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I. INTRODUCTION 

 

A. LES DEFIS DU VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION 
 

1. Epidémiologie du vieillissement 
 

De nos jours, et ce pour la première fois dans l’Histoire, la majorité de la 
population peut espérer vivre jusqu’à 60 ans et au-delà. Selon l’OMS, la proportion des 
60 ans et plus dans la population mondiale va presque doubler entre 2015 et 2050, 
passant de 12% à 22% (1). En France, une personne sur cinq a plus de 65 ans au 1er 
janvier 2025 (2). Selon les projections de l’INSEE, la population des plus de 65 ans devrait 
continuer d’augmenter fortement dans le pays pour atteindre une personne sur quatre 
en 2040 (3).  

Cela entraîne un bouleversement inédit sur le plan démographique et nécessite 
donc une réponse globale en termes de santé publique. En effet, les projections font état 
de 4 millions de personnes en perte d’autonomie en 2050 (4).  

 

2. Qu’est-ce que le vieillissement ? 
 

Sur le plan biologique, le vieillissement est un processus physiologique associé à 
l’accumulation de lésions moléculaires et cellulaires au fil du temps. Ces lésions 
conduisent à une réduction progressive des capacités fonctionnelles de l’individu, à 
l’augmentation du risque de maladies et, enfin, au décès (4).  

Ces altérations ne sont ni linéaires ni constantes et ne sont pas étroitement liées au 
nombre d’années. Certains des mécanismes du vieillissement sont aléatoires, mais 
d’autres sont influencés par l’environnement physique, social et les choix de vie de 
l’individu.  

Enfin, au-delà des changements biologiques, le vieillissement impose souvent 
d’autres changements significatifs, comme la modification des rôles et des positions 
sociales, devoir faire face à la perte de ses proches, l’isolement et la solitude.  
 

a) Le vieillissement des fonctions de mouvement 
 

La masse musculaire diminue progressivement avec l’âge de manière 
physiologique. Si cette perte musculaire est associée à une baisse de la force ou des 
performances physiques, on parle de sarcopénie (6).  
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La densité osseuse a aussi tendance à diminuer, en particulier chez les femmes 
ménopausées. Cela peut progresser jusqu’à l’ostéoporose, avec un risque de fracture 
majorée de manière significative (7).  

Le cartilage articulaire subit également d’importants changements structurels et 
mécaniques avec l’âge. L’articulation devient plus rigide et plus fragile, ce qui peut 
amener des douleurs articulaires et de l’arthrose (8).  

Ces problèmes entraînent des répercussions sur la fonction musculo squelettique 
et le mouvement. Cela se traduit notamment par une diminution de la vitesse de 
marche (6). 
 

b) Le vieillissement des fonctions sensorielles  
 

Au niveau auditif, la presbyacousie, perte d’audition due à l’âge, est bilatérale et 
plus marquée à des fréquences élevées (9). Une déficience auditive invalidante peut 
entraîner un isolement social, de la solitude, une dépression et un risque de déclin 
cognitif (10).  

Au niveau visuel, la presbytie, la diminution de focalisation conduisant à une 
vision floue de près, apparait souvent à partir de la quarantaine (11). La cataracte, 
l’opacification progressive du cristallin, est une autre altération du vieillissement. Enfin 
on peut citer la dégénérescence maculaire liée à l’âge, qui provoque des lésions 
rétiniennes et conduit à une déficience visuelle sévère (12). L’augmentation du risque de 
mortalité est corrélée avec la gravité de la déficience visuelle (13). 
 

c) Le vieillissement des fonctions cognitives  
 

Le vieillissement provoque la baisse des performances dans les tâches 
cognitives qui nécessitent de traiter ou de transformer rapidement des informations pour 
prendre une décision. Les connaissances cumulatives et les compétences 
expérientielles sont bien conservées jusqu'à un âge avancé (14). Les maladies liées à 
l'âge accélèrent le déclin cognitif, ce qui diminue les capacités fonctionnelles 
quotidiennes. Un mode de vie sain permet de réduire ce déclin cognitif. 
 

d) Le vieillissement et la thymie 
 

La prévalence mondiale de la dépression chez les personnes âgées est estimée 
à 28,4 %, avec une forte hétérogénéité entre les études. La dépression chez les personnes 
âgées est associée à une souffrance émotionnelle, des risques de suicide et de mortalité 
liée à d'autres causes (15). Les études suggèrent un risque accru de démence en cas de 
dépression (16). 
 

e) L’impact du vieillissement sur l’état nutritionnel  
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Les déficiences sensorielles (goût, odorat, vision) provoquées par le vieillissement, 
une inflammation chronique, des changements hormonaux ou un mauvais état bucco-
dentaire peuvent conduire à une diminution de l’appétit et à un risque de malnutrition.  

Des facteurs comme l’isolement, la dépression ou le manque de ressources 
financières peuvent également avoir des impacts significatifs sur la nutrition. 

Le risque de malnutrition chez les personnes âgées vivant en communauté est 
évalué à 26,5% (17).   
 
 

Il n’existe pas de personne âgée « type ». Alors que certaines possèdent de bonnes 
aptitudes fonctionnelles, d’autres sont dépendantes dans les gestes de la vie 
quotidienne.  

Le vieillissement physiologique, où les capacités fonctionnelles restent globalement 
performantes, est à distinguer de la fragilité, qui est provoquée par un déclin accéléré 
des réserves physiologiques et dépasse les effets normaux du vieillissement. 

 
 

B. LE CONCEPT DE FRAGILITE : POURQUOI ET COMMENT LA 

RECONNAITRE ? 
 

1. Définition et concept de la fragilité 
 

La fragilité est l’une des expressions du vieillissement les plus problématiques. 
Elle peut être définie comme une vulnérabilité accrue au stress, due à une diminution 
des réserves fonctionnelles de l’individu, jusqu’à atteindre un état critique. Cela peut 
entraîner des bouleversements majeurs de l’état de santé de la personne pour des 
événements dits « mineurs ». C’est une situation à fort risque de chute, de confusion, 
d’hospitalisation prolongée, de perte d’autonomie et de décès (18). 

 
La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté la définition 

suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. 
Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 
risque de mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité 
mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la 
fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un 
processus potentiellement réversible. ». Cette définition a été retenue par la Haute 
Autorité de Santé publique (HAS) (19). 
 

La prévalence de la fragilité dépend de la définition utilisée et peut varier 
énormément selon les études réalisées. La prévalence moyenne est de 10 % mais elle 
peut varier de 5 à 58 % (19). On remarque cependant une convergence des résultats des 
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différentes études concernant l’augmentation de la fragilité avec l’âge et une fragilité 
plus importante chez les femmes (5) (19). 

 
Le modèle 1+2+3 de Bouchon (Figure 1) est un cadre conceptuel souvent utilisé 

pour aborder la fragilité des personnes âgées (20). Il permet de structurer les 
interventions en fonction du niveau de risque de progression de la fragilité. Ce modèle 
part du principe que la fragilité peut être évitée, ralentie ou prise en charge efficacement 
grâce à des actions adaptées à chaque étape. 

 
 La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la capacité fonctionnelle 

d’un système ou d’un organe. Le vieillissement n’aboutirait jamais à lui seul à la 
décompensation fonctionnelle de l’organisme.  

 La courbe 2 représente l’effet de maladies chroniques qui viennent se greffer sur 
le vieillissement (maladie rénale chronique, coronaropathie ischémique, diabète 
de type 2...). La maladie chronique, si elle évolue, peut conduire au stade 
d’insuffisance.  

 La courbe 3 représente le facteur aigu de décompensation (comme une infection 
aiguë pulmonaire, un infarctus du myocarde, des effets indésirables graves d’un 
médicament...) qui vient bousculer les effets du vieillissement ou d’une maladie 
chronique et atteindre le seuil d’insuffisance. 

 

 

Figure 1 : Modèle 1+2+3 de Bouchon 

 

2. Pourquoi est-il important de reconnaître une personne fragile ? 
Quels sont les enjeux ? 

 

La fragilité est un signal d’alerte avant la perte d’autonomie. Reconnaître une 
personne fragile est crucial pour prévenir, ralentir, ou même inverser le déclin 
fonctionnel et améliorer sa qualité de vie. La fragilité est un état réversible et des 
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interventions adaptées peuvent permettre d’éviter la survenue d’évènements 
indésirables et de prévenir l’entrée dans la dépendance (18). 

Le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de 
chutes, d’institutionnalisation, d’hospitalisation et de décès chez des personnes 
âgées de 65 ans ou plus, dans un délai de 1 à 3 ans (19).  

Les enjeux associés à la reconnaissance de la fragilité sont nombreux. Avec le 
vieillissement de la population, la fragilité est devenue un enjeu majeur de santé 
publique. En France, les dépenses liées à l’âge (y compris les retraites) représentent les 
trois quarts des dépenses de protection sociale. Les dépenses bénéficiant aux plus de 
60 ans ont déjà augmenté de 6 points de PIB entre 1979 et 2019, et cette tendance est 
amenée à se poursuivre sans politique de prévention active (21). En évitant les 
hospitalisations et les soins complexes, la reconnaissance précoce de la fragilité 
contribue à diminuer les dépenses de santé liées aux maladies chroniques et à la 
dépendance. 

Sur le plan individuel, reconnaître la fragilité permet aux patients de garder leur 
autonomie et de rester à leur domicile le plus longtemps possible. Une prise en charge 
adaptée, notamment au moyen de l’activité physique, prévient la survenue de chutes 
(22). La dimension sociale est aussi présente dans la mobilisation de ressources 
adaptées pour réduire l’isolement des personnes et soutenir les aidants familiaux (5). 

Enfin, une approche centrée sur les besoins des personnes, de leurs préférences 
et de leurs valeurs permet d’adapter les interventions de soins pour éviter des 
traitements inappropriés ou désorganisés (5).  

 

Le repérage de la fragilité et sa prise en charge nécessitent donc une meilleure 
organisation de soins, dans un système de santé centré sur la prise en charge de 
problèmes aigus et isolés (5). Une meilleure coordination entre les différents acteurs de 
santé et l’utilisation d’outils simples, fiables, valides et précis sont des éléments clés 
pour repérer efficacement la fragilité et assurer son suivi. 

 

3. Les différents outils pour reconnaître la fragilité 
 

Parmi les outils utilisés pour repérer la fragilité, on peut citer l’approche 
phénotypique de Fried, l’index de fragilité de Rockwood et la Clinical Frailty Scale (CFS).  

 

a) Modèle phénotypique (Fried et al 2001) 
 

Cet outil est basé sur 5 critères qui permettent de classer une personne comme 
robuste, pré-fragile ou fragile : 
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 Perte de poids involontaire (≥ 4,5 kilos ou ≥ 5 % du poids corporel en un an) 

 Faiblesse de la force de préhension 

 Manque d’endurance et d’énergie 

 Lenteur de la vitesse de marche 

 Faible niveau d’activité physique 

 
La personne est considérée comme robuste si elle ne présente aucun de ces critères, 
pré-fragile si elle en présente 1 ou 2, et fragile si elle en présente 3 ou plus. (23) 
 

b) Modèle global et cumulatif (Rockwood 2005) 
 

Ce modèle est basé sur l’accumulation de déficits dans différents domaines de 
la santé (physique, cognitif, social). L’évaluation porte sur un large éventail de facteurs, 
comme des symptômes, des maladies, des incapacités et des anomalies biologiques. Il 
aboutit au calcul d’une échelle qui va de 1 (personne robuste) à 7 (personne dépendante 
dans les actes de la vie quotidienne). (24) (Annexe 1) 

 

c) Clinical Frailty Scale 
 

Cette échelle repose sur l’observation clinique et une description narrative de 
l’état fonctionnel (à travers le dossier médical, l’interrogatoire, l’examen clinique). Elle 
classifie les individus de 1 (très robuste) à 9 (gravement fragilisé ou en fin de vie). (Annexe 
2) 
 
 
 Le choix de l’outil dépend de l’objectif (dépistage ou diagnostic), des ressources 
disponibles et des compétences du professionnel. Le programme ICOPE (Integrated 
Care for Older People) de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) se distingue des 
autres outils d'évaluation de la fragilité par son approche holistique, simple et orientée 
vers la prévention active. 
 

C. PRESENTATION D’ICOPE ET EXPERIMENTATIONS EN FRANCE ET EN 

PAYS DE LA LOIRE 
 

1. Qu’est-ce que le dispositif ICOPE ? 
 

Le dispositif ICOPE (Integrated Care for Older People) est une approche développée 
par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2017 pour répondre aux défis du 
vieillissement et promouvoir un vieillissement en bonne santé (25).  
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Les objectifs de ce dispositif sont de prévenir la dépendance des personnes âgées 
en identifiant et en traitant précocement les déficiences liées à l’âge, ainsi que de 
maintenir leurs capacités fonctionnelles. Il favorise une prise en charge intégrée et 
centrée sur la personne et améliore la coordination des soins. 

