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INTRODUCTION 

 

I) La population gériatrique en France  

a) La personne âgée : définition et caractéristiques  

Il existe différentes définitions du vieillissement, le seuil de passage dans cette tranche d’âge 

varie entre 60 et 75 ans. La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la personne âgée comme : 

« toute personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 polypathologique ». L’OMS quant à elle, 

définit une personne âgée dès lors qu’elle a plus de 60 ans.  

Actuellement, en France la proportion de personnes âgées ne cesse d’augmenter : en raison d’un 

état de santé global de la population amélioré grâce à un meilleur accès aux soins mais aussi 

aux progrès médicaux et thérapeutiques, entrainant alors une augmentation de l’espérance de 

vie.  

Les personnes âgées de plus de 75 ans représentent en 2015, selon l’Insee, 9,1 % de la 

population française alors qu’en 1950 elles représentaient seulement 3,8 % (figure 1) (1). En 

2050, un habitant sur trois sera âgé de 60 ans ou plus (figure 2) (1) (2).  

 

Figure 1 – Pyramide des âges au 1er janvier 2016 (3) 
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Figure 2 – Projections : pyramide des âges en 2060 (3) 

 

Les personnes âgées représentent donc une part importante et hétérogène au sein de la 

population française. En effet, certaines personnes de plus de 65 ans, sont indemnes de 

pathologie chronique, ne présentant aucun déficit fonctionnel et maintiennent une activité 

quotidienne, tandis que d’autres présentent de nombreuses pathologies impactant leur qualité 

de vie. L’âge avancé n’est pas en soi un état pathologique et les conséquences du vieillissement 

sont très hétérogènes en fonction des individus. 

Afin de distinguer le patient gériatrique et la personne âgée plus valide, la théorie du « 1+2+3 » 

a été décrite par le gériatre Jean-Pierre Bouchon en 1984 (figure 3). 
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Figure 3  - Théorie de Bouchon « 1+2=3 » (4) 

 

Sur ce schéma, nous retrouvons l’âge du patient en abscisse et la fonction des organes en 

ordonnée. Le seuil clinique d’insuffisance marque la décompensation fonctionnelle et 

potentiellement irréversible d’un organe. 

La courbe 1 représente les effets du vieillissement qui n’aboutit pas à lui seul à la 

décompensation fonctionnelle de l’organe.  

La courbe 2 représente l’effet d’une ou de plusieurs maladies chroniques qui viennent s’ajouter 

au vieillissement. La maladie chronique, si elle évolue, peut conduire au stade d’insuffisance.  

La courbe 3 représente quant à elle, le facteur aigu de décompensation : stress aigu, pathologie 

iatrogène ou affection médicale intercurrente ; comme par exemple la prise d’un alpha-bloquant 

pour un adénome prostatique à l’origine d’une chute traumatique au lever secondaire à 

l’aggravation subite d’une hypotension orthostatique. 

Modifications physiologiques chez le sujet âgé :   

La prise en charge de la personne âgée est spécifique du fait des modifications 

physiopathologiques liées au vieillissement de l’organisme. Les mécanismes 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques sont ainsi impactés par le vieillissement. 
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Les modifications pharmacocinétiques concernent le devenir du médicament dans 

l’organisme : absorption, distribution, métabolisation et élimination du médicament. Toutes ces 

étapes peuvent être modifiées, mais elles n’auront pas le même impact clinique pour le patient.  

L’étape d’élimination est une des phases les plus impactées par le vieillissement : par exemple 

la diminution de la fonction rénale avec diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) 

peut provoquer une accumulation de certains médicaments, entrainant parfois un surdosage.  

 

Les modifications pharmacodynamiques rendent, quant à elles, la personne âgée plus sensible 

aux effets des médicaments.  

Par exemple, au niveau de la sphère cardiovasculaire, la sensibilité augmentée des 

barorécepteurs aux médicaments agissant sur le système nerveux autonome peut entrainer une 

hypotension orthostatique plus fréquente chez les patients âgés.  

 

Lieu de vie des personnes âgés en France :  

Les personnes âgées sont amenées à vivre soit à domicile avec leur conjoint/conjointe, soit 

seules à domicile, ou encore en institution (EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées dépendantes, ou foyer logement par exemple). L’INSEE a recensé le mode de 

vie des personnes âgées en France en 2013 (7) en distinguant les hommes des femmes en 

fonction de leur âge (figure 4).  

 

Figure 4 – Le mode de cohabitation des personnes âgées de 65 ans ou plus en 2013 (5) 
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Une enquête de la DREES en 2016, a recensé les aides des personnes âgées vivant à domicile : 

on constate que les aides de l’entourage sont plus fréquentes que les aides professionnelles 

(figure 5) (9).  

 

Figure 5 : Répartition des aides chez la personne âgée vivant à domicile (6) (7) 

 

b) La polypathologie en gériatrie 

La prévalence des maladies chroniques augmente régulièrement en raison de l’allongement de 

l’espérance de vie. Le cumul de ces pathologies conduit au phénomène de polypathologie. En 

effet, à partir de 75 ans, la présence simultanée d’au moins 2 maladies chroniques est très 

fréquente.  

 

b.1) Définition de la polypathologie  

Le vieillissement est souvent accompagné de l’apparition de maladies chroniques. Selon 

l’OMS, « par maladies chroniques, on entend des problèmes de santé qui nécessitent des soins 

sur le long terme (pendant un certain nombre d’années ou de décennies) et qui comprennent par 

exemple : le diabète, les maladies cardio-vasculaires, l’asthme, la bronchopneumopathie 

chronique obstructive, le cancer, le VIH, la dépression et les incapacités physiques. Il existe de 

multiples autres affections chroniques mais leur point commun est qu’elles retentissent 

systématiquement sur les dimensions sociales, psychologiques et économiques de la vie du 

malade. »  

La polypathologie est souvent associée à une vulnérabilité sociale, psychique, une perte 

d’autonomie, une altération de la qualité de vie accrue, et parfois même, une dépression (8). 
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    b.2) Les conséquences de la polypathologie  

La polypathologie rend donc la prise en charge des seniors bien plus complexe que la population 

en générale. Faire un diagnostic est souvent difficile chez le sujet âgé, du fait des signes propres 

du vieillissement, de la symptomatologie atypique des maladies mais aussi de la diminution de 

l'autonomie en lien avec l’âge avancé (9).  

Le nombre élevé d’intervenants médicaux et paramédicaux (médecin généraliste, médecin 

spécialiste, pharmacien, infirmier…) pose le problème de la continuité des soins.  

La coordination entre les différents professionnels de santé du patient est primordiale mais 

parfois jugée insuffisante (10). Une revue de la littérature rapporte ainsi que 66% des médecins 

généralistes reçoivent en consultation des patients, après une hospitalisation, sans avoir eu les 

comptes rendus des médecins hospitaliers. Ces comptes rendus ne mentionnent  pas les 

traitements en sortie d’hospitalisation dans 21 % des cas (10).  

 

De plus, la polypathologie représente un coût pour l’assurance-maladie. En 2016, la 

consommation de soins et de biens médicaux, en France, a atteint 198,5 milliards d’euros, soit 

2 975 euros par habitant. Elle a progressé de 1,5 % par rapport à 2015 (11).  

En France, les soins hospitaliers sont les plus consommés par les Français (46,7%) suivi des 

soins de ville à hauteur de 26 %. La consommation des médicaments arrive en troisième 

position avec un pourcentage de 17,5 % en 2015.  

La consommation de biens et services médicaux en France en 2015 est ainsi représentée dans 

la figure 6 ci-dessous.  
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Figure 6 –La consommation de biens et de soins médicaux en France en 2015 (12) 

 

c) La polymédication en gériatrie  

 

Le vieillissement de la population et la chronicisation des pathologies sont les deux principaux 

déterminants de la polymédication.  

La croissance de la consommation actuelle de médicament, explique environ un tiers du taux 

de croissance total des biens et services médicaux (13).  

 

c-1) Définition  

La polymédication est définie selon l’OMS comme « l’administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments » (14). Le seuil de médicaments pour l’a définir est de 5 médicaments ou plus 

(11).  

Nous remarquons qu’en France ce sont les médicaments de l’appareil cardiovasculaire qui sont 

le plus consommés chez les patients de plus de 65 ans, suivi de ceux du système nerveux central 

(SNC) (figure 7) (14) (18).  
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Figure 7 – Taux de consommateurs (de plus de 65 ans) selon la classe thérapeutique (11) (15) 

 

c.2) Fréquence de la polymédication  

La polymédication devient beaucoup plus fréquente dans les classes d’âge avancées. Nous 

constatons que pour les médecins généralistes, le nombre de lignes par ordonnance passe de 3,5 

chez les personnes âgées de 65 à 75 ans à 3,8 chez les 85 ans et plus (11).  

En 2000, 67 % des personnes âgées de 65 ans et plus ont acquis au moins un produit 

pharmaceutique en un mois, en opposition à 35 % pour les moins de 65 ans (11).  

Les personnes âgées déclarants de plus en plus de pathologies chroniques, le nombre moyen de 

boîtes acquises augmente donc en parallèle (figure 8) (13).  

En moyenne, les personnes de plus de 75 ans vivant à leur domicile prendraient 5 médicaments 

différents et celles vivant en institution en prendraient plus de 7(16).  

En 2000, le coût moyen d’une ordonnance délivrée aux personnes âgées est de 71 € (73 € pour 

les ordonnances de généralistes et 61 € pour les ordonnances de spécialistes) (11). 
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Figure 8 - Nombre moyen de boîtes de médicaments acquises en un mois selon le nombre de 

maladies déclarées (11) 

 

En plus des médicaments prescrits, il faut prendre en compte l’automédication de la personne 

âgée. En effet, ces personnes s’automédiquent autant voire plus que la population générale 

(tableau 1) (14) (18).  

Cette automédication est définie comme « l’utilisation hors prescription médicamenteuse par 

une personne pour elle-même ou pour leurs proches et de leur propre initiative de médicaments 

considérés comme tels et ayant reçu l’autorisation de mise sur le marché avec la possibilité 

d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens » (17). 