ICOPE repose sur une évaluation multidimensionnelle des capacités intrinsèques, 
c’est-à-dire les fonctions physiques et mentales nécessaires pour vivre de manière 
autonome. Ces capacités sont au nombre de 6 et incluent : la mobilité, la cognition, la 
vision, l’audition, la santé mentale et la nutrition. 

ICOPE est organisé en plusieurs étapes, dites « Steps », pour garantir un parcours de 
soins continu et adapté. 

 Le dépistage (Step 1) : il permet d’identifier précocement les pertes des capacités 
fonctionnelles. Il se présente sous la forme de questions ou de tests simples à 
réaliser en soins ambulatoires, d’une durée de passage d’environ dix minutes. 
(Annexes 3 et 4) 

 L’évaluation approfondie (Step 2) : il s’agit d’un examen approfondi par un 
professionnel de santé pour comprendre les causes des déficiences identifiées 
lors du Step 1 (Annexe 5).  

 Le plan de soins personnalisé (Step 3) : il consiste à réaliser des actions ciblées et 
de mettre en place des interventions adaptées aux besoins évalués de chaque 
individu. 

 Le suivi et la réévaluation (Step 4) : il s’agit d’assurer une surveillance régulière des 
capacités fonctionnelles pour ajuster les interventions.  

 La coordination des soins (Step 5) : il est concomitant des étapes précédentes et 
représente la collaboration entre les professionnels de santé pour favoriser une 
prise en charge intégrée et interdisciplinaire. 

Plusieurs études ont été menées à l’international pour valider ou non cet outil de 
dépistage. Il a été jugé utile en 2020 en Chine pour identifier les fragilités et aider à 
ralentir le déclin fonctionnel (26). Une autre étude transversale de 2022 a montré que 
l’outil ICOPE est « un instrument sensible pour détecter une déficience intrinsèque des 
capacités chez les personnes âgées vivant en communauté et ne nécessite pas une 
main-d’œuvre importante ; son utilisation mérite d'être soutenue » (27).  

 

L’expérience menée par le Gérontopôle de Toulouse, qui regroupe un nombre élevé 
de participants, suggère que la mise en œuvre de ICOPE à grande échelle est 
réalisable. Il a également été démontré que le programme est capable de cibler les 
individus qui présentent un risque accru de perte fonctionnelle (28). 
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2. ICOPE en France : l’exemple de l’expérimentation du 
Gérontopôle de Toulouse 

 

Le projet INSPIRE ICOPE CARE, initié par le Gérontopôle de Toulouse, s’inscrit 
dans la mise en œuvre du dispositif ICOPE développé par l’OMS. Ce projet vise à déployer 
et évaluer le programme ICOPE à grande échelle (29). 

Les objectifs du projet sont multiples : 

 Tester et déployer le programme ICOPE dans la population générale âgée de 60 
ans et plus en région Occitanie. 

 Créer un modèle organisationnel reproductible pour la détection, le suivi et la 
prise en charge des personnes fragiles, à l'échelle nationale et internationale. 

 Développer des outils numériques innovants pour faciliter l’évaluation et le 
suivi des capacités fonctionnelles des personnes âgées. 

 Collecter des données épidémiologiques pour mieux comprendre le 
vieillissement et la fragilité dans la population. 

Le projet INSPIRE ICOPE CARE repose sur l’évaluation des 6 capacités intrinsèques 
définies par l’OMS et citées plus haut. Il intègre également des outils technologiques 
innovants, comme l’application ICOPE Monitor, le robot conversationnel BOTFRAIL, 
la création de dossiers partagés qui facilitent la communication et la coordination des 
différents intervenants, ainsi que des capteurs et des appareils connectés pour 
monitorer des paramètres de santé en temps réel.  

Le dépistage est continu et les patients inclus dans l’expérimentation sont invités à 
faire une réévaluation du Step 1 tous les 4 à 6 mois, si ce dernier est normal. Si le Step 1 
détecte une anomalie alors se déclenche le parcours de soins avec le Step 2 et le Plan 
Personnalisé de Soins (Step 3).  

Les actions de santé sont coordonnées au niveau local pour impliquer les 
professionnels de santé, les aidants familiaux, les associations et les institutions 
locales.  

Le programme INSPIRE ICOPE-CARE est en plein accord avec le projet national « Ma 
santé 2022 » dans lequel le Ministère de la Santé met l’accent sur la réorganisation des 
soins centrée sur le patient et la collaboration interprofessionnelle (30). 

En 2022, le Gérontopôle de Toulouse avait inclus plus de 20 000 sujets âgés dans le 
programme INSPIRE ICOPE-CARE. L’objectif en 2025 sera d’inclure 60 000 personnes de 
60 ans et plus. A l’heure actuelle, 7 régions françaises sont désormais impliquées dans 
le déploiement du programme (31). 
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3. Mise en place d’ICOPE au sein de la région Pays de la Loire 
 

L’expérimentation ICOPE Pays de la Loire est portée par l’inter-URPS des Pays de 
la Loire, regroupant les 10 URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) 
ligériennes (32). Un consortium a été créé en intégrant le Gérontopôle Pays de la Loire 
et les Groupements Hospitaliers Territoriaux de la Loire Atlantique et du Maine-et-Loire.  

Le déploiement de cette expérimentation se fait sur 7 CPTS (Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé) engagées dans le projet. Tous les professionnels 
de santé libéraux disposant d’une URPS peuvent se former à ICOPE (médecins, 
infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens, pédicures-podologues, 
orthophonistes, orthoptistes, chirurgiens-dentistes).  

Ce projet porte sur les deux premières étapes d’ICOPE, le dépistage (Step 1) et 
l’évaluation (Step 2). Les inclusions de patients ont démarré en janvier 2023 et se sont 
terminées en décembre 2024. L’objectif initial était d’inclure 13550 patients à l’étude et 
de former 210 professionnels de santé libéraux. 

Les professionnels de santé impliqués reçoivent une formation spécifique et 
gratuite pour mener à bien les étapes de dépistage et d'évaluation, dont une partie en e-
learning. Un outil numérique élaboré par le GCS e-Santé comprend un logiciel et une 
application mobile, pour faciliter la collecte et le suivi des données. Une indemnisation 
est prévue pour les actes réalisés. 

 

D. INTRODUCTION DE LA QUESTION DE RECHERCHE 
 

Malgré le potentiel d’ICOPE et son intérêt démontré, sa mise en œuvre en Pays de la 
Loire s’est avérée compliquée. A mi-parcours soit en février 2024, environ 1200 patients 
ont été inclus à l’étude pour 210 professionnels formés, ce qui est bien en deçà des 
objectifs initiaux. Cela met en évidence une motivation initiale des professionnels pour 
le projet mais ceux-ci ont probablement rencontré des difficultés dans le parcours. 

Une enquête a été réalisé en février 2024 par les URPS auprès des professionnels de 
santé mais son taux de réponse reste insuffisant (33). Les principaux éléments retenus 
par les professionnels qui ont répondu sont la difficulté de l’outil informatique qui en a 
découragé certains, avec un besoin formulé de formation à cet outil, l’absence de 
retour des médecins traitants, le manque de temps des professionnels. 

Par ailleurs, une revue de la littérature examine l'adoption mondiale de ICOPE (34). 
Sur 29 études analysées, 18 équipes ont exploré ou mis en œuvre ICOPE, révélant 
plusieurs défis : 

 Intégration communautaire : difficulté à impliquer les communautés locales et 
les acteurs de terrain pour un déploiement efficace. 
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 Complexité technologique : problèmes d’adoption des outils numériques pour 
le dépistage et le suivi. 

 Manque de ressources : insuffisance de temps, de personnel formé et de 
financement. 

 Adaptation locale : nécessité d’ajuster l’outil ICOPE aux contextes culturels, 
économiques et organisationnels d’un territoire. 

 

 

Dans ce contexte, comprendre l’expérience des professionnels de santé utilisant 
l’outil ICOPE devient essentiel pour identifier les atouts perçus, les freins rencontrés, 
les stratégies d’adaptation mises en œuvre et les perspectives envisagées pour 
améliorer son adoption et son efficacité. Cette étude propose d’analyser ces différents 
aspects afin de contribuer à une optimisation du déploiement du programme ICOPE en 
Pays de la Loire et au-delà. 
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I. METHODE 

A. TYPE D’ETUDE 
 

L’étude menée est une étude de type qualitative, inspirée de la théorisation 
ancrée. Elle étudie l’utilisation de l’outil ICOPE chez les professionnels de santé dans la 
région Pays de la Loire. 

Cette méthode est utile lorsque l'objectif est de comprendre en profondeur une 
expérience, d'identifier des processus sous-jacents et de construire une théorie 
enracinée dans les réalités des participants. Dans le cadre de l'étude d'ICOPE, elle offre 
une méthode intéressante pour analyser et synthétiser les retours des professionnels de 
santé. 

 

B. POPULATION ET ECHANTILLONNAGE 
 

La population de l’étude est constituée de professionnels de santé ayant suivi la 
formation à l’outil ICOPE et ayant effectué au moins une inclusion de patient au sein 
du Step 1. Tous exercent dans la région Pays de la Loire, au sein de l’une des CPTS qui 
s’est portée volontaire pour l’expérimentation. 

Les 7 CPTS engagées dans l’expérimentation ICOPE Pays de la Loire sont la CPTS 
Centre Vendée, CPTS Grand Saumurois, CPTS Littoral Vendéen, CPTS Pays Blanc, CPTS 
Pays de Retz, CPTS Sèvre et Loire et CPTS Sud Loire Vignoble. 

L’échantillonnage est raisonné et théorique. 

Les professionnels de santé ont été informés de l’étude par les coordinateurs de 
leurs CPTS respectives ainsi que par Céline Girard, ancienne chargée de mission 
d’ICOPE Pays de la Loire, via le mailing list des personnes concernées. Les 
professionnels de santé ont répondu soit par mail soit par téléphone, ou ont mentionné 
leur accord pour être contactés. Ils tous bénéficié d’un contact téléphonique préalable 
ainsi que de la transmission d’une note de renseignements expliquant l’étude (Annexe 
6). 

 

C. RECUEIL DES DONNEES 
 

Les entretiens ont été réalisés sous la forme d’entretiens individuels semi-
dirigés, en visio-conférence via Zoom. Chaque entretien a été réalisé par l’investigatrice 
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et enregistré par l’intermédiaire de l’ordinateur sous format audio et vidéo. Ils ont été 
retranscrits intégralement et anonymisés.  

L’élaboration du guide d’entretien a permis la création de quelques questions 
ouvertes pour initier ou relancer le discours du professionnel. Il a été ensuite suivi 
librement. Le guide d’entretien est disponible en annexe. (Annexe 7) 

La visioconférence a été choisie du fait de contraintes géographiques et d’une 
meilleure praticité d’emploi du temps pour les professionnels de santé. Le choix des 
entretiens individuels permet une meilleure expression de l’expérience vécue.  

Les entretiens ont été réalisés entre le 1er mai 2024 et le 15 janvier 2025.  

 

D. ANALYSE DES DONNEES 
 

Les données enregistrées lors des entretiens ont été retranscrites intégralement 
à l’écrit sur un fichier Word à l’aide de l’outil transcription. Les entretiens sont 
pseudonymisés afin d’empêcher l’identification du professionnel à la lecture du 
verbatim et les noms d’autres personnes ou de communes sont effacés.  

Le recueil et l’analyse de données ont été faits par itération en vue de la 
construction de théories. L’analyse est réalisée par comparaison constante, chaque 
nouvel entretien étant analysé à la lumière du précédent.  

L’analyse a été faite en 3 étapes : 

- L’analyse ouverte qui permet l’émergence de catégories caractérisées par leurs 
propriétés. Elle est conduite après chaque entretien avant de réaliser le suivant. 

- L’analyse axiale qui consiste à articuler entre elles les propriétés et les catégories 
issues des différents entretiens autour des axes les plus porteurs de sens. 

- L’analyse sélective, qui fait émerger un modèle explicatif intégrant différents axes. 

Les entretiens ont été menés jusqu’à suffisance des données.  

Aucun logiciel d’aide à l’analyse n’a été utilisé.  

 

E. ASPECTS REGLEMENTAIRES 
 

L’objet de la recherche n’impliquant par la personne humaine, elle a été classée 
hors loi Jardé de 2016. Elle entre dans le cadre de la charte MR-004.  
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Le consentement éclairé oral des professionnels a été recueilli après explication 
du déroulement de l’étude à l’oral et par écrit. Leur liberté de participation et leur droit de 
retrait a été exposé.  

Les transcriptions des entretiens ont été conservées sur le Cloud de Nantes 
Université.  

La retranscription des entretiens a été pseudonymisée : chaque participant est 
désigné par la lettre P pour Professionnel associé à un numéro d’entretien par ordre 
chronologique. Les communes d’exercice ainsi que les noms des autres professionnels 
cités au décours des entretiens n’apparaissent pas.  

Tous les enregistrements audio et vidéo d’entretiens seront détruits au moment de la 
publication de cette thèse. 

Cette étude n’a bénéficié d’aucun financement. 

 

  



 

22 
 

II. RESULTATS 

 

A. RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 
 

Le projet de thèse a été diffusé par les coordinateurs de toutes les CPTS 
concernées par l’étude ainsi par Mme Céline Girard, ancienne chargée de mission ICOPE 
Pays de la Loire, à tous les professionnels ayant suivi la formation à l’outil.  

Sur les 210 formés,14 professionnels ont répondu directement par courriel ou téléphone 
ou ont acceptés d’être contactés. Les rendez-vous ont été fixés par téléphone après la 
réalisation de l’entretien précédent.  

1 personne n’a finalement pas participé à l’entretien à la suite de la conversation 
téléphonique de présentation du projet. 1 autre personne avait été formée mais n’avait 
pas réalisé de Step 1 et donc n’a pas pu être incluse dans l’étude. 2 personnes n’ont 
finalement pas été contactées, la suffisance des données ayant été jugée atteinte.  

Au total 10 entretiens ont été réalisés. Les professionnels interrogés exercent dans 4 
CPTS différentes sur les 7 engagées.  

 

B. DESCRIPTION DES PARTICIPANTS A L’ETUDE 
 

Les participants à cette étude sont des professionnels ayant suivi la formation à ICOPE 
et ayant réalisé au moins un Step 1 ICOPE entre janvier 2023 et décembre 2024.  

Les différents profils de patients sont détaillés dans le tableau ci-dessous (Figure 2) : 
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Figure 2 : Tableau des caractéristiques des professionnels 
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C. ANALYSE DES RESULTATS 
 

1. ICOPE, un outil de dépistage 
 

a) Une évaluation globale du patient 
 

Les professionnels de santé soulignent les limites d’une approche 
unidimensionnelle dans la prise en charge des patients âgés. Une attention exclusive à 
un problème donné peut occulter d’autres problèmes sous-jacents, et empêcher 
l’identification et la gestion de causes profondes. Cela fait ressortir la nécessité d'une 
approche pluridisciplinaire et d’une coordination entre plusieurs professionnels.  

« Même si en tant que kiné on s'occupe beaucoup du moteur, en fait si on s'occupe pas 
du reste, on peut pas prendre en charge la personne correctement parce qu'en fait on 
peut être bloqué sur des questions motrices alors qu'en fait c'est pas ça le problème et il 
vient d'ailleurs. » P06 

L’outil ICOPE permet une évaluation complète et globale des patients. Il 
contribue à une approche plus personnalisée et holistique, et ne se contente pas des 
aspects les plus évidents de la santé du patient. Cela permet d’éviter de réaliser des 
soins de manière fragmentée ou partielle. En effet, les problèmes de santé traités de 
manière isolée peuvent mener à des soins inefficaces et à un manque de cohérence de 
la prise en charge. Au contraire, l’approche ICOPE apporte une vision d’ensemble 
nécessaire pour mieux comprendre les besoins du patient. 

« Pour les patients, la plus grande plus-value en fait, c'est de mettre le doigt sur ce que 
tout le monde voit et que peu de monde évalue. Par manque de temps, par manque de 
ressources sur le territoire. Ça permet vraiment qu’on prenne le temps avec le patient, et 
qu’il soit évalué sur toutes ses capacités. Et qu'on regarde vraiment le patient dans sa 
globalité et pas un petit point par-ci, un petit point par-là, faire un petit peu du patchwork 
médical. Soigner au coup par coup. Voilà, ça c'est vraiment une grosse plus-value pour 
le patient, qu’il soit réellement bien évalué sur toutes ses capacités. » P01 

Pour les patients qui sont déjà identifiés comme fragiles, ICOPE est employé 
comme outil complémentaire pour dépister des fragilités sous-jacentes et élargir 
l’évaluation. 

« En fait j’ai beaucoup d’inclusions biaisées. Ce sont des gens que je vois en rééducation, 
donc qui sont déjà repérés fragiles sur un point, mais je ne me prive pas d’utiliser ICOPE 
pour démontrer des fragilités sur d’autres points qui n’ont pas été relevées. » P01 

L’évaluation ICOPE ne se résume pas qu’à la détection de problèmes. C’est une 
approche de soins centrée sur le patient qui permet aussi de s’intéresser aux impacts 
sociaux d’un problème de santé donné, par exemple lors de ses interactions familiales.  
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« Alors lui, il avait un petit problème plus auditif. Mais ce qui m'a intéressée là-dedans, 
c'était au-delà du petit souci auditif. Parce que voilà, avec notre test de voix chuchotée, 
on va dire, c'est un premier pas, mais ce qui m'a vraiment intéressée là-dedans, c'est de 
pouvoir échanger avec lui et de dire. ‘Oui mais quand vous êtes en famille justement ? 
Les conversations, est-ce que vous profitez bien de tout ou est-ce que…’ – ‘Ah non, non, 
non, ça m'énerve. Ah et puis avec les enfants, ça crie trop’. Et je me suis dit, ce petit souci 
qu'on a repéré, eh bien, ça serait peut-être bien d'investiguer, qu’il revoie avec son 
médecin et ça serait bien d'investiguer un petit peu plus parce qu’il y a peut-être un risque 
de perte de lien social. » P05 

Cela révèle une volonté de comprendre comment les problèmes de santé peuvent 
influencer la qualité de vie du patient et d’explorer les dimensions sociales et 
émotionnelles. 

 

b) Un outil objectif pour confirmer ou infirmer une intuition clinique 
 

Les impressions initiales du praticien concernant l’état de santé du patient sont 
mieux validées grâce à des outils fiables comme ICOPE. Cela permet de réduire 
l’incertitude clinique et d’augmenter la confiance dans les décisions prises et les 
orientations proposées. 

« Et puis pour le praticien, bah l'avantage c'est que souvent on voit des choses où on se 
dit ‘Ah y a un truc’ et en fait avec ICOPE du coup on a des tests fiables pour dire ‘Bah oui, 
y a un truc’. » P08 

Le test ICOPE, par son caractère multidimensionnel et structuré, peut aussi 
dépister des problèmes inattendus chez certains patients, et d’aller au-delà des 
hypothèses initiales du praticien basées sur des signes apparents.  

« Enfin, j'ai en tête une patiente. En fait je faisais le ICOPE parce que je pensais qu'elle 
avait des troubles de la marche et en fait pas du tout, ça a pas du tout allumé de ce côté-
là, mais par contre c'était sur un syndrome dépressif où elle avait des idées noires. Et ce 
que je n'avais pas du tout soupçonné du coup avant. » P02 

« Les plus-values, euh… eh ben… De dépister des choses qu'on n'aurait pas forcément 
pensé en consultation. » P07 

« Le test ICOPE, moi je le faisais vraiment à la fin parce que je savais que souvent les 
assis/debout ils y arriveraient pas parce qu'il y avait une problématique motrice. Donc 
forcément si je fais le test c'est un peu biaisé. Donc je faisais vraiment à la fin, mais je 
découvrais qu'à la fin… Ah bah en fait l'audition c'était pas top. La mémoire, bon c'est un 
peu limite. » P06 

L’évaluation permet alors un élargissement de la perspective clinique et une 
réorientation de l’approche thérapeutique du patient.  
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c) L’intérêt du dépistage précoce des fragilités 
 

Le repérage précoce des problématiques permet de déclencher un point de 
vigilance et d’entamer un suivi à long terme.  

« Les plus-values de ICOPE c'est quand on parle de repérage, la plus-value, c'est peut-
être plus à long terme. De déclencher en fait un point de vigilance. » P05 

« En matière de prévention, l'avantage, c'est la possibilité de détecter des ‘pseudos 
déficiences’, des alertes et d'agir sur la réversibilité. » P09 

Il permet de repérer de faibles signes d’alerte et d’évaluer des aspects invisibles 
ou négligés de la santé du patient.  

« Bah pour les patients ce serait eux aussi dépister des anomalies auxquelles ils ont pas 
forcément conscience. » P07 

« Ben ça permet de repérer des choses que lui il se dit ‘Ah bah c'est normal’. Voilà » P08 

« Au patient c'est quand même le bien vieillir et prendre conscience que très vite il peut 
avoir des incapacités qu'il avait pas vraiment évalué. » P10 

L’identification précoce de ces signes de déclin permet d’anticiper les 
problèmes, d’éviter des complications avant qu’elles ne se manifestent et de détecter 
des besoins émergents du patient. L’objectif est d’éviter le déclin des capacités 
fonctionnelles et de maintenir l’autonomie du patient. 

« Ben après y a vieillir en bonne santé hein. Enfin la plus-value d’ICOPE, ça serait ça. » P07 

« D'agir en amont, c'est tout l'objet de la prévention en fait. Et c'est un superbe outil. » P09 

L’absence de détection précoce des fragilités peut entraîner des conséquences 
dramatiques, qui peuvent mettre la vie du patient en danger si elles ne sont pas prises 
en charge. 

« Alors mon dernier Step 1, ça s'est bien passé, donc c'était avec un Monsieur. Je pense 
que c'est avec lui. Et ben c’est un monsieur diabétique donc on a trouvé pas mal de points 
qui n'allaient pas. Ben il s’est avéré qu’une semaine plus tard, ce Monsieur s'est retrouvé 
perdu dans la campagne, il a failli en mourir. […] Il est tombé en panne avec sa voiture 
dans la nuit. C'est passé aux infos. Et en fait, il a voulu rejoindre un endroit à pied, il est 
tombé dans la boue, et puis il a pas pu se relever quoi. » P08 

Parfois la limite d’âge dans la mise en œuvre d’ICOPE crée une tension avec le 
besoin d’une évaluation précoce, suggérant qu’une révision des critères d’âge pourrait 
permettre de mieux répondre aux besoins des patients plus jeunes.  
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« Euh bah le frein, c'est peut-être d'avoir mis une limite d'âge. Parce que même si elle a 
été mise parce qu'il y a un intérêt sur les données, je pense que parfois ce serait bien de 
le faire avant. » P08 

 

d) Le dépistage des aidants 
 

L’idée d’une approche globale de la santé englobe non seulement les patients, 
mais aussi ceux qui les entourent. L’intervention des professionnels est parfois étendue 
au cercle familial. L’identification des proches aidants permet de réaliser une 
évaluation proactive, même si cette personne est autonome.  

« Alors oui, je crois que c'était, oui oui ! C'était une dame. C'était oui. Je sais, je m'en 
souviens, c'est la femme d'un de mes patients qui lui était en très mauvais état général. 
Elle était autonome à domicile et c'est à elle que j'ai fait le Step 1. » P07 

« J'ai identifié par exemple des aidants. Des membres de l'entourage de patients que l'on 
voit puisque nous, on voit les 20% des patients les plus fragiles, donc des patients 
chroniques qui ont des pathologies avérées. Mais l'œil de l'infirmière derrière la porte des 
maisons, elle est essentielle dans l'environnement et l'entourage et elle permet de 
proposer aux membres de l'entourage de faire ce test ICOPE, cette première marche. » 
P09 

Offrir un moment dédié à l’aidant permet à celui-ci de se sentir soutenu et 
écouté, de renforcer les liens avec le professionnel de santé et d’améliorer la qualité 
des soins amenés au patient aidé. Intégrer l’aidant dans l’évaluation ICOPE permet de 
reconnaître son rôle fondamental dans le parcours de soins. 

« ICOPE permet aussi de s'occuper de l'aidant, d'avoir un temps avec l’aidant qui est très 
apprécié. On ne s’occupe pas que du patient, enfin que de l'aidé. Qui a déjà tous les 
intervenants à domicile. Voilà donc c'est un petit temps quand même, un petit temps 
pour l’aidant, c'est apprécié ça. » P05 

Les aidants négligent souvent leur santé car ils sont concentrés sur les besoins 
de la personne qu’ils accompagnent. L’évaluation ICOPE est une opportunité pour eux 
de se recentrer sur eux-mêmes et de prendre conscience de leur état de santé. Cette 
évaluation devient alors un outil de révélation et leur permet de prendre les mesures 
nécessaires pour éviter les risques d’épuisement et de dégradation de leur santé, ce 
qui pourrait nuire à leur capacité à continuer de s’occuper de la personne malade. 