Nous pouvons parler des médicaments OTC (Over The Counter) tels que : Doliprane, Fervex, 

Ibuprofène, homéopathie, et la phytothérapie par exemple.   

Cette automédication n’est pas anodine et peut conduire à des effets indésirables.  

Un AINS, par exemple, peut déclencher une hémorragie même en prise unique. Mais elle peut 

aussi provoquer des interactions médicamenteuses, et des retards de diagnostic dans certains 

cas (18) (19). 

D’après une étude sur la perception et la consommation de médicaments par les séniors en 2015, 

on retrouve que 60 % des plus de 65 ans s’automédiquent sans l’accord de leur médecin.  
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Tableau 1 – Taux de consommateur de médicaments en un mois selon la présence ou non 

d’une prescription (11) 

 

Le risque d’interactions médicamenteuses et d’accident iatrogénique, le risque d’hospitalisation 

pour causes médicamenteuses, de prescriptions inappropriées, et le risque de prescription en 

cascade (quand un événement indésirable est interprété comme un nouveau problème médical, 

et qu’un traitement médicamenteux supplémentaire est alors prescrit pour traiter ce problème) 

sont des conséquences de cette polymédication (20). 

II) La iatrogénie médicamenteuse en gériatrie 

Les médicaments représentent la première source d’effets indésirables en gériatrie. Il est 

indispensable d’évoquer une cause iatrogène médicamenteuse jusqu’à preuve du contraire, chez 

tous les sujets âgés, même si les symptômes à l’origine sont peu spécifiques. C’est donc un 

réflexe iatrogène à avoir avec ce type de population.  

 

a) Définition  

La iatrogénie vient du grec « iatros » qui veut dire médecin et de « génos » origine. 

Selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), la iatrogénie est définie comme 

« un ensemble de conséquences néfastes pour la santé, potentielles ou avérées résultant de 

l’intervention médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou prescription inadaptée, 

complications d’un acte thérapeutique) ou de recours aux soins ou de l’utilisation d’un produit 

de santé ». Cette iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées est fréquente. Il est 
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estimé que plus de 10 % des hospitalisations du sujet âgé sont liées à la iatrogénie. Pour les plus 

de 80 ans, le pourcentage double et passe à 20 % (19) (21). Ces hospitalisations seraient 

évitables dans plus de 50% des cas (22) (23).   

 

b) Optimiser la prescription gériatrique  

La question est de savoir comment optimiser la prise en charge gériatrique afin de minimiser le 

risque iatrogène. Il faut optimiser la prescription en posant le bon diagnostic, suivre les 

recommandations (guide PAPA : Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes 

Agées, liste STOPP/START…) afin de mieux prescrire et améliorer la prise en charge de ce 

type de patient.  

Il est nécessaire également de hiérarchiser les pathologies afin de prioriser les traitements, et de 

réévaluer les prescriptions des médicaments régulièrement.  

III) L’adhésion thérapeutique en gériatrie  

a) Définition  

Dans ce contexte de polymédication, il est important d’évoquer l’adhésion thérapeutique qui 

peut se résumer sous la forme d’un rapport entre « ce que le patient fait » et « ce que le patient 

et le médecin ont décidé après négociation sans imposition » (24).  

Cette adhésion doit alors prendre en compte le patient à part entière, c’est-à-dire la personne 

et/ou son entourage mais aussi son vécu face à ses pathologies. Le processus d’adhésion 

thérapeutique est représenté sur la figure 9.  

Lors de la primo-prescription, une problématique d’acceptation de la pathologie se pose. Il faut 

accepter d’être malade, cela permet d’accepter de se traiter. L’acceptation est alors un processus 

essentiel pour mener à l’adhésion thérapeutique du patient. Dans la mesure où le patient aurait 

accepté sa pathologie, il est important que le patient ait la sensation d’être libre d’agir sur sa 

santé, afin de se sentir acteur de sa santé.  

Par la suite, une problématique d’implémentation (processus non intentionnel) est rencontrée.  

A cela, s’ajoute la troisième étape de persistance de la bonne prise de traitements. En effet, 

certains effets indésirables vécus, la sensation de se sentir mieux, la sensation de non-efficacité 

peuvent conduire à l’arrêt du/des traitements par le patient, et donc à une adhésion thérapeutique 

difficile.  
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Figure 9 – Processus de l’adhésion thérapeutique (24) 

 

b) Les conséquences potentielles des difficultés d’adhésion thérapeutique  

 

Les conséquences de cette mauvaise adhésion peuvent être importantes.  

Deux études se sont penchées sur l’impact d’un défaut d’adhésion dans les hospitalisations des 

sujets âgés (25) (26) (27). Dans ces études, entre 7,6 % et 11,4 % des hospitalisations aux 

urgences de sujets de plus de 65 ans seraient en rapport avec un défaut d'adhésion thérapeutique.  

Ces hospitalisations non programmées représentent aussi un coût important pour l’Assurance-

maladie. 

 

Les causes de difficultés d’adhésion médicamenteuse :  

 

Des facteurs interviennent simultanément dans ce processus de difficulté d’adhésion au 

traitement.  

Nous retrouvons des facteurs liés au malade lui-même : les troubles de la vue ou de l’audition 

peuvent rendre compliqué la communication entre le professionnel de santé et le patient. Par 

exemple, la diminution de l’acuité visuelle peut provoquer une mauvaise interprétation de la 

prescription médicale (accentuée si elle est manuscrite).  

De plus, une diminution des capacités cognitives influence la prise de traitement car le patient 

n’a pas cerné les informations qui lui sont transmises par son médecin ou pharmacien par 
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exemple. On constate que 25 à 30 % des patients de plus de 85 ans ont des capacités cognitives 

perturbées (8).   

Des troubles de la mémoire peuvent impacter la bonne prise du traitement également. Le patient 

ne sait plus s’il a pris ou non ses médicaments, ou au contraire peut amener le patient à prendre 

une double dose par exemple.  

 

Des facteurs liés aux traitements peuvent influencer l’adhésion médicamenteuse. En effet, les 

formes galéniques et les conditionnements des médicaments peuvent être un véritable frein à la 

bonne prise de traitement par les patients. Par exemple, des comprimés trop gros à avaler, des 

comprimés difficiles à couper, des gouttes difficiles à administrer et à compter, des sprays dont 

les modes d’administration sont mal compris impactent l’adhésion. Les personnes âgées ont 

souvent du mal à ouvrir, et réussir à lire les emballages de médicaments, ce qui peut donc freiner 

l’adhésion au traitement (28) (29).  

Les génériques peuvent être également sources d’erreurs du fait de la non-concordance entre la 

prescription et la boîte délivrée (princeps/générique).  

Une étude du CHU de Rouen a ainsi rapporté 3 cas de iatrogénie engendrés par la substitution 

d’un médicament générique chez les patients de plus de 70 ans (30) : 

 

- Une patiente de 74 ans hospitalisée pour trouble de la marche et chute, dans un contexte 

de prise concomitante du princeps de l’alprazolam et de son générique, 

- Une femme de 75 ans, souffrant d’insuffisance cardiaque, en décompensation : elle ne 

prenait pas le générique du Lasilix car elle ne le connaissait pas, 

- Une femme de 84 ans hospitalisée pour malaises répétés associés à des troubles du 

rythme à la suite de la substitution de son princeps par son générique. A la reprise du 

princeps, cette symptomatologie a disparu. 

De plus, les facteurs socio-économiques impactent l’adhésion. En effet, les ressources 

matérielles, la précarité sociale, le coût et l’accessibilité des soins, l’isolement social, la perte 

d’autonomie et la dépendance influencent de manière certaine la motivation du patient à se 

soigner.  
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La mauvaise organisation du patient dans la prise de ses médicaments peut également être à 

l’origine de iatrogénie (multiplicité des ordonnances, des consultations, boîtes de médicaments 

en doublon…) 

 

Les événements indésirables médicamenteux (EIM) peuvent être reconnus comme facteurs de 

mauvaise adhésion, et donc de iatrogénie potentielle. Ce sont des « réactions néfastes non 

recherchées à un médicament survenant à des doses utilisées chez l’Homme, à des fins de 

prophylaxie de diagnostic et de traitement (selon l’OMS en 1969) ou résultant d’un mésusage 

de médicament. Les EIM peuvent donc survenir à des posologies thérapeutiques mais 

également en cas de surdosage » (31). Les médicaments principalement rencontrés dans les 

EIM sont ceux de la sphère cardiovasculaire, les anticoagulants, les psychotropes, les 

médicaments à marge thérapeutique étroite (digitaliques, sulfamides hypoglycémiants), et les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens.   

 

Des facteurs liés au médecin peuvent impacter cette adhésion. Parfois, la méconnaissance des 

effets indésirables des médicaments prescrits peut être source de mauvaise adhésion 

thérapeutique. Par exemple, un patient qui va avoir la nausée à chaque prise de traitement, ne 

persistera pas à prendre son traitement.  

 

Des facteurs liés au pharmacien peuvent être rencontrés. Lors de la délivrance à la pharmacie 

des traitements, il se peut que le pharmacien fasse une erreur : la non-explication du traitement 

et les indications pour lesquelles lui ont été prescrit les médicaments, l’oubli de mentionner une 

information sur la prise d’un traitement, ne pas montrer à la personne âgée comment sont 

utilisés les traitements (aérosols, sprays par exemple), ne pas s’assurer que le patient a bien 

compris ce qui lui a été dit, ne pas avoir établi un plan de prise, ou encore ne pas avoir proposé 

l’utilisation d’un pilulier afin de faciliter son organisation.  

 

La qualité de la relation patient-soignant influence de manière importante l’adhésion aux 

traitements médicamenteux.  

Plus le patient aura confiance envers son médecin traitant et ou son pharmacien, plus il sera en 

bonne condition pour la prise de ces traitements.   
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V) Le pilulier 

Le vieillissement actuel et continu de la population pousse donc à trouver des moyens afin 

d’améliorer l’adhésion aux traitements des personnes âgées. Le pilulier est de nos jours un 

élément d’aide pour la personne âgée, facile d’accès. Il permet ainsi d’améliorer la bonne prise 

des traitements, d’anticiper les renouvellements d’ordonnance, de diminuer les oublis de prise 

permettant donc une meilleure organisation dans la prise de traitements à la maison. De plus, 

les proches peuvent vérifier si le traitement est correctement pris, ce qui en fait un avantage 

incontestable. Cela permet donc de sécuriser la prise médicamenteuse à tous les niveaux.  