« Parce que le test ICOPE c'est aussi voilà pour les aidants. Parce que les aidants ils ne 
prennent pas forcément soin d'eux. C'est peut-être le moment de faire un stop en disant 
‘Bah Attendez, on va faire un petit bilan pour voir comment vous, vous allez bien’. Et ben 
c’est chez les aidants, souvent qu'on a le plus de… c'est eux qui luttent. C'est eux qui 
pensent aller bien, parce qu'ils aident leur conjoint ou leur conjointe. Et souvent, c'est eux 
qui ont le plus besoin. Moi, le pire test ICOPE, c'était une de mes patientes. […] Voilà, y 
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avait tout qui était catastrophique parce qu'en fait, ça faisait 3 ans qu'elle prenait plus 
soin d'elle au niveau santé, elle faisait tout pour son mari qu'avait Alzheimer. Et là le fait 
de lui montrer, de lui prouver, bah ça a été aussi un peu un déclencheur. Et puis quand 
vous leur dites que en fait là si vous prenez pas soin de vous, ce que vous essayez d'éviter 
avec votre mari qu’il soit institutionnalisé, ben en fait c'est vous qui craquez. » P06 

« Et donc ils sont tellement polarisés sur l'aide ou le prendre soin de leur entourage, de 
leur patient, enfin de leur proche chronique, qu’ils en oublient de prendre soin d'eux. » 
P09 

 

2. La prévention, un enjeu majeur du vieillissement en bonne 
santé 

 

a) Un système de santé pas suffisamment tourné vers la prévention 
 

Le système de soins actuel est dominé par la culture de l’approche curative. Il 
privilégie des interventions en réponse à des urgences ou des problèmes aigus, au 
détriment de la prévention. Il s’agit d’un modèle plus réactif que proactif. Cela se 
ressent également dans la mentalité réactive des patients, qui se préoccupent de leur 
santé en cas de besoin immédiat. 

« Parce que la culture de la prévention en France, elle est très récente. Elle est inscrite 
dans la loi depuis 2008, donc la loi Bachelot qui l'a inscrite en filigrane. Mais on est dans 
une culture du ‘cure’ et pas du ‘care’. » P09 

« Le monde médical, on est quand même dans l'aigu, plus que dans la prévention, et les 
gens aussi, en fait, sont plus dans l'aigu que dans la prévention et ça me donne un peu 
cette impression-là. » P06 

Il existe un manque d’éducation et de sensibilisation à la prévention. De plus la 
peur du diagnostic d’un problème de santé potentiel freine les initiatives préventives. 
Les avantages de la détection précoce peuvent être rappelés aux patients pour abaisser 
ces craintes, mais un changement culturel autour de la prévention est nécessaire. 

« Mais voilà après c'est pas ancré dans la population, tout ce qui est prévention c'est pas 
encore vraiment bien mis dans la tête. Donc je pense qu'aujourd'hui les gens ça leur fait 
peur et ils préfèrent attendre un diagnostic, plutôt que d'apprendre qu’il y a un petit 
problème, même si finalement on le fait tôt et qu'on pourra peut-être anticiper… Et 
empêcher que ce soit pire. » P06 

Les pratiques préventives et l’idée de responsabilité individuelle en santé sont 
encore insuffisamment intégrées dans la société. Les patients présentent encore une 
dépendance aux professionnels de santé, d’où la faible appropriation d’autotests 
comme ICOPE. 
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« Il y a tellement de gens qui attendent de nous, professionnels de santé, tout. Pour qu'on 
leur dise exactement à chaque fois ce qu'il faut faire. Je pense qu'on est pas encore dans 
vraiment cette démarche d'autotest comme le prévoit en fait ICOPE à la base. Enfin le but 
aussi c'est ça, c'est de s'auto-tester. Mais, c'est pas trop trop ancré dans la population, 
donc non. » P06 

Le manque d’autonomie des patients dans le suivi de leur santé et l’attente 
implicite de la validation par le professionnel de santé rendent l’implantation d’un 
programme comme ICOPE plus difficile. 

« Si le professionnel de santé, ne le dit pas, c'est que tout va bien et puis bah voilà » P06 

 

b) Motiver les patients à être acteurs de leur santé 
 

Le test ICOPE peut confirmer des préoccupations préexistantes d’une personne 
concernant sa santé. Il transforme alors ces préoccupations subjectives en réalité 
objective. Il agit alors comme levier pour inciter les personnes à entreprendre des 
actions concrètes.  

« Après, il y en avait beaucoup par contre qui savaient, mais qui n'ont rien fait. Et de faire 
ce test, ça leur a permis de dire Ah bah oui en fait maintenant c'est concret donc je vais 
aller faire ce qu'il faut. […] Ah bon bah là c'est sûr il y a quelque chose. C'est pas 
seulement ce que je pense donc je vais faire en sorte que… De résoudre le problème, en 
partie. » P06 

« Ils s'étaient déjà rendu compte qu'il y avait un souci et le fait de l'évoquer, ils étaient 
quand même intéressés par le fait d'être pris en charge en fait. » P10 

La prise de conscience de négligences accumulées associées à l’incitation du 
soignant permet au patient à changer de priorités en matière de santé. 

« Et puis d'autres personnes qui laissent un peu aller, par exemple au niveau de la surdité. 
‘Ah oui, il faut que je m'en occupe. Les lunettes, oui, il faut que je m'en occupe.’. Et puis 
bon, ça met un coup de boost en leur disant oui non mais là faut y aller et généralement 
ils le font après. » P03 

Le suivi régulier par un professionnel de santé agit comme levier de motivation en 
créant une forme d’obligation implicite et de responsabilité des patients vis-à-vis de 
leur état de santé. 

« Moi je vois les gens assez régulièrement donc c'est facile pour moi, ils vont se faire botter 
les fesses hein. S’ils font pas ce qu’il faut derrière. Donc il y en a qui rentrent en se disant 
‘Ah, je vais me faire disputer aujourd'hui’, voilà. Mais donc voilà, le fait aussi qu'ils 
reviennent, je pense que ça les oblige à… ‘Oui bon cette fois-ci je prends le téléphone et 
je m'occupe de l'ophtalmo ou de la surdité’ quoi. » P03 
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L’accent est mis sur la volonté de responsabiliser les patients sur leur santé 
individuelle dans un système de santé qui ne propose pas suffisamment d’actions de 
prévention. Cela inclut également un changement de paradigme dans la relation 
soignant-soigné, qui devrait passer d’une approche verticale et passive des patients à 
une approche plus collaborative. 

« Alors clairement moi je trouve que dans notre pays on fait pas suffisamment de 
prévention sur à peu près tout. Donc moi j'aimerais vraiment axer ma pratique 
professionnelle sur la prévention, sur les médecines naturelles. Mais avant tout ça, il faut 
qu'on responsabilise les personnes. Avec leur façon de vivre, de manger, d'être, de… 
Voilà qu'on me dise pas ‘Bonjour, vous êtes le médecin, l'infirmière, prenez soin de moi’, 
quoi. » P04 

« Le problème c'est que ben il faudrait rabâcher tout le temps, revenir leur redire pour 
changer des choses quoi. » P10 

L’évaluation ICOPE permet d’ouvrir le dialogue en créant un espace où les 
patients réfléchissent à leur santé globale. Cela renforce la sensibilisation et 
l’engagement des individus à prendre soins d’eux-mêmes.  

« Ce qui était chouette, c'était de leur retransmettre le message c'est, vous êtes 
responsable de votre santé, il est important d'en prendre soin, c’est d'avoir un T0 en fait 
pour tous ces gens de 60 ans qui sont encore actifs et qui vont plutôt grosso modo bien, 
mais qui sont dans la vie active et qui font pas de point sur leur santé. […] C'était plutôt 
ça, c'était plutôt un rappel sur où est-ce que vous en êtes sur votre santé ? Parce que 
finalement, des Step 2, il y en a pas tant que ça, mais ça ouvre le dialogue sur le prendre 
soin de soi. » P04 

 

c) Faire évoluer les pratiques professionnelles vers la prévention 
pour soulager un système de santé en tension 

 

Certains professionnels manifestent un engagement fort en faveur d’un 
changement de paradigme et souhaitent donner la priorité à la prévention. Celle-ci est 
alors considérée comme levier principal d’amélioration de la santé publique. 

« Moi, si je pouvais faire que de la prévention, je ferais que de la prévention. Et je me dis 
que c'est bien la meilleure des solutions qu'on a pour essayer de résoudre nos problèmes 
de santé. » P06 

D’autres professionnels au contraire se sentent déjà débordés par leur charge 
de travail actuelle et voient l’introduction d’un dispositif supplémentaire tel qu’ICOPE 
comme une source de surcharge. Il existe un dilemme entre soins immédiats et 
prévention à long terme, dans un contexte où le système de santé est déjà saturé. Il est 
nécessaire d’avoir une vision à long terme et d’anticiper pour éviter une crise encore 
plus grave à l’avenir et réduire la pression sur le système de soins. 
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« Et je me rappelle d'une intervention d'un médecin en disant, ‘mais en gros, avec votre 
truc, vous allez nous ramener encore des gens au cabinet. Déjà qu'on a du mal à soigner 
tout le monde, vous vous rendez pas compte ? Nous on est sous l'eau.’ […] Mais je dis le 
problème, c'est que notre système de santé, il est déjà au bord du gouffre, […] donc si on 
anticipe pas les problèmes qui peuvent se résoudre facilement, ben en fait on aura que 
des cas critiques et ce sera encore plus compliqué. » P06 

« (en parlant de la prévention ndlr) Ça, c'est pas facile parce qu'on considère que c'est 
pas de l’urgence non plus et que c'est pas du vital. Mais enfin, entre guillemets, parce 
que, au final, quand on voit les conséquences plusieurs années après, c'est pourtant très, 
très important. » P10 

A l’inverse, une prise en charge préventive avec une identification précoce des 
besoins a un impact positif sur la charge de travail du professionnel de santé à long 
terme. L’intervention rapide du professionnel suite à cette identification permet d’éviter 
le déclin rapide des capacités fonctionnelles du patient. Il est nécessaire de 
sensibiliser les équipes soignantes à ce changement de point de vue. 

« C'est sûr qu’à l'EHPAD on me dit souvent non mais t'inquiète pas, t'as pas besoin de le 
voir, lui, il va très bien, il se débrouille. Et quand je fais des bilans je me dis Bah ouais mais 
en fait il y a ça, il y a ça, c'est ça qui va pas. Aujourd'hui ça va mais si je le prends pas en 
charge, dans 2 mois il aura perdu et après il va perdre quelque chose que je vais mettre 
beaucoup de temps à récupérer. Donc je préfère le voir pour qu'il continue à aller bien 
plutôt que ne pas le voir et qu'en fait au bout de 2 mois on dise bah faudra aller le voir 
parce qu'en fait ça va plus. […] J’ai mis quand même 5 ans à faire comprendre que je 
n'allais pas prendre que du patient grabataire où je pourrais rien faire en fait, ne pas faire 
évoluer. Mais par contre des patients qui vont bien mais on sent qu'ils perdent un peu. Et 
là par contre on peut faire des choses pour que justement ils restent bien le plus 
longtemps possible. » P06 

« Et puis aussi, je pense qu'il y a un gros travail d'acculturation, euh, des professionnels. 
Essayer de les convaincre, parce que c'est pareil, on est victime de la culture dans 
laquelle on vit. Dans un système de santé basé sur le soin. L'effection, euh, les 
pathologies. On n'est pas dans une culture de prévention, donc il y a tout ce travail à faire. 
Auprès de tous les professionnels de santé, hein. » P09 

 Les professionnels ont également une vision stratégique du soin préventif. En 
effet, anticiper les pathologies permet de réaliser des économies potentielles pour 
notre système de soins, sous réserve d’une vision à long terme. 

« Alors que là, ça permet de déployer, de promouvoir toute la dimension préventive des 
professionnels de santé. Et plus on fera de prévention dans notre pays, moins on fera de 
soins. Et plus ça fera d’économies. » P09 

« A long terme il y aura des économies. On évitera les ruptures de parcours, on évitera la 
décompensation de certaines pathologies sous-jacentes qu’on aurait pu détecter plus 
tôt. » P09 
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3. ICOPE pour mieux utiliser les ressources en santé 
 

Les résultats du dépistage ICOPE sont utiles pour définir un plan d’action de 
soins ciblé. Cela permet l’optimisation de l’impact des interventions pour améliorer la 
qualité de vie des patients. Il est indispensable d’adapter cette prise charge aux 
ressources de santé disponibles. 