 

Il en existe de toute sorte : des manuels des électroniques, des journaliers, des semainiers, des 

mensuels, afin de s’adapter au mieux aux besoins du patient. En effet, le choix du pilulier 

s’adaptera en fonction : de l’âge du patient, de la quantité de médicaments mais aussi des tailles 

et des formes des médicaments qui lui sont prescrits. De plus, la dextérité du patient est à 

prendre en considération : un patient avec de l’arthrose, ou ayant la maladie de parkinson sera 

moins habile et devra utiliser un pilulier avec un système d’ouverture facilitée par exemple.   

 

Une étude a été réalisée par l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) 

Pharmaciens Basse-Normandie du 1er septembre 2013 au 30 avril 2014 (32), elle évalue l’effet 

de la Préparation des Doses à Administrer (PDA) par des pharmacies d’officine sur l’adhésion 

thérapeutique des patients âgés polymédiqués et vivant à domicile.  

Il en ressort que l’adhésion thérapeutique initiale de ces patients est de 77 %, alors que celle 

après la mise en pilulier des traitements est égale à 98 %. De plus, 67 % des patients inclus vont 

poursuivre la préparation de pilulier à l’issue de l’étude (32). 

 

La réalisation du pilulier peut s’effectuer par le patient lui-même s’il en a l’autonomie et l’envie, 

ou par un proche (famille, amis…). Des professionnels de santé, principalement IDE, peuvent 

également intervenir, en passant à domicile pour réaliser le pilulier.  

Les piluliers ne sont pas des aides adaptées pour tous les patients, il est donc nécessaire 

d’identifier les bons patients afin que cette aide soit pertinente et efficace. 

 

 

 

 



 

30 

 

Les soignants et la préparation des piluliers : 

Concernant la préparation des piluliers des études ont été réalisées du côté des professionnels 

de santé, notamment du personnel infirmier afin d’identifier les erreurs les plus souvent 

rencontrées.  

Selon la HAS, les erreurs les plus fréquemment rencontrées sont : les erreurs d’omission (9% à 

25%), les erreurs de doses (10% environ) et les erreurs de produits (7% à 45% en incluant les 

diluants), et des problèmes d’identification du pilulier à hauteur d’environ 20% (33) (34).  

L’Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et de l’Innovation Thérapeutique 

(OMEDIT) a publié en octobre 2016 le « pilulier des horreurs » (35) : un outil ludique pour 

sécuriser l’administration des médicaments. Il est destiné aux étudiants, aux infirmiers, aux 

préparateurs, aux pharmaciens et toutes les personnes habilitées à la préparation de dose à 

administrer. Il retrace les erreurs médicamenteuses qui surviennent lors de la préparation des 

piluliers par les équipes soignantes.  

 

Or, du côté des patients, très peu de données sont disponibles concernant les erreurs lors de la 

préparation du pilulier, mais également autour de l’organisation de la prise de traitement à 

domicile.  

Nous avons donc voulu évaluer la préparation d’un pilulier à domicile par un patient âgé ou son 

aidant et recueillir des données sur l’organisation globale des patients autour de la préparation 

de leur pilulier.  
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PATIENTS ET METHODE 

 

I) Type d’étude et objectifs  

L’étude réalisée dans le cadre de cette thèse est une étude prospective observationnelle 

descriptive.  

L’objectif principal est d’évaluer la préparation d’un pilulier à domicile par un patient ou son 

aidant.  

Le critère de jugement principal est le taux d’erreur observé lors de la préparation du pilulier.  

Les objectifs secondaires sont : 

- La description du type d’erreur survenant lors de la préparation 

- La description de l’organisation d’un patient pour la préparation du pilulier (type de 

pilulier, modalités de réalisation…) 

II) Méthode de calcul du taux d’erreur  
 

• Calcul d’un taux de pilulier en erreur : lorsqu’une erreur est présente au sein d’un 

pilulier, le pilulier entier est considéré en erreur.  

• Calcul du taux de prise de médicament en erreur : nombre de prises de médicaments en 

erreur divisé par le nombre total de prises médicamenteuses pouvant être mises en 

pilulier des 30 patients inclus.  

III) Population de l’étude  

a) Critères d’inclusion  

Sont inclus dans l’étude les patients répondant aux critères suivants : 

- Patient dont l’âge est supérieur ou égal 65 ans  

- Patient régulier de la pharmacie où se déroule l’étude : venant renouveler ses traitements 

tous les mois à la pharmacie  

- Patient polymédiqué (prenant au moins 5 médicaments différents prescrits)  

- Patient réalisant son pilulier à domicile (seul ou accompagné par son entourage) 

- Patient ayant donné son accord oral afin de participer à cette étude  
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b) Critères d’exclusion  

- Patient bénéficiant de l’aide de professionnels de santé (Infirmier diplômé d’Etat IDE, 

pharmacien, médecin…) pour la réalisation de son pilulier, y compris si ces personnes 

font partie de son entourage et n’agissant pas à titre professionnel 

- Patient résidant en EHPAD 

- Patient ne parlant pas Français 

IV) Construction des grilles de recueil de données  

Deux grilles servant de base lors du recueil de données ont été élaborées. Elles sont disponibles 

en annexes 1 et 2. 

 

1. Grille de relevé des erreurs lors de la réalisation du pilulier 

Cette grille est construite en fonction des erreurs pouvant survenir lors de la préparation d’un 

pilulier. Pour cela, nous nous sommes basés sur le « pilulier des horreurs », outil de simulation 

en santé publié par l’Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et de 

l’Innovation Thérapeutique (OMEDIT) (35). Il recense les erreurs possibles survenant au cours 

de la préparation d’un pilulier par des professionnels de santé. 

Nous avons retenu les items applicables à la réalisation d’un pilulier par des patients eux-

mêmes  à domicile:     

- Erreur de dose : bon médicament présent mais erreur de posologie  

- Erreur de moment d’administration  

- Erreur de jour d’administration (notamment pour des médicaments à prise 

occasionnelle) 

- Ajout d’un médicament non présent sur la prescription  

- Oubli d’un médicament présent sur la prescription 

Lorsque le moment de prise n’est pas précisé sur la prescription, l’item concernant le moment 

d’administration n’était pas relevé et pas pris en considération dans les résultats.  

2. Grille d’évaluation de la réalisation du pilulier à domicile 

Cette grille est organisée en 5 parties visant à balayer les facteurs intervenants dans la 

réalisation du pilulier : 
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- Caractéristiques du patient : mode de vie, niveau d’étude, existence d’automédication, 

troubles de la vision ou de l’audition… 

- Caractéristiques du pilulier : type de pilulier utilisé, lieu d’achat du pilulier, depuis 

combien de temps le pilulier est utilisé, par qui la mise en place du pilulier a été 

envisagée… 

- Réalisation du pilulier à domicile : modalités de réalisation (support, aide, 

organisation), lieu de réalisation, difficultés éventuelles à couper les comprimés, gestion 

des traitements ponctuels, gestion des traitements non compatibles avec la mise en 

pilulier… 

- Administration des médicaments : identification des traitements en pilulier, troubles de 

la déglutition, modalités de prise des médicaments 

- Ressenti du patient vis-à-vis de l’utilisation et la réalisation du pilulier. 

V) Lieu et période de l’étude  

L’étude est réalisée dans une pharmacie d’officine à Saint-Martin-d’Uriage.  

Au sein de l’équipe pharmaceutique, nous retrouvons 2 pharmaciens titulaires, 1 pharmacien 

adjoint et 2 préparatrices en pharmacie. Les patients viennent des alentours proches : Saint-

Martin-d’Uriage, Chamrousse, Vaulnaveys, Gières.  

A Saint-Martin-d’Uriage, 2 cabinets de médecins généralistes sont à proximité de la pharmacie.   

La patientèle est constituée principalement de jeunes couples avec des enfants, et de personnes 

âgées venant renouveler leurs traitements tous les mois. L’étude s’est déroulée du 26 novembre 

2018 au 11 février 2019.  
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VI)  Déroulé de l’étude  

Etape 1 : Recrutement des patients 

Le recrutement des patients a été effectué par toute l’équipe de la pharmacie, préalablement 

informée de l’étude et de ses objectifs.  

Au moment de la délivrance des traitements chroniques, si le patient répond aux critères 

d’inclusion, il lui est proposé de participer à l’étude. Son accord oral est alors recueilli et un 

rendez-vous est pris à domicile ou à la pharmacie pour réaliser le recueil de données.  

 

Etape 2 : Analyse du dossier patient  

Le dossier du patient est consulté à la pharmacie, notamment pour se familiariser avec son/ses 

ordonnance(s). 

 

Etape 3 : Réalisation du pilulier par le patient et analyse des erreurs 

L’entretien est réalisé à domicile ou à la pharmacie. Si le recueil de données est effectué à la 

pharmacie, il est important de dire au patient de venir à la pharmacie avec tout le nécessaire 

afin qu’il puisse réaliser son pilulier dans les mêmes conditions que s’il était chez lui. 

Dans un premier temps, le patient réalise son pilulier devant l’observateur. Puis, les erreurs sont 

relevées en comparant les ordonnances du patient (qu’il possède à domicile, en comparant que 

ce soient les mêmes que celles présentes dans le logiciel de la pharmacie) avec les médicaments 

dans le pilulier. La grille « Relevés des erreurs du pilulier » (annexe 1) est alors remplie.  

Si des erreurs sont observées, il est nécessaire de les intercepter, mais aussi de les corriger en 

présence du patient :  

- Expliquer au patient son/ses erreur(s), les corriger et reprendre avec lui son ordonnance 

et ses traitements 

- Appeler si besoin le médecin traitant du patient, afin de lui transmettre l’information sur 

l’erreur de prise et la durée  

- Discuter de l’opportunité d’envisager une aide pour la réalisation du pilulier 

 

Etape 4 : Entretien avec le patient  

Lors de cette étape, la grille « Evaluation de la réalisation du pilulier à domicile » est utilisée 

pour recueillir les données démographiques et descriptives sur l’organisation de la préparation 

du pilulier lors d’un entretien avec le patient (annexe 2).  
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La figure qui suit est une synthèse de toutes les étapes précédemment évoquées.  