« Et derrière, en fonction des ressources qu’on a bien évidemment, mais qu’il soit quand 
même orienté vers une prise en charge adaptée à ses déficits au niveau d'une des 
capacités qui s'allume. » P01 

« Mais là, on cible beaucoup plus sur, justement, est-ce qu'il y a besoin d'une prise en 
charge ? » P10 

Parfois, face à une situation critique, le dépistage permet une prise en charge 
rapide et adaptée avant que la situation ne se détériore davantage. Cela permet de 
minimiser les risques et d’optimiser la prise en charge des besoins urgents. 

« L'autre jour on a fait un repérage ICOPE dans un forum et là il y avait quelqu’un qui était 
vraiment très très affaibli, il fallait… et c'est le CCAS qui nous l'a emmené hein donc là ça 
rigolait pas, mais on s'est retrouvé tout de suite à devoir faire les choses en grand quoi 
avec le CCAS et tout. Donc là ils ont complètement été pris en charge le couple d'ailleurs. 
Des gens très âgés mais ça, c'est ça s'est fait même tout de suite, à tout niveau. » P03 

L’évaluation ICOPE permet aussi de toucher un public vulnérable et isolé 
socialement. Il s’agit de personnes qui n’ont pas de suivi médical régulier et 
constituent donc un public prioritaire aux actions de dépistage et de prévention. Il est 
important d’offrir un temps d’écoute et une orientation vers les structures adaptées à 
ce public difficile à atteindre. 

« Et puis de toucher aussi les personnes qui sont ultra isolées. […] Moi j'ai été percutée 
par l'alcool, par la violence. Et du coup peut-être aussi offrir ce temps de parole pour 
orienter. Pour tu vois, c'était aussi une manière de faire de la prévention un peu différente 
parce que face à un professionnel de santé, les personnes se confient. Et de prendre ce 
temps-là pour rediriger et cetera, je trouve ça chouette. » P04 

« C’est des gens un peu… pas exclus de la société mais qui n’ont pas forcément les 
moyens ou les possibilités de se tester, de faire des choses ou alors que ça vient pas 
d’eux-mêmes. Bah c'est je pense plus eux qu'en ont besoin. Nous ici, on a presque 10 
000 personnes sans médecin traitant. En fait c'est eux qu'il faut toucher, c'est pas les plus 
simples mais en fait c'est eux qu’il faudrait toucher, c'est eux qu'il faut aller voir, parce 
que c'est eux, en fait, qui ont besoin. » P06 

« Mais c’est aussi un outil qui permet de détecter des incapacités avérées chez des gens 
qui n'ont pas forcément accès aux soins ou qui n'ont pas la culture de la prévention. » P09 
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Le dépistage ICOPE, bien que crucial, a un impact limité sans intervention 
adaptée et ne modifie pas la trajectoire de santé du patient. Il faut donc assurer la 
continuité entre la phase de dépistage et celle d’intervention. 

« Et puis c'est surtout que… en fait je me disais bah c'est bien beau de dépister mais si on 
fait rien derrière ça sert à rien. » P08 

« C'est bien de dépister, mais c'est la suite, c'est toujours le souci de rééchanger entre 
nous, d'orienter, et ça c’est pas facile je trouve, c’est un peu plus compliqué. » P10 

Pour améliorer cet impact, il est fondamental de favoriser les échanges 
d’information dans le cadre d’une coordination interprofessionnelle pour optimiser 
les actions post dépistage. 

« Ben qu’il y ait vraiment une communication qui soit faite correctement au médecin et 
surtout qu'on nous dise quoi faire après. » P08 

Le manque de capacités locales pour initier et maintenir des programmes 
innovants comme ICOPE limitent l’implantation et la diffusion de celui-ci.  

« A priori la CPTS Vendée Sud ils ont même pas essayé ICOPE parce qu’ils sont en tel 
désert médical que c'est pas possible. » P03 

« Et non on n'a pas créé de de réseau derrière comme tout est déjà tendu. » P08 

 

4. ICOPE est une démarche pluriprofessionnelle 
 

a) Favoriser une collaboration interprofessionnelle entre les 
paramédicaux et le médecin 

 

Grâce à ICOPE, les professionnels paramédicaux peuvent réaliser une évaluation 
globale du patient, même sans être médecin. ICOPE est alors perçu comme un outil de 
légitimation qui offre une reconnaissance professionnelle. Cela apporte aussi une 
complémentarité entre les professionnels, avec une reconnaissance mutuelle des 
rôles de chacun. 

« La grosse plus-value justement, c'est que comme je ne suis pas médecin, je n'ai pas 
cette capacité à faire du diagnostic, de l'évaluation du patient dans sa globalité. Et là pour 
le coup, ça m'offre cette possibilité que pour un patient qui est traité pour X ou Y raison, 
je puisse l'évaluer sur toute sa globalité et ses 6 capacités. Et ça me donne, on va dire, 
une certaine légitimité ou pas en fonction du médecin que j'ai en face de moi. Mais ça me 
ça donne quand même une certaine légitimité à le faire. » P01 

« Mais pouvoir bénéficier de toute l'analyse socio-économique environnementale que 
l'œil de l'infirmière a derrière la porte des maisons, ça donne des clés. Et ça donne des 
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clés justement pour promouvoir et pour analyser, hein, pour faire toute cette démarche 
préventive, c'est des clés supplémentaires que l'on n'a pas au cabinet. » P09 

Il existe parfois une tension interprofessionnelle entre les paramédicaux et les 
médecins, ces derniers présentant une certaine résistance à la complémentarité, et ce 
malgré les compétences avérées des paramédicaux dans la prise en charge des 
patients. 

« Et après je pense que y en a pour qui paramédicaux, ça reste paramédicaux. Je veux 
bien le croire, mais pour certaines choses, les paramédicaux, ils ont quand même des 
connaissances qui sont intéressantes, quoi. Et y a certains médecins qui ne voient pas la 
complémentarité. » P08 

Certains paramédicaux peuvent être perçus comme interférant dans le domaine 
médical, ce qui peut engendrer un sentiment de méfiance de la part des médecins. 
Cela met en lumière l’importance d’une communication interprofessionnelle attentive 
et respectueuse. 

« Il y avait une femme, un médecin qui avait pas du tout apprécié cette démarche 
d’ICOPE. Ouais parce qu'en fait, mais je crois que c'est aussi à nous d'être attentifs dans 
notre communication, je pense qu'elle l'avait pris comme si elle connaissait pas le 
patient. Et que le petit auxiliaire médical, il disait ‘Bah tiens, moi j'ai vu ça, ça, ça.’. […] Je 
pense que ça dépend un peu de notre posture à tous. À tous, au médecin comme à nous. 
Et de plutôt voir plus une complémentarité que attends, je vais te dire ce qu'a ton 
patient. » P05 

L’interaction entre le médecin et le paramédical est aussi bien souvent marquée 
par des échanges constructifs. Ces échanges permettent une dynamique de suivi et 
d’ajustement de la prise en charge du patient.  

« Et là justement récemment avec la CPTS on a communiqué, on a échangé avec 2 
médecins qui sont sur ma commune d'exercice. Et puis ensuite, lorsque je leur ai envoyé 
des bilans patients, je leur ai dit, tiens ben Madame Untel, on l'avait vue en repérage sur 
une après-midi et j'ai une médecin, qui m'a dit ça serait bien que vous lui refassiez 
justement, ça m'intéresse. Voilà. Donc ça a été bien accueilli. » P05 

« J'avais fait un Step 1 à une patiente qui avait des troubles cognitifs. Enfin je trouvais que 
ses troubles cognitifs se majoraient. Donc j'avais fait un Step 1, qui avait effectivement 
relevé quelque chose qui était pas terrible. Donc je voulais programmer un MMS. J'avais 
envoyé un message au médecin traitant qui m'a répondu en me disant, ‘Ah Ben écoutez, 
elle est suivie aussi par notre infirmière Asalée qui lui avait fait un MMS il y a 8 mois. Mais 
si vous me dites que ça se dégrade, je reprévois un rendez-vous et c'est nous qui allons 
faire le MMS.’ Donc voilà, donc j'ai pas fait mon Step 2, mais du coup ça a fait une petite 
alerte au médecin généraliste aussi. » P02 

La valorisation par le médecin du travail paramédical renforce la légitimité de 
celui-ci et encourage les professionnels à continuer de proposer des outils comme 
ICOPE. 
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« Et c'est aussi ça qui va m'encourager à le proposer. Le fait que les gens soient enfin, que 
les médecins accueillent bien ça comme… vraiment comme vigilance. » P05 

« On a des professionnels et surtout des médecins autour de nous qui sont beaucoup 
dans l’échange. […] Ils considèrent que travailler ensemble, c'est très, très important. » 
P10 

La relation de confiance entre médecins et paramédicaux conduit à une 
collaboration harmonieuse. Certains médecins sont tout simplement fermés à la 
collaboration interprofessionnelle, ce qui limite l’impact de ICOPE. 

« C'est à dire que quand on a une bonne relation avec le médecin, Ben ça ne change pas, 
voilà. On va avoir le retour qu'il faut sur ICOPE et après ben par contre ceux avec qui on 
n’a pas de relation de toute façon ils ont pas envie de communiquer avec personne. Bah 
ça changera rien du tout. » P01 

La situation géographique et la présence ou non d’une organisation locale 
influencent également la collaboration interprofessionnelle, créant des inégalités 
territoriales. Certaines barrières administratives et humaines, comme des 
secrétaires médicales, peuvent également entraver une communication fluide. 

« Selon les professionnels autour de nous, il y en a qui travaillent très facilement en 
pluridisciplinaire, qui communiquent énormément, et d'autres non, malheureusement. A 
****, nous avons 2 médecins supers. Mais en termes de communication 
interprofessionnelle, c'est pas génial. Et en plus on a pas mal de secrétaires qui sont des 
cerbères et qui font bloc. Eh oui, ça passe pas toujours facilement. Ouais ouais ça par 
contre bon, ça dépend du territoire où on est. » P03 

 

b) Une disparité d’engagement des médecins dans l’utilisation de 
l’outil 

 

L’absence de retour de la part des médecins après l'envoi des résultats du Step 
1 entraîne un défaut de suivi, pourtant crucial assurer la prise en charge continue. 
L’engagement variable des médecins peut nuire à l’efficacité du programme ICOPE et 
entrainer une frustration des professionnels de santé qui ont réalisé l’évaluation.  

« La difficulté, c'est dans le suivi aussi, on fait un Step 1, on envoie au médecin traitant et 
on n'a pas forcément de retour s'il y a des choses qui vont pas. […] Alors ça peut arriver, 
mais c'est pas systématique en fait, c'est… Malheureusement, les médecins ne 
participent pas tous à l'expérimentation. On en a un nombre assez réduit en fait sur 
l'expérimentation. Donc ceux qui participent globalement répondent enfin nous envoient 
un petit message, ceux qui participent pas, pas systématiquement. Donc c'est un peu 
dommage en fait, on fait quelque chose, on met en place quelque chose et en fait on n'a 
pas de d'action derrière. » P02 
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La réceptivité limitée à la démarche ICOPE de la part de certains médecins crée 
une perte d’opportunité thérapeutique, en limitant la possibilité d’interventions 
préventives ou thérapeutiques.  

« J'ai une patiente qui m'a dit ‘Ah ouais là elle l'a lu mais elle m'a dit qu’elle connaissait 
pas. Donc on ferait pas.’ Voilà je dis ‘Ben oui mais sur vos questionnements que vous 
aviez, qu'est-ce qu'elle a dit ?’. ‘Oh ben rien’, voilà. Après, chacun son caractère. » P08 

L’efficacité du programme ICOPE dépend de la réaction du médecin.  

« On sait que quoi qu'il arrive, il y a une consultation chez le médecin pour vérifier qu'il y a 
rien, rien d'autre qui se cache derrière. Voilà mais bon, il faut que le médecin le fasse. Et 
pas qu’il nous dise ‘Ah bah c'est juste qu'il est vieux’, voilà, merci. » P08 

 

c) L’importance de moyens de communication adaptés entre 
professionnels 

 

La communication entre les professionnels de santé est entravée de problèmes 
d’accessibilité et d’inefficacité liés à la messagerie sécurisée. Il existe une 
inadéquation entre le système de messagerie sécurisé, considéré comme lent et peu 
réactif, et les besoins des professionnels de santé. 