 

Figure 10 : Etapes de l’étude 
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RESULTATS 

I) Caractéristiques de l’échantillon de patients  

L’échantillon total constitué pour cette étude est composé de 30 patients recrutés au sein de la 

pharmacie de l’Ancolie à St Martin d’Uriage.  

• L’âge : L’âge moyen des patients inclus dans cette étude est de 82,8 ans (de 66 à 94 

ans). La médiane est de 84,5 ans. 

 

Tableau 2 – Répartition par tranche d’âge de l’échantillon de patients 

• Le sexe :  

L’échantillon de patients est constitué de 19 femmes soit 63,3 % et de 11 hommes, 36,7 %. 

• Le statut familial : 

20 patients vivent accompagnés (66,7 %) et 10 vivent seuls (33,3%). L’ensemble des patients 

habitent sur la commune de Saint-Martin-d’Uriage. 

• La catégorie socio-professionnelle : 

Au sein de l’échantillon, les catégories socio-professionnelles sont diverses. Nous retrouvons 

des cadres d’entreprise, des enseignants, des artisans… Ces catégorises sont ainsi représentées 

dans le tableau 3, ci-dessous.  

 

 

 

 

 

Tranche d’âge 

(années) 

Nombre de patient inclus 

dans l’étude (n) 

Pourcentage 

(%) 

]65 – 70] 1 3,3 

]70 – 75] 3 10,0 

]75 – 80] 5 16,7 

]80 – 85] 10 33,3 

]85 – 90] 8 26,7 

]90 – 95] 3 10,0 
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Catégories socio-professionnelles Nombre (N) et pourcentage (%) 

Cadres 

Dont chefs d’entreprise 

11 (36.7%) 

2 (6.7 %) 

Enseignants 9 (30 %) 

Artisans 5 (16.7 %) 

Femmes au foyer 4 (13.3 %) 

Professionnel de santé 1 (3.3 %) 

 

Tableau 3 : Représentation des classes socio-professionnelles 

 

• Troubles de la vision, de l’audition et de la déglutition : (recueillis auprès des patients) 

Au sein de l’étude, 12 patients possèdent des troubles de la vision, qui ne les gênent pas (port 

de lunettes). Quant aux troubles de l’audition, 7 patients en sont atteints, et 5 d’entre eux portent 

un appareil auditif. Aucun patient ne rapporte de troubles de la déglutition.  

Pathologies 
Nombre de patients 

concernés (N) 

Pourcentage dans 

l’échantillon (%) 

Troubles de la vision 12 40 

Troubles de l’audition 7 23,3 

Troubles de la déglutition 0 0 

 

Tableau 4 – Troubles de la vision, de l’audition et de la déglutition 

• MMS : 

Le MMS de chaque patient inclus n’a pas pu être recueilli, car les médecins généralistes des 

patients n’effectuent pas de MMS lors des consultations.  

• Changements récents de prescription et hospitalisations récentes : 

9 patients (30%) ont eu des changements récents de prescription, c’est-à-dire datant de moins 

de 3 mois : 

- Pour 6 patients, il s’agit d’une modification de posologie suite à une réévaluation des 

traitements (augmentation/diminution de la posologie du médicament hypertenseur…), 
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- Pour un patient, le changement concerne la suppression d’un médicament pour 

l’ostéoporose suite à une réévaluation des traitements, 

- Pour deux patients, il s’agit d’un ajout de traitements sur leur prescription. Pour l’un de 

ces deux patients, l’ajout de médicaments fait suite à un infarctus du myocarde (IDM) 

survenu en novembre 2018 (ajout d’un bétabloquant, d’un anti-agrégant plaquettaire, 

d’une statine et d’un IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion). Quant au second 

patient, une double anti-agrégation plaquettaire (Kardegic®, Clopidogrel®) est mise en 

place suite à la pose d’un stent. 

• Hospitalisation récente (inférieure à 1 an) : 

Dans l’année précédente, 4 patients ont subi une hospitalisation :  

- Infarctus du myocarde (IDM) pour deux patients, 

- Pose de stent pour un patient, 

- Grippe saisonnière pour un patient. 

II) Erreurs observées, et taux d’erreur 

Au total, pour ces 30 patients, nous avons 264 médicaments compatibles avec la mise en 

pilulier, correspondant à 2112 prises par semaine, et 16 médicaments sont non compatibles avec 

la mise en pilulier, soit 6,1% des médicaments totaux. 

Le taux de pilulier en erreur est de 10 %. En effet, 3 piluliers sur les 30 piluliers présentent au 

minimum une erreur. Les erreurs sont répétées pour tous les jours de la semaine, et concernent 

pour la totalité des erreurs de moment d’administration.  

Le taux de prise en erreur est de 3,6 %. En effet, le nombre total de prises en erreur pour ces 3 

patients est de 77.  

Les erreurs sont répétées, et concernent pour la totalité des erreurs de moment d’administration.  

Les piluliers comportaient les erreurs suivantes (tableau 5) : 

- Pour le premier patient, l’atorvastatine prescrite le soir est mise en pilulier tous les 

matins, c’est donc une erreur répétée. C’est une patiente âgée de 79 ans, qui vit seule à 

la maison, ancienne femme au foyer. Son mari est décédé il y a 8 ans. Elle a 3 filles qui 

s’occupent d’elle, en lui rendant visite tous les jours. Elle retranscrit sur un bout de 

papier qu’elle colle à son pilulier l’ordonnance du médecin et ne se sert plus de sa 

prescription pour réaliser son pilulier. Elle a décalé toutes les cases de son pilulier afin 
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de n’en faire qu’une (illustration 1), et d’y intégrer tous les médicaments pour la prise 

du matin. Les médecins lui ont nouvellement diagnostiqué une maladie d’Alzheimer 

avec instauration de Galantamine LP 16 mg il y a 6 mois, 

 

Illustration 1 – Exemple de pilulier d’un patient 

- Concernant le second patient, au moment d’expliquer comment fonctionne son pilulier, 

le patient a inversé le sens de son pilulier. Il a en réalité confondu les médicaments du 

matin avec ceux du soir. Nous avons donc repris ensemble le sens correct du pilulier, 

en annotant le pilulier afin que l’erreur ne se reproduise plus. De plus, il a effectué une 

erreur de moment d’administration concernant son Diffu K®. Le Diffu K® prescrit 

matin et soir était mis en pilulier le matin et le midi. Ce patient vit à domicile avec sa 

femme, n’étant elle, plus autonome. C’est un dentiste à la retraite, étant le plus âgé de 

l’étude (94 ans). Son pilulier est un vieux pilulier qu’il a récupéré suite au décès de sa 

maman. Les indications matin, midi, soir, coucher sont donc effacées avec le temps. Au 

moment de l’entretien, le patient sortait d’hospitalisation suite à un infarctus du 

myocarde. Avant hospitalisation, il avait sur sa prescription 7 médicaments, et 12 
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médicaments après hospitalisation. La moyenne du nombre de médicaments présents 

sur les ordonnances pour les 30 patients de l’étude est de 9,9. Il fait partie des 7 patients 

pour qui deux ordonnances étaient présentes, 

 

 

Illustration 2 – Exemple de pilulier usagé qui appartenait à l’un des proches du patient 

 

- Quant au dernier patient, la Tamsulosine prescrite le soir est mise en pilulier le matin. 

C’est un patient réalisant seul son semainier à domicile. C’est un ancien professeur des 

écoles, maintenant à la retraite. Il vit encore avec sa femme, et est entouré par ses deux 

enfants qui vivent à proximité. Il retranscrit sa prescription sur un bout de carton qu’il 

glisse au sein de son pilulier, il ne se sert donc plus de l’ordonnance pour effectuer la 

réalisation de son pilulier.  

Les ordonnances pour ces trois patients, sont toutes informatisées.  

 

Pour 19 médicaments soit 7 % des médicaments totaux, il n’est pas précisé sur la 

prescription les moments de la journée où les médicaments devaient être pris (« 1 comprimé 

par jour », « 2 comprimés par jour »). Les erreurs de moment d’administration n’ont donc 

pas été considérées dans ce cas.  
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Tableau 5 – Caractéristiques des erreurs 

III) Prescriptions et médicaments des patients inclus 

• La forme de la prescription :  

Un patient seulement possède une ordonnance manuscrite. Pour tous les autres patients 

(96,7%), les ordonnances étaient informatisées.  

De plus, 7 patients soit 23,3 % possèdent plus d’une ordonnance (2 ordonnances). Pour 3 d’entre 

eux, les deux ordonnances proviennent du même médecin généraliste. Pour les 4 autres, une 

provient du médecin généraliste, la seconde du spécialiste (cardiologue et pneumologue…). 

 

• Le nombre de spécialités différentes prescrites compatibles avec la mise en pilulier :  

Au sein de l’échantillon, nous avons au total 299 médicaments prescrits (médicaments 

compatibles avec la mise en pilulier, non compatibles, et les médicaments pour qui le moment 

d’administration dans la journée n’est pas précisé), soit en moyenne 10 médicaments par 

patient.  

La moyenne du nombre de spécialités prescrites compatibles avec une mise en pilulier par 

ordonnance est de 8,8 par patient. Le tableau 7 récapitule la répartition du nombre de 

médicaments par patient. 

 

 

 

 

Caractéristique de l’erreur 

Nombre de patient 

concernés 

(n) 

Nombre de médicaments 

concernés 

Erreur de dose 0 0 

Erreur de moment 3 10 

Erreur de jour 0 0 

Ajout de médicament 0 0 

Oubli de médicament 0 0 
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Nombre de spécialités 

présentes sur l’ordonnance 

compatibles avec la mise en 

pilulier 

Nombre de patients 

concernés (N) 

Pourcentage dans l’échantillon 

(%) 

[0-2] 0 0 

]2-4] 1 3,3 

]4-6] 3 10 

]6-8] 5 16 ,7 

]8-10] 17 56,7 

]10-12] 4 13,3 

 

Tableau 6 – Répartition par classes du nombre de spécialités prescrites par patient 

 

• Présence de médicaments non conformes à la mise en pilulier sur la prescription :  

Pour 18 patients soit 60 % de l’échantillon, certains médicaments sont non conformes à la mise 

en pilulier. En effet, il s’agit de sachets à dissoudre dans l’eau, d’ampoules, de sprays.  

Il est possible de retrouver en premier lieu les sachets de Kardegic® (n=8 patients), les 

ampoules de vitamine D (n=9 patients), les sprays utilisés en pneumologie et en 

cardiologie (n=2 patients), les injections d’insuline (n=4 patients), ainsi que les sachets de 

Gaviscon ® (n=1 patient). Aucun médicament ne relevait de la chaine du froid. 

Les patients placent donc ces médicaments à côté du pilulier. Pour penser à les prendre, ils 

mettent dans leur assiette le médicament lorsqu’ils mettent la table. Il s’avère que 100 % des 

patients ayant un médicament non conforme à la mise en pilulier, disent avoir oublié au moins 

une fois leur médicament dans les 3 derniers mois.   

 

• Les médicaments des patients repartis par classe ATC  

Nous retrouvons principalement des médicaments à visé cardiovasculaires, endocrinologues 

(diabète, hypothyroïdie), pneumologiques (asthme, BPCO).  Les médicaments des patients 

ont été regroupés dans le tableau suivant leurs classes ATC.  
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Classes ATC 
Nombre de médicaments 

concernés (n) 

Pourcentage dans 

l’échantillon (%) 

A : Voies digestives et 

métabolisme 
41 15,5 

B : Sang et organes 

hématopoïétiques 
38 14,4 

C : Système cardiovasculaire 123 46,6 

D : Dermatologie 2 0,8 

G : Système génito-urinaire et 

hormones sexuelles 
6 2,3 

H : Hormones systémiques, à 

l’exclusion des hormones 

sexuelles et des insulines 

5 1,9 

J : Anti-infectieux 0 0 

L : Antinéoplasiques et agents 

immunomodulants 

0 

 

0 

M : Muscle et squelette 6 2,3 

N : Système nerveux 26 9,8 

P : Antiparasitaires, 

insecticides et répulsifs 
0 0 

R : Système respiratoire 17 6,4 

S : Organes sensoriels 0 0 

V : Divers 0 0 

 

Tableau 7 – Répartition des médicaments par classes ATC 
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• L’automédication :  

On constate que 18 patients (60 %) au total ont recours à l’automédication. Les patients 

prennent principalement du paracétamol (13 patients) afin de traiter des douleurs chroniques. 

Le reste de l’automédication concerne la prise de vitamines (Bion senior®, vitamine C à 

croquer) pour 3 patients. De plus, 2 patients prennent de l’homéopathie, 1 patient des huiles 

essentielles d’hiver (tea-tree et ravinstara) et 1 patient des fluidifiants pour toux grasse. 

L’automédication retrouvée chez ces patients n’est pas mise en pilulier.  

IV) Le déroulé des entretiens  

• Lieu de réalisation des entretiens : 

Les entretiens ont été réalisés au domicile du patient pour 28 d’entre eux. Pour deux patients, 

l’entretien a eu lieu à la pharmacie, au sein d’une salle isolée. 

• Durée de l’entretien :  

Les entretiens ont duré environ 30 minutes. Au cours des entretiens, des photographies des 

piluliers sont prises afin d’illustrer certains propos.  

V) Description de l’organisation pour la préparation du pilulier 

a) Caractéristiques des piluliers  

• Achat du pilulier :  

Pour 73,3 % des patients (n=22) inclus dans cette étude, l’achat du pilulier s’est fait en 

pharmacie d’officine, notamment à la Pharmacie de l’Ancolie. Tous les piluliers achetés en 

pharmacie sont les mêmes : marque Pilbox, le modèle étant le Pilbox daily (illustration 1).   
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Illustration 3 – Pilulier de la marque Pilbox 

 

 

Illustration 4 – Exemple de remplissage du pilulier PilboxDaily 

 

Pour les 8 patients restants les piluliers proviennent :  

- d’achat sur internet (n=1), 

- de récupération des piluliers suite au décès d’amis, parents, conjoint/conjointe. En effet, pour 

20 % (n=6 patients) des patients inclus à cette étude, le pilulier est récupéré suite au décès d’une 

personne de l’entourage (n=3 suites au décès du conjoint et n=2 suites au décès d’un des parents 

et n=1 suite au décès d’un ami). 
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Dans ce cas-là, les patients ne sont pas capables de dire si oui ou non le pilulier était acheté en 

pharmacie d’officine à l’origine, 

- patient ne sachant pas (n=1), 

 

Certains piluliers rencontrés sont donc vieillissants, et les inscriptions permettant de faire la 

distinction entre les différents moments d’administration de la journée (matin, midi, soir, 

coucher…) ont disparu (illustrations 2, 5).  

 

 

 

Illustrations 5 – Exemple de pilulier usagé qui appartenait à l’un des porches du patient 

 

• Personne ayant proposé la mise en pilulier  

C’est le patient lui-même qui a décidé d’instaurer un pilulier à la maison dans 37 % des cas 

(n=11). L’entourage du patient dans 30 % (n=9), et le pharmacien dans 27 % (n=8) des cas. 

Le médecin et les infirmiers ont quant à eux proposé la mise en pilulier dans 3 % des cas 

chacun (n=1).  

• Le type de pilulier :  

100 % des piluliers dans cette étude sont des piluliers à remplissage manuel. 83,3 % des patients 

utilisent un semainier. Le tableau 8 représente les différents piluliers utilisés en fonction du 

nombre de patients au sein de l’échantillon.  
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Type de pilulier Nombre (n) Pourcentage (%) 

Mensuel 0 0 

Semainier 25 83,3 

Journalier 4 13,3 

Autre (*) 1 3,3 

 

Tableau 8 – Type de pilulier utilisé 

 

(*) Un patient possède 4 piluliers comportant 4 cases. Deux piluliers servent pour les 

médicaments du matin et deux pour les médicaments du soir (illustration 5). 

 

Illustration 5 : Exemple de pilulier d’un patient 

• Le nombres d’années depuis lesquelles les patients utilisent cette aide :  

Dans cette étude, les patients possèdent un pilulier depuis en moyenne 4,3 années. Ci-dessous 

un graphique représentant le nombre de patient en fonction des nombres d’années depuis 

lesquelles ils utilisent un pilulier.  
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Figure 11 – Nombres d’années depuis lesquelles les patients utilisent un pilulier 

 

b) La réalisation du pilulier  

 

• Support d’aide pour la réalisation du pilulier : 

Quant au support d’aide pour la réalisation du pilulier : 

-  53,3 % (n=16) utilisent seulement les boîtes de médicaments comme repère pour la mise en 

pilulier, c’est à dire que le patient par simple identification de la boîte (couleur, nom) est capable 

de savoir à quel moment il doit prendre ce médicament, 

- 1 patient utilise seulement ses ordonnances soit 3,3 %, 

- 30 % (n=9) se servent de leurs boîtes de médicaments et de leurs ordonnances comme aide 

pour mettre en pilulier leurs médicaments, 

- Les 4 patients restants (13,3 %) n’utilisent aucun de ces moyens, mais ont en réalité réalisé 

des petits cartons sur lesquels sont inscrits les médicaments à prendre le matin, le midi, le soir, 

au coucher… Ils retranscrivent donc leurs ordonnances.  
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• Déblistérisation des traitements : 

La majorité des patients déblistérisent leurs médicaments soit 29 patients. Un patient ne 

déblistérise pas ces traitements. Il découpe aux ciseaux les blisters de médicaments, cela lui 

permet alors d’identifier avec certitude de quel médicament il s’agit.   

 

• La gestion des médicaments sécables :  

Dans cet échantillon, 9 patients doivent couper leurs comprimés (30%) au vu de leur 

prescription (demi ou quart de comprimé). Nous retrouvons comme traitement le Previscan®, 

le Sotalol, le Nebivolol et l’Aldactone®.  

Pour la totalité de ces personnes, à la question « trouvez-vous difficile de les couper ? » la 

réponse est « oui ». Les patients répondent qu’ils utilisent des couteaux afin de couper leurs 

comprimés. Seulement 1 patient sur les 9 possède un coupe comprimé, qu’il a acheté en 

pharmacie mais ne s’en sert pas, car il ne le trouve pas efficace.  

 

• Médicaments à prise particulière : 

Aucun patient n’a sur sa prescription de médicaments à prendre de façon conditionnelle (si 

besoin). Mais, 3 patients ont des médicaments à prise occasionnelle  tableau 9 : Aldactone (2 

fois par semaine), Amiodarone (3 fois par semaine), Risedronate (1 fois par semaine). Les 

traitements à prise occasionnelle sont pour ces 3 patients mis en pilulier. 

 

Tableau 9– Médicaments à prises particulières 

• Gestion des AVK : 

A noter que tous les AVK sont mis en pilulier (n=5 patients). Si une adaptation de prise est 

nécessaire suite aux résultats biologiques de l’INR, alors le patient ajuste son pilulier au fur et 

à mesure. C’est-à-dire que tous les jours, il réévalue la posologie de son AVK, en accord avec 

son médecin. 

Modalités de prise  Résultats (%) 

Médicaments en si besoin 0 % 

Médicaments devant se conserver au frais 0 % 

Médicaments à prises occasionnelles 3,3%* 
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• Gestion des traitements aigus : 

Pour 27 patients d’entre eux soit 90 %, les traitements aigus (prise d’antibiotiques sur 5 jours, 

par exemple) ne sont pas mis en pilulier.   

 

c) L’administration des médicaments  

• Identification des traitements mis en pilulier  

13,3 (n=4) des patients arrivent à identifier leurs traitements une fois mis en pilulier grâce à 

leurs couleurs et leurs formes.  

• Lieu de stockage du pilulier 

30 patients stockent leurs piluliers dans la cuisine, ou dans la salle à manger (à l’endroit où le 

pilulier est réalisé). 