« Je trouve aussi que la transmission de l'info au médecin traitant uniquement par 
messagerie sécurisée… C'est chiant aussi parce que je pense qu'il y a quand même 
beaucoup de médecins traitants qui ne lisent pas leur messagerie sécurisée, très 
clairement. Ben là pareil hein, c'est parce qu'on a les mêmes soucis, c'est chiant de se 
connecter souvent à la messagerie sécurisée. […] Donc c'est vraiment un frein ça. Faut 
bien le dire hein, c'est un frein. » P01 

« Et puis pour transmettre, c'était quand même très très compliqué. Alors la première 
fois j'ai bien tout fait pour transmettre au médecin […]. Mais je trouvais ça très compliqué 
parce qu'il fallait prendre l'adresse Mailiz. » P10 

Il existe alors une tension entre les règles de sécurité et les besoins du 
quotidien, pouvant amener le professionnel de santé à préférer utiliser des canaux 
informels de communication, malgré les risques encourus pour la confidentialité. 

« Très clairement si je le fais par messagerie sécurisée, je pense que j'ai jamais eu de 
réponse. Après quand je le fais par les canaux habituels, c'est à dire mail non sécurisé, 
WhatsApp, voilà, là oui, oui. Parce qu'on est dans notre routine quotidienne de 
communication, qu'on utilise nos canaux. Alors je sais, hein, quand j'en discute avec le 
GCS, que moi j'envoie les résultats de ICOPE via WhatsApp, ils ont les cheveux qui se 
dressent sur la tête, mais bon, on le fait tous, hein ? Ah c'est tout hein. On le fait tous, on 
le fait tous parce que leurs moyens de com qu’ils nous proposent ils sont nuls quoi. » P01 
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La mention de solutions numériques sécurisées comme Globule pourrait être 
intéressante mais la multiplicité des outils nuit à l’harmonisation des méthodes de 
communication et à la transmission efficace de l’information. 

« Alors il y a des solutions numériques de communication qui fonctionnent, qui sont 
sécurisées comme Globule. Je sais pas si t'en as entendu parler, mais le problème c'est 
que c'est encore une solution en plus et il faudrait que tous les professionnels adoptent 
cet outil. Je pense que c'est pas possible sur un territoire c'est pas possible. » P01 

 

d) Apprendre à se connaître et à travailler ensemble 
 

Plusieurs professionnels mentionnent l'impact positif des réunions collectives 
et des collaborations interprofessionnelles dans la pratique de la prévention. Travailler 
avec d’autres libéraux est une source de motivation et de dynamisme, dans un 
environnement où les professionnels se retrouvent souvent isolés. 

« En fait si tu veux on est hyper boosté quand on en fait à plusieurs. Quand on fait des 
réunions à plusieurs c'est hyper motivant. […] Des vraies, des vraies journées prévention. 
Avec d'autres personnes, avec d'autres libéraux avec lesquels tu peux échanger ça, je 
trouve qu’à chaque fois c'est sympa et ça me rebooste. » P04 

De même, l’expérience ICOPE et la collaboration interprofessionnelle qui en 
découle permet de valoriser des interactions entre professions qui se 
méconnaissaient au départ. Ces interactions permettent de développer une vision 
partagée du rôle de chacun dans l’accompagnement des patients et dans le parcours 
global de soins. 

« Ça m'a vraiment fait rencontrer les orthophonistes, qui sont une profession… Il se trouve 
qu'on a un petit peu le même regard. […] Donc ça m'a fait vraiment mettre en avant aussi 
cette profession, et on a l'habitude d'intervenir ensemble. » P05 

La participation à l’expérimentation ICOPE met en lumière un alignement entre 
les principes de la démarche et les convictions personnelles déjà établies. L’expérience 
antérieure en milieu pluriprofessionnel permet de valider l’idée que la prise en charge des 
personnes âgées doit être globale et intégrée.  

« J'ai pareil, une expérience, une grosse expérience en hôpital de jour gériatrique à 
l'hôpital. Donc pareil en fait j'ai l'habitude de voir vraiment la personne âgée en pluripro 
et vraiment toutes les composantes qu'il peut y avoir. Donc moi ça n'a fait que renforcer 
ce que je pensais, hein. Je pense que ce qu’on fait là pour la personne gériatrique en tout 
cas, c'est ce qu’il faut faire. Ça m'a renforcé dans cette idée-là. » P06 

La limitation des compétences professionnelles de chacun peut être dépassée 
par une approche collaborative, en mettant en place des partenariats avec différents 
acteurs spécialisés comme les centres d’audition. 
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« Et moi je me dis que l'audition finalement on n'a pas d'audiogramme, et moi avec mon 
statut d'infirmière je vais pas aller regarder s'il y a des bouchons dans les oreilles ou quoi 
que ce soit. Mais en tout cas il y a quelque chose à soulever. […] Pourquoi pas travailler 
avec je sais pas, tu sais des centres là Audika où Ecouter Voir ou je sais pas quoi après ? 
Créer un partenariat et… et hop, il y a un problème d’audition, hop, on les envoie 
directement. » P04 

 

e) Implication des professionnels du médico-social et du tissu 
associatif 

 

La collaboration qui inclut les acteurs sanitaires et médicosociaux est 
essentielle dans le parcours de soin du patient. La complémentarité des rôles est mise 
en avant, et la valorisation de la formation interprofessionnelle permet d’assurer une 
prise en charge complète et efficace, ainsi que de diffuser l’approche ICOPE à d’autres 
publics. 

« Cette plus-value aussi, c'est d'être pluriprofessionnel sanitaire et médico-social 
progressivement. Moi, je sais que les coordinatrices du CLIC sur notre secteur sont 
formées depuis un an et elles ont réalisé […] 9 Step 1. […] Voilà donc moi je suis assez 
sensible en fait au pluri professionnel, je vais dire peut-être une bêtise parce qu’enfin 
certains aiment pas que je dise ça, mais pour moi le parcours de soins il est aussi médico-
social quoi. Parcours de soin, c'est aussi l'auxiliaire de vie, c'est tout le monde, donc si 
ICOPE peut être… au départ, en fait, réalisé par tous ces acteurs en amont. Et c’est là 
aussi où j'y vois une plus-value. » P05 

Il en est de même avec les associations locales, qui s’approprient l’outil ICOPE 
et deviennent autonomes dans le passage du test. Il existe un engagement 
communautaire dans le dépistage massif contribuant à la pérennisation du 
programme. 

« Maintenant nous justement l'Espace Entourage […] s'est carrément approprié en fait 
ICOPE et fait passer des tests régulièrement à tous ses adhérents. Donc le but c'était ça 
hein, c'est qu'ils puissent se l'approprier et que ça se lance tout seul maintenant sans 
nous. On a fait un test de dépistage massif chez eux, on a eu je crois 40 personnes. Et 
maintenant ils s'auto-gèrent tout seuls avec les tests et voilà. Donc c'est bien. » P06 

La mobilisation des ressources locales sert aussi à organiser le réseau d’aval 
et de proposer des solutions adaptées.  

« Faire de la pub auprès des associations seniors pour dire voilà, on est dans le repérage 
et puis c'est ensuite avec le tissu associatif, proposer. On sait qu'il y a des randos santé 
pour des gens qui se sont par exemple un peu déconditionnés au moment du COVID. Bon 
c'est un peu loin maintenant, mais quand même. On a toujours des gens qui se sont pas 
tout à fait reconditionnés ou pas tout à fait repris confiance dans leurs déplacements. 
Bon bah ces gens-là c'est l'occasion de les remettre un peu sur les rails. » P05 
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« Nous ici, on a ce qu'on appelle l'Espace Entourage. Qui du coup, justement, aide, fait 
beaucoup d'ateliers en fait, sur tous ces problèmes, toutes ces problématiques de 
mémoire, donc c'était de les rapprocher de toutes ces structures qui pouvaient les aider 
pareil, à anticiper d'anticiper en fait. » P06 

« J'ai envoyé beaucoup de personnes vers le CLIC aussi. Oui, voilà, y en a énormément 
qui n’avaient pas de logement adapté. » P08 

La volonté personnelle de certains acteurs du médico-social traduit 
l’engagement des institutions locales. L’influence des relations humaines peut 
conditionner la réussite de la collaboration. 

« Et puis alors par contre c'est pareil, le CCAS par contre c'est super. On a ****, qui est 
géniale, qu'on espère pouvoir former en amont. Elle est vraiment volontaire. Bon voilà, 
après il y a des histoires de personnes. » P03 

« Enfin c'est moi qui avais pris contact avec elle (la directrice d’une résidence pour 
personnes âgées ndlr) parce que j'interviens régulièrement au sein de la résidence donc 
on se connaît bien. Et du coup elle avait suivi la formation Step 1 pour les acteurs du 
médico-social. Donc elle était très intéressée aussi par le fait de mettre ça en place dans 
sa résidence. » P02 

La collaboration avec le monde médicosocial n’est pas toujours un succès. Le 
manque d’implication de certains acteurs d’amont comme les auxiliaires de vie peuvent 
constituer une opportunité manquée pour toucher un maximum de personnes. 

« Après je vois que par exemple il y a eu les gens de l'amont qui ont été formés hein. Tout 
ce qui est auxiliaire de vie. Bah ça je me rends compte que ça n'a pas du tout du tout 
fonctionné hein. J'ai jamais eu un retour d'une aide-soignante, d'une auxiliaire de vie. Sur 
la réalisation de notre test, voilà, il y a des, il y a des choses qui ont manqué. » P06 

 

f) Et pourquoi pas ICOPE à l’hôpital ? 
 

Il existe parfois des tensions entre les soins de ville et l’hôpital. Eviter que 
l’implémentation d’ICOPE se limite à un seul secteur, hospitalier ou libéral, permettrait 
à celui-ci de devenir un outil transversal et de partager les responsabilités. En 
reconnaissant le rôle unique de chaque secteur, touchant des populations différentes, 
cette complémentarité est essentielle pour majorer l’impact du programme.  

« Du coup, ICOPE, qu'est-ce que ça va être ? Est-ce que ça va être libéral ? Est-ce que ça 
va être hospitalier ? Est-ce que ça va être tout le monde ? Moi, je vis un peu dans toutes 
mes semaines le quotidien du conflit hôpital libéral. Alors que y a pas de raison d'avoir de 
conflit. Mais comme un peu, c'est toujours cette guéguerre de savoir qui fait quoi. Je fais 
mieux que vous, on peut pas compter sur vous, vous faites n'importe quoi. […] Enfin c'est 
toujours un peu compliqué et je pense pas qu'il faut qu'on rajoute ICOPE en disant c'est 
que pour le libéral c'est que pour l'hôpital faut vraiment que tout le monde en fait l’utilise. 
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J'espère que ce sera pour tout le monde et sans limite de dire Ah bah non, c'est qu’eux 
qui le font quoi. Parce qu’on touche des gens des fois en libéral, qu'on touche pas à 
l'hôpital et inversement, hein ? » P06 

 

5. La relation soignant/soigné, un indispensable au bon déroulé 
du test 

 

a) ICOPE pour mieux connaître son patient 
 

Il est important d’avoir un temps dédié pour discuter des capacités 
fondamentales des patients, mais ce temps n’est pas intégré dans les actes techniques 
courants. Les consultations rapides et orientées laissent peu de place pour aborder 
des problématiques de prévention. L’évaluation ICOPE permet d’allonger le temps 
d’interaction entre le patient et son praticien, favorisant un suivi plus personnalisé.  

« Mais c'est quand même toujours chouette d'avoir un temps imparti pour se poser et 
discuter sur ces axes fondamentaux quand même. Parce qu’en fait, quand tu fais une 
prise de sang, tu ne prends pas le temps de parler de l'audition, de la mémoire, de je sais 
pas quoi… » P04 

Le renforcement de la relation soignant-soigné permet au patient d’exprimer 
des préoccupations plus globales. 

« Voilà, souvent on a des patients qui débordent hein, on prévoit 1/4 d'heure 20 minutes, 
puis en fait les patients ils ont envie de parler, donc du coup bah on commence à parler 
de quelque chose, de mobilité. ‘Ah oui moi vous savez ma fille’, voilà. Globalement, c'est 
bien reçu quand même. » P02 

« J'ai trouvé ça très intéressant et des choses qu’ils n’avaient pas forcément évoqué en 
séance alors que pourtant ils avaient évoqué déjà beaucoup de choses. » P10 

Le suivi longitudinal des patients favorise l’observation de changements dans 
leur état de santé et de s’adapter aux nouveaux besoins. 

« Et puis il y a beaucoup de patients qu'on suit de manière régulière, soit tous les jours, 
soit une fois par semaine. Donc il y a des gens qu'on voit évoluer au fil du temps. » P02 

 

b) Importance d’une relation soignant-soigné préalable au test 
 

Une relation préexistante entre le soignant et son patient permet de gagner du 
temps dans la réalisation de l’intervention ICOPE. La relation de confiance établie 
facilite les échanges et accélère le processus d’inclusion. Au contraire, il faut davantage 
de temps pour investir la relation avec un nouveau patient et lui présenter la démarche. 
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« Nous, on le fait principalement auprès de nos patients chroniques, enfin les gens qu'on 
connaît bien à domicile. C'est difficile à présenter à un patient que tu vois juste une fois 
ponctuellement ou alors vraiment c’est qu’il a des grosses difficultés et qu’il nous en 
parle. » P02 

« Voilà, ça peut être un petit peu plus chronophage si on est avec un patient qu'on ne 
connaît pas. Pour mes anciens patients, pas de problème hein, on se connaît tellement 
bien que ça a été très rapide. » P01 

La méconnaissance du soignant peut entraîner un sentiment de méfiance de la 
part du patient, surtout s’il existe des points sensibles comme la collecte de données 
personnelles. 

« Et puis y en a d'autres qui ont été plus méfiants quand on a demandé les numéros de 
sécurité sociale. Comme c’étaient des gens qu'on ne connaissait pas, ils ont été 
méfiants. » P01 

La perception du patient diffère également selon le rôle du professionnel de 
santé. Les paramédicaux doivent fournir une explication supplémentaire alors que le 
médecin peut naturellement légitimer l’évaluation auprès des patients. 

« Après il faut prendre un petit peu de temps aussi pour expliquer aux patients pourquoi 
on fait ça. Autant le médecin, je pense qu'il a aucun problème à expliquer à son patient 
pourquoi il l'évalue, d'ailleurs, le patient, je pense qu'il se posera même pas la question 
sur pourquoi il fait ça ; autant le paramédical a quand même une petite explication 
supplémentaire à donner. » P01 

« Il dit ‘mais vous n'auriez jamais dû dire que vous étiez pédicure podologue, ça m'a 
complètement perdu. Parce que pourquoi une pédicure podologue me rappelle pour 
ça ?’ » P08 

 

c) Place de la pédagogie dans la présentation d’ICOPE au patient 
 

Les professionnels rencontrent parfois des difficultés à introduire ICOPE auprès 
des patients et expriment le besoin de formation complémentaire. Cependant ils 
mentionnent qu’une fois l’introduction réalisée, la mise en œuvre est facilitée. 

« Refaire un peu de formation sur la manière de l’amener au patient. C'est ça qui est je 
trouve, qui est le premier frein. En fait, c'est le tout début et une fois qu'on est lancé, 
finalement ça va. Ce qui est difficile, c'est de l'amener au patient, de dire ‘Ah, on pourrait 
faire ça si vous voulez’. Voilà, c'est ça que je trouve pas toujours évident. » P02 

Donner une explication claire et adaptée sur la simplicité du test et son objectif 
de prévention permet de rassurer le patient. Il est important de maintenir une approche 
positive sur l’importance de l’anticipation de problèmes pas forcément graves.  
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« Fallait beaucoup, vraiment, souvent les rassurer pour vraiment leur expliquer. Mais voilà 
c'est des mini tests, vous allez voir, c'est rapide, c'est des questions très simples. Puis 
c'est pas parce qu'on trouve quelque chose que c'est vraiment très grave. Je leur 
expliquais bien qu'il y avait après une autre étape avec des tests plus approfondis pour 
vraiment voir s'il y a des difficultés. Je leur disais aussi que le but de ça c'est d'anticiper et 
que si on trouve quelque chose, bah vaut mieux qu'on le trouve maintenant que dans 10 
ans et que dans 10 ans ce sera trop tard et qu'on pourra plus rien faire. » P06 

 

d) Adapter son discours et son vocabulaire 
 

Pour réussir à introduire l’évaluation au patient, l’adaptation du vocabulaire du 
professionnel est perçue comme un moyen de rendre l’évaluation moins intimidante 
pour les patients. 

« Ce que j'ai appris au début, j'avais du mal à amener. C'est parce que j'utilisais le mot 
test, test de prévention. Et ça, ça effrayait les gens. Maintenant je dis questionnaire de 
prévention. » P03  

Il existe un impact générationnel de l’utilisation d’une terminologie anglaise 
pour l’évaluation, qui est perçue négativement par les personnes âgées. 

« Bah ICOPE, déjà, ça sonne anglophone, ça sonne anglais. Donc les patients de plus de 
60 ans, bon 60 ans ça va encore, enfin et encore. Mais ils se disent, ‘qu'est-ce que c'est 
que ce truc ?’ » P08 

Il est important de personnaliser le discours en fonction du patient, d’adapter 
les mots et le ton pour faciliter l’acceptation des patients au programme ICOPE. 

« C'est un peu comme être commercial pour pouvoir faire accepter ça auprès des 
patients. Il faut trouver le bon langage pour que ça passe bien. À chaque praticien de 
trouver les mots. Les mots qui vont être les plus fluides pour que les patients intègrent 
ICOPE. » P03 

Il est nécessaire d’adopter une posture bienveillante et non intrusive afin que le 
test ne soit pas perçu comme un jugement. 

« Je me suis dit on est dans le repérage, mais comment le rendre attractif déjà, comment 
rendre ICOPE attractif, comment donner envie aux gens ? Sans les… voilà ! Leur dire que 
c'est dans le sens positif et qu'on n'est pas là pour juger. ‘Ah, vous entendez moins’ ou 
‘Vous voyez moins, votre équilibre c’est pas top’ et cetera. » P05 

Une approche empathique, qui tient compte de l’état d’esprit du patient, permet 
d’introduire le test de manière progressive. Il est parfois nécessaire d’attendre le bon 
moment pour proposer le test. 

« Enfin, comme faut toujours s'adapter à son patient, la bonne communication, ça permet 
aussi de voir comment il était dans sa réflexion par rapport à ce sujet-là et de savoir 
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comment lui annoncer la petite possibilité de faire le test on va dire. Pour pas les 
brusquer. Parce que c'est aussi ce qui était important. » P06 

« Et puis j'essaierai pourquoi pas de l'accrocher un petit peu. Parce que je vois 
énormément de gens comme eux quoi, dont on se dit ‘Ah là y a un petit, il y a une petite 
faille, ça serait peut-être pas mal.’ Mais c'est pas le moment d'en parler, on essaiera peut-
être à un autre moment d'accrocher quoi. » P05 

Le professionnel peut aussi utiliser une démarche opportuniste à la suite d’une 
question spontanée du patient pour introduire le dépistage. 

« Mais un jour, elle m'a posé des questions en fait sur la nutrition. Moi, je suis pas… je 
connais les bases on va dire sur la question, mais pas plein de choses. Et j'ai dit si du coup 
vous avez un doute, si on fait le test ICOPE avec toutes ces questions, si on voit qu'il y a 
un doute sur la nutrition, bah du coup après on pourra aller sur un test un peu plus 
approfondi. Donc j’avais un peu profité de sa question pour pouvoir lui faire passer le test 
qui pour moi pouvait aussi montrer d'autres choses. » P06 

Parfois, un refus immédiat du patient peut être surmonté avec un peu de temps 
et de persévérance, ce qui montre l’importance de donner de l’espace au patient pour 
réfléchir. 

« Des refus j'en ai eu on va dire en immédiat mais finalement 2-3 séances après bon allez 
ok, on fait votre test on voit ce que ça donne et voilà, des fois faut que ça mûrisse un peu 
dans leur tête. » P06 

 

e) Dédramatiser la situation 
 

Parfois, pour dédramatiser une situation potentiellement stressante pour le 
patient, le professionnel peut utiliser l’humour. Cela introduit un climat de détente et 
de décontraction et apaise les tensions. Le discours ludique est adapté en fonction 
des caractéristiques ou de l’humeur du patient pour mieux l’engager. 

« Voilà, et il y a même des fois où pour dédramatiser, quand je sens les gens tendus, il y a 
des tonnes de raisons pour se marrer, genre j'adore sur le questionnaire, ‘quel est votre 
sexe : féminin, masculin, indéterminé ?’ Donc ça je peux les faire rire à ce niveau-là. Au 
niveau des mots qu'on choisit pour la surdité, si c’est un Monsieur un peu bourru, j'utilise 
le mot Ricard, ça marche beaucoup. On peut s'amuser avec le choix des mots. Et c'est 
pareil pour la mise en place sur le fauteuil. Alors si c'est une femme, je fais ‘vous faites 
Néfertiti’, si c'est un homme, ‘vous faites Toutankhamon’. Et voilà quoi ce genre de 
choses un peu bêtes mais qui fonctionnent toujours. » P03 

 

f) Réticence au passage du test 
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Malgré les efforts de présentation du test ICOPE, les patients peuvent montrer des 
difficultés d’adhésion initiale au test, surtout s’ils estiment que tout va bien. Ils ont 
alors une perception d’inutilité du test, et ne prennent pas tout de suite conscience de 
la valeur ajoutée d’ICOPE. En revanche leur perception évolue après le passage du test 
et les patients comprennent mieux l’intérêt du processus, ce qui facilite des échanges 
plus ouverts. 

« Enfin c'est pas toujours facile de leur faire entendre l'intérêt, on est un peu en difficulté 
avec ça, de leur faire entendre l'intérêt d'ICOPE parce que ‘bah moi tout va bien, j'ai pas 
besoin. Qu'est-ce que c'est votre truc ?’ Après, quand on leur fait, ils comprennent bien 
et c'est vrai que ça permet aussi d'engager la conversation sur certains sujets. » P02 

D’autres patients refusent de passer le test ICOPE dans un contexte de déni de 
leur état de santé, et préfèrent éviter la réalité, bien qu’ils soient conscients de 
problèmes de santé. 

« Voilà donc je pense qu'il y en a certains c'était ‘je sais que ça va pas bien mais j'ai surtout 
pas envie de mettre une évaluation là-dessus’. Voilà, il ne faut pas le savoir en fait, on va 
mettre les œillères. » P01 

« Ben il y en a, ils sont en demande de savoir en fait si tout va bien, il y en a ça leur fait 
peur. Voilà, ils préfèrent penser que tout va bien et un peu fermer les yeux là-dessus » P06 

Les patients ont tendance à minimiser leurs problèmes de santé et 
accompagnent leur refus par des commentaires rassurants mais peu réalistes sur la 
situation. L’utilisation de l’humour et des moqueries auprès de leur entourage peut être 
un mécanisme de défense. 

« Alors déjà premier point, c’était un couple qui était assis et alors ça, c'était amusant 
parce que c'était pour le Monsieur et surtout la dame m'a dit, ‘Ah, c'est pas pour moi. Moi, 
je vais bien.’ J'aime bien ces petites remarques, voilà. C'est un petit peu comme quand 
on dit à une personne :  ‘Votre équilibre-là, c'est pas génial, génial’ ou ‘vos tapis c'est pas 
génial génial’ – ‘Non non mais je tombe jamais en fait hein, je suis jamais tombée.’ Donc 
voilà, ça m'a accrochée ce truc-là. » P05 

Il existe des différences de genre dans l’acceptation de ICOPE. Alors que les 
femmes se montrent plus proactives et motivées dans le passage des tests, les 
hommes préfèrent minimiser les problèmes de santé et semblent plus réticents. 

« Et pareil entre hommes et femmes, c'est pas pareil hein, c'est… Les hommes laissent 
un peu aller, ‘Non, c'est pas grave, ça va encore’. Par contre les femmes sont un peu plus 
proactives justement par rapport à ça. Et je pense que dans les tous les patients que j'ai 
faits, il y a quand même eu plus de femmes qui ont accepté que d'hommes. » P06 

Enfin, certains éléments du test ICOPE peuvent se révéler bloquants, comme 
l’approche des questions sur l’humeur qui peut déclencher des réactions contrastées. 
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« Ensuite, parfois, quand on explique les différentes parties qu'on va questionner, l'aspect 
humeur ça peut parfois bloquer. Ça dépend y en a qui justement, ça va leur faire du bien 
et d'autres qui vont pas vouloir. » P08 

 

g) Rassurer le patient sur son état de santé 
 

L’évaluation du Step 1 ICOPE permet de rassurer les patients inquiets de leur 
état de santé et a un impact émotionnel positif. 

« Il y a des gens qui arrivent déjà avec des craintes, ça les rassure. Ça les rassure de voir 
que finalement c'est pas si mal. » P03 

Le test permet de confirmer objectivement que la personne est en bonne santé, 
et donc de diminuer son anxiété. De plus il permet une validation de l’approche que les 
patients ont concernant leur santé.  

« Bon au final aucun problème, tout va bien et il y a ce qu'il faut. Mais voilà, elle en tout 
cas ça l'a rassurée, de savoir que ce qu'elle faisait, c'était bien et que par rapport au test 
qu'on pouvait faire par rapport à ça tout était bon. » P06 

« Là où je trouvais ça intéressant, moi, c'est pour les patients qui avaient déjà mis pas mal 
de choses en place, c'est bien et où du coup ça les a renforcés dans l'idée de continuer 
de corriger certaines petites choses ». P10 

La mémoire fait partie des préoccupations fréquentes des personnes âgées. Il 
s’agit surtout de la crainte des maladies neurodégénératives comme la maladie 
d’Alzheimer qui est une source majeure de stress. Une évaluation par un outil objectif 
clair comme le Step 2 mémoire, le MMS, permet de dissiper les craintes.  