• Mode de prise des traitements  

Tous les patients prennent leurs traitements avec de l’eau. 

• Ecrasement des comprimés : 

20 patients trouvent que parmi leurs traitements, des comprimés sont trop gros à avaler 

(Tamsulosine, Atorvastatine…), mais n’emploient pas de solution particulière pour les 

avaler. Aucun écrasement des comprimés ou ouverture des gélules n’est effectué par les 

patients.  

 

d) Le ressenti du patient face à la préparation du pilulier et à la gestion de ses traitements 

médicamenteux  

 

Dans cette étude, 80 % (n=24) des patients réalisent leur pilulier seul. Pour l’intégralité des 

patients réalisant leur pilulier, le ressenti face à cette réalisation est bon. Ces patients ne 

ressentent pas le besoin d’être aidés ou accompagnés dans cette tâche. Ils se sentent en 

« capacité pour le faire » et donc ne voient aucun obstacle à sa réalisation. Pour tous les patients 

inclus, cette tâche est devenue un acte intégré à leur quotidien.  

 

Les patients se faisant aider de leur entourage, (n=5 le conjoint/ la conjointe et  n=1 par l’enfant) 

pour la réalisation du pilulier ne rencontrent pas de difficulté à prendre correctement leurs 

médicaments une fois mis en pilulier. Ils disent se sentir également capables de réaliser leur 

pilulier seul.  La réalisation par l’entourage est selon eux une question d’habitude. 
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Fréquemment, lors de la question du ressenti envers cette aide, les patients insistent sur l’intérêt 

du pilulier pour ne pas oublier leurs traitements, mais également afin de savoir si les traitements 

ont été pris ou non au cours de la journée.  

 

 

.  
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DISCUSSION 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la préparation d’un pilulier à domicile par un 

patient ou son aidant, en mesurant le taux d’erreur observé lors de la réalisation du pilulier  

 

Suite aux résultats de cette étude, nous retrouvons un taux d’erreur de pilulier de 10 %. En effet, 

sur 30 patients inclus, 3 ont effectué des erreurs lors de la préparation du pilulier.  

Le taux d’erreur de prise de médicament est quant à lui de 3,6 %. Malgré le fait que les erreurs 

constatées sont toutes répétées, nous avons choisi de parler en pourcentage d’erreur du nombre 

de prises, plutôt que du nombre de spécialités en erreurs dans les piluliers. En effet, cela semble 

plus cohérent du fait de l’utilisation de pilulier, répartissant les médicaments selon les 

différentes prises dans la journée. 

Les erreurs observées sont uniquement des erreurs de moment d’administration des 

médicaments. Nous pouvons alors parler « d’écarts » entre la prescription du médecin et la 

réelle mise en pilulier des médicaments faite par le patient.  

Ces écarts concernent la prise de Diffu-K®, Tamsulosine, Atorvastatine, Bisoprolol, 

Metformine, Perindopril, Previscan®, Kardegic® et Doliprane ®. Il est important de noter 

qu’aucune erreur de dose, aucune inversion de médicaments, et aucun ajout ou oubli ne sont 

observés au cours de cette étude.  

On peut considérer que les erreurs observées sont peu graves, et n’ont pas d’impact au niveau 

de la santé des patients. A noter que pour 7% des médicaments mis en pilulier, le moment 

d’administration n’était pas précisé sur l’ordonnance, cet item n’a donc pas été pris en compte 

pour ces médicaments. 

Ces résultats sont satisfaisants et montrent que le pilulier réalisé à domicile par un patient ou 

son aidant peut être un bon outil afin de sécuriser la prise médicamenteuse.  

Nous n’avons pas connaissance à l’heure actuelle d’autres études évaluant ainsi la réalisation 

du pilulier à domicile par les patients âgés.  

Une étude réalisée en 2016 en Belgique, au sein de l’Hôpital Erasme à Bruxelles a évalué le 

taux d’erreur de remplissage d’un pilulier fictif dans le service d’hospitalisation de jour en 

gériatrie et de neuropsychologie clinique et cognitive (36). Etaient inclus, des patients sans 

signe d’altération cognitive ni de trouble dépressif, sur une période d’un an. Les patients se 

voyaient remettre une ordonnance comportant 8 médicaments, des boîtes de médicaments et un 

semainier. Sur 27 sujets dont l’âge est compris entre 71 et 90 ans, 67 % ont commis des erreurs 
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de remplissage d’un pilulier hebdomadaire, et 85 % de ces erreurs sont répétées (36). Les erreurs 

sont des ajouts ou des omissions de traitements.  Cette étude montre que la tâche de remplissage 

du pilulier est source d’erreurs évidentes (36) et que l’absence de déclin cognitif ne garantit pas 

la réalisation sans erreur d’un pilulier. 

Cette étude belge retrouve un taux d’erreur largement supérieur à celui observé dans cette thèse. 

Dans cette étude de l’hôpital ERASME, il est important de noter que le remplissage s’effectuait 

avec des médicaments fictifs et des ordonnances fictives. Les médicaments choisis faisaient 

partie des médicaments fréquemment rencontrés en gériatrie (37) (38). Au total, 74 gélules 

devaient être introduites dans le pilulier. Les patients inclus dans l’étude de l’hôpital Erasme 

n’avaient pas tous l’habitude de manipuler un pilulier, et n’en n’utilisaient pas forcément à la 

maison. Ils ne connaissaient pas non plus les médicaments à y intégrer. Le facteur pouvant 

induire ces erreurs est la complexité des ordonnances fournis (nombreux médicaments) aux 

patients.  

 

Dans notre étude au contraire, le taux d’erreur largement inférieur pourrait en partie s’expliquer 

par le fait que les patients inclus ont les mêmes traitements depuis de nombreuses années et 

réalisent leur propre pilulier depuis en moyenne 4 ans. Ils ont donc de nombreuses habitudes 

dans la gestion de leur pilulier à domicile. Ils sont au courant du nombre de comprimés à prendre 

le matin, le midi et le soir car les traitements chroniques changent peu au fil des années.  

De plus, en moyenne les patients devaient placer dans leur pilulier semainier 61,6 médicaments 

contre 74 dans l’étude belge.  

Fréquemment, lors des entretiens, les patients expliquent que les couleurs, les formes des 

comprimés leur permettent de reconnaitre leurs médicaments. Ils sont donc moins à risque 

d’effectuer des erreurs, par rapport à un patient qui ne se serait jamais servi d’un pilulier et pour 

qui les traitements seraient nouveaux.  

 

La méthodologie suivie dans cette thèse a également pu diminuer le taux d’erreur retrouvé. En 

effet, le patient est observé lors de la réalisation de son pilulier. Il est donc au courant qu’un 

professionnel de santé va analyser le pilulier qu’il a effectué. Il a donc tendance à plus se 

concentrer, par rapport aux conditions réelles de réalisation.  

Pour essayer d’atténuer ce biais, il était prévu initialement que le patient rapporte son pilulier à 

l’officine pour analyser les erreurs avant l’étape d’entretien à domicile. Cela a été proposé aux 

3 premiers patients inclus dans l’étude. Mais en réalité, cela était trop contraignant pour les 
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patients qui limitent leurs déplacements en voiture, particulièrement en hiver du fait de la 

situation géographique de l’étude et donc des chutes de neige. L’observation de la réalisation 

du pilulier et l’entretien ont donc été réalisés le même jour.  

De plus, les patients ne vont pas répondre de la même manière aux questions posées par un 

professionnel de santé que si elles avaient été posées par leur entourage. Le patient ne va donc 

peut-être pas répondre avec exactitude aux différentes questions qui lui sont posées au cours de 

l’entretien. Le patient peut avoir tendance à vouloir projeter une image positive de lui-même, 

et donc ceci peut constituer un biais à notre étude.  

 

Une des hypothèses pour expliquer le faible taux d’erreur retrouvé dans cette étude pourrait 

aussi être le profil des patients recrutés. Les patients rencontrés au sein de cette étude à Saint 

Martin d’Uriage sont des patients de catégories socio-professionnelles élevées.  

70 % d’entre eux ont le bac et ont exercé des professions de cadres (dentiste, professeur des 

écoles, cadres d’entreprise par exemple), ce qui n’est pas le cas de la population générale en 

France pour cette tranche d’âge.  

En 1985, la proportion de bacheliers dans une génération était de 29% (5). Cependant, dans 

l’étude à l’Hôpital Erasme, le niveau socio-professionnel des patients ne semble pas être un 

facteur impliqué dans la diminution des erreurs (36) et dans cette thèse, le patient ayant effectué 

le plus d’erreurs au sein de son pilulier est un dentiste à la retraite. Il n’est pas possible à l’heure 

actuelle de dire si la catégorie socio-professionnelle des patients influence la survenue du taux 

d’erreur. Il pourrait être envisageable de reconduire une enquête de ce type au sein d’autres 

pharmacies, avec un plus grand nombre de participants afin d’avoir un recrutement de patients 

plus diversifié. 

 

Les patients inclus dans cette thèse sont des patients qui se déplacent eux-mêmes en autonomie 

à la pharmacie pour leur renouvellement d’ordonnance. Les patients à qui l’étude était proposée 

sont des patients connus du personnel de la pharmacie, coopérants et habitués.  

L’état cognitif précis des patients inclus n’a pas pu être recueilli, puisque les médecins traitants 

ne réalisaient pas d’évaluation type MMS. Il est donc important que le MMS soit effectué par 

les médecins traitants des patients, afin qu’il serve de base de l’évaluation cognitive des patients 

en ville.   

Le recrutement non aléatoire a pu être à l’origine d’un biais de sélection.  
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Parmi les 3 patients ayant effectué des erreurs dans la réalisation du pilulier, un des patients 

venait de sortir de l’hôpital suite à un infarctus du myocarde (le lendemain de son retour 

d’hospitalisation). Des nouveaux traitements lui avaient été ajoutés récemment, montrant 

l’importance de l’accompagnement des patients lors des modifications de traitement et 

particulièrement lors des points de transfert comme les sorties d’hospitalisation.  

Un autre patient pour qui une maladie d’Alzheimer a été nouvellement diagnostiquée a effectué 

une erreur, mettant en évidence l’importance de la réévaluation régulière de la capacité de 

gestion des traitements en autonomie. Il aurait été pertinent à posteriori de retourner chez les 

patients effectuant des erreurs, environ deux semaines après l’entretien afin de constater si les 

erreurs étaient réitérées.  

Ces paramètres (diagnostic de troubles cognitifs et modifications de traitements) pourraient être 

des facteurs de risque de la survenue d’erreurs de prise de traitement, même si le faible nombre 

de patients inclus dans l’étude ne permet pas de montrer de lien significatif entre ces paramètres.  

La survenue des erreurs chez 2 des patients pourrait également s’expliquer par le fait qu’ils 

retranscrivaient l’ordonnance du médecin sur des petits cartons. Cependant, d’autres patients 

inclus utilisent ce même principe et n’effectuent pourtant pas d’erreur. Malgré tout, la 

retranscription de la prescription du médecin par le patient est source d’erreurs évidentes.  

Aucune erreur ne concernait des patients pour qui l’entourage réalisait le pilulier et aucune 

erreur non plus n’est constatée pour les 4 patients réalisant un pilulier journalier.  

 

On dispose de plus de données sur la réalisation de piluliers par des professionnels de santé. 

Une étude s’est ainsi intéressée aux erreurs retrouvées dans les piluliers réalisés par les IDE. 35 

binômes d’étudiants infirmiers sont constitués au sein de la pharmacie à usage intérieur (PUI). 

Ils avaient en leur possession une ordonnance comportant 9 médicaments, les médicaments, un 

pilulier journalier, et des étiquettes. L’analyse des erreurs est effectuée par un pharmacien. La 

figure 11 récapitule le type d’erreurs commises par les IDE. 
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Figure 12 - Identification des types d’ erreurs commises par les IDE (39) 

 

L’erreur principale est la présence de médicaments périmés dans le pilulier (30%) et plus de la 

moitié des binômes n’ont pas pensé à regarder la date de péremption sur les boîtes de 

médicaments. La non-identification du pilulier est en deuxième position des erreurs 

rencontrées. Elle peut conduire à l’administration des traitements au mauvais patient (24%). 

Les erreurs de répartition représentent quant à elles 9% des erreurs.  

Dans notre étude, la péremption des médicaments n’a pas été évaluée. Les médicaments mis en 

pilulier étant des traitements chroniques renouvelés tous les mois par la pharmacie (et non des 

médicaments de réserve chez le patient), on peut espérer que le nombre de périmé aurait été 

nul. Cependant, il pourrait être intéressant de prendre cet élément en compte dans une future 

étude.  

L’erreur d’identification du pilulier quant à elle, ne concerne pas les patients à domicile. Par 

contre, les autres erreurs (erreurs de moment, de dose, médicaments manquants…) rencontrées 

chez les infirmiers sont semblables à celles que l’on peut retrouver chez les patients à domicile. 

En comparaison, dans notre étude, les seules erreurs étaient des erreurs de répartition. Les 

erreurs ne sont donc pas exactement les mêmes entre les professionnels de santé et les patients 

à domicile.  

 

Enfin, la réalisation d’un pilulier pourrait être un outil pour compléter l’évaluation globale des 

patients âgés.  
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Une étude a ainsi été effectuée chez des patients hospitalisés en hôpital de jour gériatrique. Lors 

du passage en HDJ, les patients se voyaient proposer un test de reconstitution du pilulier (40). 

La reconstitution du pilulier se faisait pour 3 jours, avec 6 médicaments fictifs présents sur la 

prescription. Différents paramètres ont été testés : la compréhension de l’exercice, le temps 

nécessaire à la constitution du pilulier ainsi que le nombre et le type d’erreurs commises. Les 

erreurs rencontrées lors de la mise en pilulier sont : les erreurs de dosage (41%), les oublis ou 

ajouts de médicaments (35%), les erreurs de répartition (21%), et pour finir les erreurs de 

spécialités (3%).  

Au-delà même des erreurs effectuées, ce test de réalisation du pilulier permet d’évaluer 

différents paramètres importants dans la prise en charge globale gériatrique : capacités 

cognitives, capacités de préhension (manipulation des comprimés, des boîtes de médicaments, 

des comprimés à couper…), capacités à lire une ordonnance…  

 

         

En plus du relevé d’erreurs de préparation, cette étude a permis également d’observer la 

réalisation pratique d’un pilulier à domicile et d’avoir une vision globale de l’organisation des 

patients dans cette pratique. 

Tous les piluliers utilisés ici sont des piluliers manuels. La plupart sont des semainiers (pour 26 

patients) et très peu de piluliers journaliers sont utilisés. Ceci se justifie par le fait que les 

piluliers disponibles en pharmacie d’officine sont des piluliers manuels et semainiers 

principalement. Les piluliers automatiques et plus sophistiqués sont à commander et donc plus 

difficiles d’accès pour le patient. Ils sont également plus onéreux que des piluliers classiques.   

Nous constatons que les patients sont très bien organisés dans leur gestion des traitements à la 

maison. Les médicaments sont rangés à un endroit précis, souvent dans des grosses boîtes en 

plastique, proches des piluliers, soit dans la cuisine soit dans la salle à manger. Ceci constitue 

donc un endroit stratégique de rangement pour les patients, car le pilulier est toujours en vue, 

ce qui diminue la fréquence des oublis. Les jours de réalisation du pilulier sont réguliers. Tous 

les patients réalisent leur pilulier sur la table de la cuisine, ou de la salle à manger.   

Les traitements non mis en pilulier (sachets, sprays, patchs…) représentent 6 % des 

médicaments, sont sortis au moment de la prise. Par exemple, un patient doit prendre son sachet 

de Kardegic® tous les midis : il sort donc son sachet et le met dans son assiette lorsqu’il met la 

table. Les oublis de médicaments non mis en pilulier sont fréquents au sein de l’échantillon. En 

effet, pour les patients ayant des médicaments non conformes à la mise en pilulier, tous 

rapportent au moins un oubli au cours des 3 derniers mois. Au contraire, les patients ne 
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rapportent pas d’oubli pour les traitements mis en pilulier. Le pilulier permet de diminuer, voire 

même supprimer les oublis de prises de comprimés. Comme piste d’amélioration de ces oublis, 

les médicaments hors pilulier pourraient être remplacés (quand cela est possible) en accord avec 

le médecin, avec un équivalent sous forme de comprimé : le Kardegic® par exemple pourrait 

être remplacé par de l’Aspirine protect® ou du Resitune ® afin que le patient puisse intégrer ce 

médicament au pilulier. Quand cela n’est pas possible, il peut être proposé aux patients des 

petits cartons à glisser dans le pilulier afin de permettre de ne pas oublier les traitements qui 

sont non compatibles avec la mise en pilulier, en lui rappelant de les jeter à chaque fois qu’il a 

pris son médicament. De plus, il existe actuellement des piluliers semainiers permettant le 

rangement de 7 sachets (PilboxCardio). Ceci peut donc être une alternative pour les patients.  

 

Plusieurs patients rapportent des difficultés à couper les comprimés. Ceci peut représenter un 

frein à l’adhésion thérapeutique du patient. Il est parfois possible de proposer au médecin de 

passer à la posologie inférieure afin d’éviter au patient de couper ses comprimés, ou même 

parfois de proposer le princeps du médicament qui est sécable alors que le générique ne l’est 

pas. Cela permet ainsi de faciliter la préparation du pilulier, et de ce fait permet une meilleure 

adhésion au traitement.  

 

Lors de la réalisation du pilulier, nous avons constaté que les règles d’hygiène ne sont pas 

respectées par tous les patients. Aucun patient ne s’est lavé les mains avant de préparer son 

pilulier. Parfois même, le pilulier est réalisé sur la table de la cuisine où il reste encore des 

miettes du petit déjeuner. Il est donc important de revenir sur ces conditions d’hygiène au cours 

de la délivrance au comptoir. Il faut expliquer au patient qu’il est nécessaire de se laver les 

mains avant et après la mise en pilulier de ces traitements, et qu’il faut nettoyer le plan de travail 

sur lequel il va l’effectuer. Lors d’une instauration de pilulier, la notification de ces conseils 

serait particulièrement utile à donner.  

Au cours de l’étude, nous avons constaté que les piluliers des patients ne sont pas tous en bon 

état. Certains sont vieux et sales. En effet, les piluliers de certains patients sont vieillissants, et 

l’efficacité du pilulier est diminuée du fait de la suppression des inscriptions du type : matin, 

midi, soir, coucher… 

Suite aux conclusions de cette étude, il pourrait être intéressant que l’Assurance maladie 

accorde un forfait pour la prise en charge de l’achat d’un pilulier pour des patients bien définis. 
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Ce forfait de prise en charge pourrait se renouveler tous les 3 à 5 ans, car les piluliers ont des 

durées de vie limitées.  

 

La question est de savoir comment identifier au comptoir les patients pour qui le pilulier est une 

aide cohérente avec leur mode de vie, leur organisation et leur statut cognitif. Mais aussi, 

comment motiver le patient à y adhérer afin que l’efficacité soit optimale.  

 

Les patients sujets à l’instauration du pilulier sont des patients qui viennent en autonomie 

chercher leurs traitements à la pharmacie, et autonomes à domicile, comme l’étaient les 30 

patients inclus dans cette étude. Ce sont aussi des patients que l’on arrive à identifier au 

comptoir car ils connaissent les noms de leurs traitements, les changements de traitements 

opérés il y a peu, les moments de prises, les prises occasionnelles... Ces patients-là sont donc 

des sujets pour qui la mise en place d’un pilulier est pertinente.  

La demande de mise en place d’un pilulier peut venir du patient, lorsqu’il a conscience qu’une 

aide pourrait améliorer sa gestion médicamenteuse. Dans l’étude, à la question « pourquoi avez-

vous décidé d’utiliser un pilulier ? » la réponse est toujours la même : « je commençais à avoir 

beaucoup de traitements, c’est pour mieux m’organiser et ne pas oublier de les prendre ». Mais 

la proposition peut venir également du pharmacien d’officine, du médecin, des infirmiers et de 

l’entourage du patient. Nous identifions grâce à cette étude que le pharmacien d’officine n’est 

pas celui qui propose le plus la mise en place de pilulier aux patients. En effet, dans 37 % des 

cas, c’est le patient lui-même qui décide d’utiliser un pilulier. Le pharmacien l’a proposé dans 

30 % des cas, ce qui est équivalent au 30 % proposé par l’entourage du patient. Le pharmacien 

pilier de la bonne adhésion au traitement, devrait engager plus souvent la discussion au 

comptoir concernant la mise en place d’un pilulier lorsqu’il identifie les bons patients.   

D’après les résultats de cette étude, les piluliers sont adaptés pour des patients cognitivement 

sains. C’est-à-dire, des patients ne montrant pas de signe de dégradation cognitive, pour qui la 

gestion du pilulier, et la bonne prise de médicaments sont cohérentes avec leur état physique et 

mental.  

Une étude en 2014, (41) souligne le fait que l’introduction du pilulier doit se faire au bon 

moment de la vie du patient, lorsque le patient se sent prêt. En effet, cela peut le confronter à 

son âge, le fait qu’il se sente « infantilisé », il va devoir accepter de passer par une phase 

d’apprentissage. C’est au pharmacien ou au médecin de saisir le bon moment pour l’introduire 

en appuyant sur ces avantages afin de motiver le patient. Ces bénéfices sont nombreux : il 
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augmente la sécurité, c’est un aide-mémoire, il structure les prises de médicaments, il permet à 

l’entourage du patient d’avoir un œil sur la prise médicamenteuse du patient. Il y a également 

des facteurs qui facilitent son introduction qu’il faut appuyer auprès du patient : il favorise le 

maintien à domicile. Ce qui est une grande motivation en règle générale pour les patients, il 

permet également au patient de gérer seul ses traitements et diminue le risque de prise.  

Le bilan partagé de médication (BPM) fait partie des nouvelles missions du pharmacien 

d’officine. C’est un entretien structuré avec le patient ayant pour but de d’améliorer l’adhésion 

aux traitements, de répondre aux différentes questions des patients, les aider dans 

l’administration, identifier les interactions médicamenteuses afin de diminuer le risque 

iatrogène. Il cible les personnes de plus de 65 ans ayant au moins une affection longue durée 

(ALD), ou les plus de 75 ans ayant 5 molécules différentes prescrites pour une durée de 6 mois.  

Il pourrait être particulièrement intéressant d’intégrer au bilan partagé de médication (BPM) les 

points critiques que nous avons identifiés tout au long de l’étude. Une évaluation de la manière 

dont le patient réalise son pilulier, des conditions d’hygiène avant et pendant la réalisation du 

pilulier pourraient être intégrées au BPM. Il faut également évaluer les oublis des médicaments 

hors pilulier afin de trouver des solutions avec le patient, pour les diminuer. 

De plus, il semblerait intéressant de se pencher sur la péremption des médicaments à domicile 

au cours du BPM. Une étude sur la péremption des médicaments pourrait être réalisée par 

l’observation générale de l’armoire à pharmacie à domicile des patients.  

Il semble important que le pharmacien d’officine arrive à se rendre au domicile du patient afin 

d’observer l’organisation du patient concernant la gestion et la réalisation de son pilulier. 

Malgré la contrainte de temps, cela permet d’adapter son discours au comptoir lorsque le patient 

revient pour la délivrance de ces traitements chroniques. De plus, lorsque l’on arrive chez le 

patient, avant même qu’il commence la réalisation du pilulier, nous pouvons savoir si le patient 

est correctement organisé par une simple observation du rangement de ces médicaments. Ceci 

nous permettrait donc d’identifier des situations à risque, et de les corriger.  

De plus en plus de pharmacies sont également impliquées dans la préparation de doses à 

administrer (PDA) automatisée ou semi-automatisée pour des résidents en EHPAD, mais sans 

que cette activité ne soit valorisée. Il pourrait être envisageable de réfléchir à la réalisation de 

la PDA dans des nouvelles missions du pharmacien d’officine, et de l’étendre à des patients 

autres que les résidents d’EHPAD.  
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CONCLUSION 

 

THÈSE SOUTENUE PAR : DONNA Aude le 27.06.2019 

 

TITRE : ETUDE OBSERVATIONNELLE DE LA REALISATION D’UN PILULIER DE 

MEDICAMENTS PAR DES PATIENTS AGES OU LEUR ENTOURAGE A DOMICILE 

 

CONCLUSION : Actuellement, la population âgée en France ne cesse de croître. Par les 

nombreuses modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques en lien avec le 

vieillissement, la prise en charge des patients âgés est spécifique. La polymédication fréquente 

dans cette classe de population est source de difficultés d’adhésion thérapeutique et d’iatrogénie 

médicamenteuse. Il semble donc nécessaire de trouver des moyens afin de faciliter la prise des 

traitements pour ce type de patient. Les piluliers font partie des outils pouvant faciliter la prise 

de traitements au domicile. Or, la tâche de remplissage du pilulier peut être soumise à de 

nombreuses erreurs (erreurs de dose, de jour, de médicaments…).  

 

L’étude menée dans cette thèse a pour but d’évaluer les erreurs réalisées lors de la préparation 

du pilulier par les patients âgés ou leurs aidants et de recueillir des données observationnelles 

sur l’organisation à domicile autour de la réalisation du pilulier. 

 

Cette étude observationnelle a été menée dans une pharmacie d’officine entre le 26 novembre 

2018 et le 11 février 2019 sur un échantillon de 30 patients de plus de 65 ans venant à la 

pharmacie de manière autonome pour leurs renouvellements d’ordonnances. Dans un premier 

temps, le patient réalisait son pilulier puis les divergences éventuelles entre les prescriptions et 

la mise en pilulier étaient relevées. Dans un deuxième temps, un entretien avec le patient à 

l’aide d’un questionnaire permettait d’observer sa gestion à domicile des médicaments.  

 

La moyenne d’âge des patients inclus est de 82,8 ans. Des erreurs de remplissage du pilulier 

ont été observées pour 3 patients de l’échantillon (10 %). Ces erreurs répétées étaient des 

divergences de moment d’administration des médicaments. 3,6 % des prises de médicaments 

mis en pilulier sont concernées par des erreurs.  
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6 % des médicaments présents sur les prescriptions des patients ne sont pas compatibles avec 

une mise en pilulier (sachets, sprays…).  Ces médicaments sont soumis à des oublis fréquents 

de la part des patients. Dans les 3 derniers mois, les patients concernés disent les avoirs oubliés 

au moins une fois. Au contraire, les patients disent ne pas oublier de prendre les médicaments 

mis en pilulier.  

 

L’utilisation de piluliers à domicile peut être considérée comme une aide pertinente pour des 

patients bien précis, autonomes dans la préparation de leur traitement et sans trouble cognitif. 

L’évaluation de la réalisation du pilulier pourrait être un outil intéressant à développer dans le 

cadre d’une évaluation gériatrique.  

 

 Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé de proximité, bien placé pour évaluer 

l’adhésion thérapeutique des patients et leur proposer ce type d’outils. Il serait intéressant de 

travailler sur les traitements ne pouvant être mis en pilulier afin d’améliorer la prise, au vu des 

taux d’oublis élevés rapportés par les patients.  

Le développement du bilan de médication partagé est certainement une bonne opportunité pour 

aborder ces points avec le patient afin de contribuer à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse.  
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Annexe 1 : Grille relevé des erreurs  
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Annexe 2 : Grille d’évaluation de la réalisation du pilulier au domicile  
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DONNA AUDE  

ETUDE OBSERVATIONNELLE DE LA REALISATION D’UN PILULIER DE 

MEDICAMENTS PAR DES PATIENTS AGES OU LEUR ENTOURAGE A DOMICILE 

RESUME :  

La population de personnes âgées ne cessant de croître en France, la polypathologie et donc la 

polymédication deviennent de plus en plus fréquentes, sources d’adhésion thérapeutique 

difficile et d’iatrogénie médicamenteuse. Les piluliers faisant partie des outils d’aide à la prise 

de traitements au domicile, il semble important d’évaluer les erreurs réalisées lors de la 

préparation du pilulier par les patients âgés ou leurs aidants à domicile, et de recueillir des 

données observationnelles sur l’organisation de ces patients dans la gestion des médicaments. 

 

Une étude observationnelle a été menée dans une pharmacie d’officine entre le 26 novembre 

2018 et le 11 février 2019 sur un échantillon de 30 patients de plus de 65 ans. L’entretien se 

déroule en deux étapes : dans un premier temps, le patient réalisait son pilulier puis les 

divergences éventuelles entre les prescriptions et la mise en pilulier étaient relevées. Dans un 

deuxième temps, un entretien avec le patient à l’aide d’un questionnaire permettait d’observer 

sa gestion à domicile des médicaments.  

La moyenne d’âge des patients inclus est de 82,8 ans. Des erreurs de remplissage du pilulier 

ont été observées pour 3 patients de l’échantillon (10 %). Ces erreurs répétées, étaient des 

divergences de moment d’administration des médicaments. 3,6 % des prises de médicaments 

mis en pilulier sont concernées par des erreurs. 6 % des médicaments présents sur les 

prescriptions des patients ne sont pas compatibles avec une mise en pilulier (sachets, sprays…).  

Ces médicaments sont soumis à des oublis fréquents de la part des patients. Au contraire, les 

patients disent ne pas oublier de prendre les médicaments mis en pilulier.  

L’utilisation de piluliers à domicile peut être considérée comme une aide efficace pour des 

patients précis, autonomes dans la préparation de leur traitement et sans trouble cognitif 

diagnostiqué. L’évaluation de la réalisation du pilulier pourrait être un outil intéressant à 

développer dans le cadre d’une évaluation gériatrique. Il est important et intéressant de travailler 

sur les traitements ne pouvant être mis en pilulier afin d’améliorer la prise, au vu des taux 

d’oubli élevés rapportés par les patients. Le développement du bilan de médication partagé est 

certainement une bonne opportunité pour aborder ces points avec le patient, afin de contribuer 

à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse.  

MOTS CLES : personnes âgées, pilulier, adhésion thérapeutique, iatrogénie médicamenteuse 

FILLIERE : Officine 