« Maintenant voilà, c'est surtout […] rassurer pour les certaines personnes qui sont 
inquiètes, notamment au niveau de la mémoire. […] Voilà en fait ce qui est drôle là je 
pense à une petite dame en particulier, elle a fait ‘Oh la la’ et j'ai vraiment senti 
l'inquiétude et on a fait un Step 2, donc le Step 2 mémoire. Et en fait bon bien sûr elle avait 
une petite défaillance mais son score était tout à fait honorable et du coup elle est 
vraiment sortie de là, mais on la sentait plus légère quoi, ça c'est vraiment… Et j'ai trouvé 
ça plutôt sympa, ouais. » P03 

« Une des patientes s'était mise en panique pendant 15 jours, pendant les 15 jours 
d'attente en fait entre les 2 Steps. Et vraiment, elle était... Elle avait peur du résultat, de la 
peur de l'Alzheimer, de la peur des maladies comme ça, vraiment, voilà qui leur fait 
vraiment eux peur en fait. » P06 

 

h) Gérer les attentes des patients 
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Après le passage du Step 1, certains patients attendent des solutions concrètes 
ou des réponses immédiates. Le professionnel de santé doit alors clarifier la finalité du 
test et les étapes suivantes afin de ne pas provoquer d’incompréhension.  

« Donc on réalise le Step 1 et des fois le patient attend plus ‘Ben là j'ai un problème, 
qu'est-ce que je fais ?’. Voilà donc nos patients nous demandent des solutions donc on 
lui dit ‘Bah on va en parler avec votre médecin traitant’, voilà et puis après on propose le 
Step 2 s'il y a besoin. » P02 

Les patients peuvent parfois avoir des attentes erronées par rapport à ce 
qu’ICOPE peut leur offrir, ce qui génère de la frustration. Il est essentiel que le 
professionnel rappelle le cadre dans lequel il intervient, à savoir la prévention et non le 
diagnostic médical. 

« Après l'expérience que j'ai eue, qui m'a un petit peu refroidie, c'est une dame très en 
colère, pas entendue par son médecin traitant, qui venait chercher des réponses, qui 
était très insistante, qui voulait absolument que je lui dise qu'elle est dépressive, qu'elle 
a des problèmes de mémoire, qu'elle a des vertiges, et cetera. Ça relevait pas de mon 
rôle en fait, si tu veux elle attendait quelque chose de ICOPE et du coup la personne qui 
était en face, en l'occurrence moi, et ça répondait tellement pas à sa demande et elle a 
pas arrêté de m'appeler. Elle m'a même demandé des conseils médicaux par la suite. 
Moi je lui ai dit que ça faisait pas partie de mon rôle, qu'on était là dans le cadre de la 
prévention, mais plutôt très demandeuse en fait, hein ? » P04 

 

i) Résistance au changement des patients  
 

Certains patients montrent une indifférence totale envers leur santé. Ils 
présentent un désintérêt pour la prévention et un manque de motivation évident.  Ils 
se sentent satisfaits de leur situation actuelle et restent dans cette mentalité de confort. 

« Et d'autres vraiment qu'en ont rien à faire, rien à faire du tout, mais c'était pas forcément 
les gens les plus actifs, voilà donc. Une petite vie pépère, tranquille, bougez pas trop et 
voilà, laissez-moi où je suis. » P06 

« Mais y en a beaucoup qui changent quand même pas trop leur fonctionnement et leurs 
habitudes. Ils voient pas d'intérêt pour la suite quoi. » P10 

Les patients peuvent aussi reconnaître qu’il existe des problèmes, mais 
minimisent leur importance et ne voient pas l’urgence d’une solution, leur qualité de vie 
étant perçue comme peu altérée. Ils rencontrent une difficulté d’acceptation de la 
solution proposée, en raison de son inconfort ou de l’impact négatif perçu sur leur 
quotidien. 

« Après il y a ceux qui disent aussi oui je le sais, mais bon, c'est pas grave, c'est pas grave, 
j'entends encore, ou je vois encore et que ça me suffit en fait, pour ma vie de tous les 
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jours. […] Mais souvent ceux qui disent oui mais bon j'ai pas envie de porter des appareils, 
c'est encombrant, ça m'embête et je veux pas le faire. » P06 

 

6. Mise en œuvre pratique du test ICOPE 
 

a) Un contexte démographique favorable 
 

Les caractéristiques démographiques locales sont favorables à 
l’implémentation d’ICOPE, par la forte proportion de personnes âgées. Cela crée une 
conformité entre les besoins potentiels de la population et les objectifs d’ICOPE, 
rendant son impact potentiel plus important.  

« Je suis à ****, et donc il y a énormément de retraités. Enfin, je le disais, c'est 70% de 
personnes au-delà de 65 ans. […] Voilà, c'est ça, ce qui en fait un beau potentiel pour 
ICOPE. » P03 

 

b) Le Step 1, un point de départ simple et rapide 
 

Le Step 1 ICOPE en lui-même est perçu comme un outil facile à prendre en main. 
La simplicité de ce point de départ favorise l’adoption d’ICOPE et sa mise en œuvre. Il 
apporte ainsi un certain confort d’utilisation pour les professionnels et réduit les 
résistances potentielles. 

« La plus-value pour moi, elle est aussi dans la simplicité comme vous disiez tout à l'heure 
du point de départ, c'est quelque chose de confortable. On va pas tout de suite être 
anxiogène ou quoi que ce soit, on reste dans la simplicité. » P05 

La rapidité du Step 1 renforce son applicabilité dans le cadre d’un travail 
quotidien avec les patients. L’adaptation est flexible en fonction du temps disponible et 
des besoins du patient. 

« Donc le test, moi je trouve que le Step 1 il est vraiment réalisable rapidement, après 
c'est nous qui qui allons plus ou moins… moi je suis assez bavarde avec les gens donc 
euh… puis je m’en fiche si j’ai le temps. » P05 

« Enfin, c'était très, très facile à faire. Sur papier alors moi je faisais pas sur l'ordinateur 
directement mais sur papier à remplir ça prenait 5-10 minutes. » P10 

L’aspect ludique du Step 1 en fait une activité engageante et légère. Les 
questions sont perçues comme non intrusives. Cependant, les patients peuvent 
exprimer une certaine surprise quant à cette simplicité, et s’attendaient à un processus 
plus exhaustif ou détaillé. 
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« C'est presque un peu ludique ce truc là pour eux. On va pas trop loin, on va pas gratter 
trop loin. Donc pour eux c'est ‘Ah bah c'est bien. Voilà on fait le petit tour’ et puis il y en a 
même qui disent ‘Ah bah je pensais que vous iriez me demander plus de choses.’ » P05 

Les professionnels pointent parfois son absence de profondeur mais 
reconnaissent qu’il s’agit d’un outil de première ligne dans l’identification des fragilités. 

« Et des fois même bon, je trouve ça même parfois succinct. Enfin c'est vraiment du 
repérage de base, hein, C'est vraiment, je trouve ça très simple. » P03 

Pour pallier ce sentiment d’insuffisance du test, les professionnels ont recours 
aux tests proposés par le Step 2 pour approfondir l’évaluation, ce qui confirme la 
flexibilité d’ICOPE dans l’adaptation aux besoins.  

« Au niveau de la nutrition, au final tout allait bien parce que les questions sont quand 
même assez simples hein, est-ce que vous avez perdu du poids ? Est-ce que vous avez 
perdu l'appétit ? Bon bah du coup non dans ce cas-là, mais ce que je lui ai proposé c'était 
quand même qu'on le fasse entre nous ce test-là un petit peu du MNA. » P06 

« Heureusement qu'il y a le Step 2 par contre, pour approfondir, pour nous, c'était super 
ça. » P10 

 

c) Quelques remarques et biais ressentis sur le Step 1 
 

Une des problématiques du Step 1 concerne l’organisation, notamment dans 
l’ordre des questions. Les questions qui portent sur la mémoire génèrent de l’anxiété 
chez les patients, qui craignent mal répondre, ce qui peut entrainer des biais liés au 
stress.  

« Je trouve que le problème du Step 1, c'est de commencer par la mémoire. […] Il y en a 
beaucoup qui paniquent, de peur en fait de mal répondre. Et c'est vrai qu'on s'était dit […] 
qu'on restait forcément sur le format de la mémoire en premier, mais alors je sais pas s'il 
y a une raison pour laquelle c’est en premier ou pas, mais je pense que ça pourrait être 
intéressant, que ça change de place en fait dans le positionnement. […] On n'hésite pas 
en fait à arrêter les gens parce qu'on se rend compte qu’ils connaissent les réponses, 
mais ils paniquent un peu. » P06 

La sensibilité du test de mobilité, le lever de chaise, est également questionnée 
dans certains cas. Le professionnel, en fonction de l’état clinique observé et de son 
intuition, peut moduler le test en fonction des besoins et réaliser un Step 2. 

« Je vais prendre un exemple, si on prend le lever de chaise, on peut avoir des patients qui 
font bien le lever de chaise, et que je leur fais quand même passer le SPPB parce que je 
vois très bien qu'il y a des problèmes d'équilibre et le SPPB est anormal. » P01 

De même, le test de mémoire, les 3 mots, est jugé trop simple et peut entrainer 
une insensibilité du test pour les troubles cognitifs légers. L’intuition clinique et 
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l’observation du patient jouent alors un rôle clé dans la décision de pousser plus loin 
l’évaluation. 

« Et pour la cognition, je trouve que les 3 mots, pareil, je pense qu'il y en a qui passent à 
travers. Parce que quand on commence à plus savoir répéter 3 mots, ils sont déjà bien 
touchés donc je pense que pour les très légers, les débuts de troubles cognitifs, les 3 
mots c'est trop facile. Enfin voilà, ils vont passer à travers, ceux-là aussi. » P01 

« Bah c'est ce qui était étonnant, c'est qu'on avait pas de dysfonction en mémoire. Sur la 
cognition, il y avait pas de dysfonction flagrante, mais il aurait quand même fallu… Enfin, 
j'aurais quand même fait un Step 2 là-dessus parce que j'avais de gros doutes. » P08 

Autre point de difficulté relevé, il y a parfois des difficultés initiales avec le test 
de surdité. Cette étape peut prêter à confusion et nécessite une consigne claire et 
précise. Elle nécessite un apprentissage pratique et une familiarisation préalable. 

« Si, lors des tests de surdité, j'ai mis du temps, moi je suis quelqu'un qui parle fort de 
base et j'ai mis du temps parce que chuchoter, qu'est-ce que ça veut dire chuchoter ? 
Ouais, je trouve que c'est une notion compliquée. Donc maintenant j'ai réussi à peu près 
à doser à force d'en faire, de voir mais ça c'est pas évident au départ. » P03 

« Parce que tu te rends compte en discutant avec les autres personnes qui en ont fait, on 
ne fait pas forcément pareil. Tu vois plus quelque chose d'un petit peu plus collégial, 
uniforme. […] Eh oui, parce que tu sais les problématiques que tu trouves avec l'audition, 
chuchoter à 20 cm de l'oreille, j'ai pas la même voix que je sais pas qui. Est-ce que 
l'impact est le même ? Est-ce que tu fais bien les choses ? » P04 

 

d) Biais de recrutement 
 

L’outil ICOPE est parfois utilisé de manière stratégique, dans un but d’alerter le 
médecin traitant. Cela entraîne un biais de recrutement et soulève la question de 
l’objectivité dans l’utilisation de l’outil.  

« Je ne vais peut-être pas te raconter mon dernier Step 1 ICOPE, parce qu’en fait il était 
biaisé, je l’ai fait pour alerter le médecin traitant. » P01 

Les patients sont parfois trop dépendants pour pouvoir passer le Step 1, ce qui 
pose aussi des problèmes d’orientation et de recrutement, et rend le test peu 
significatif et peu utile. 

« Donc le seul problème qu'on avait eu un petit peu, c'était des problèmes d'orientation 
en fait, des gens qui étaient trop dépendants pour un Step 1, parce que c'était la résidence 
qui s'est chargée de recruter les patients. Et on a vu des patients arriver, on savait qu'ils 
allaient avoir tout faux partout. » P02 
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e) Nécessité de formations, de groupes de pairs 
 

La prise en main du test ICOPE se fait de manière progressive, ce qui conduit à 
une meilleure efficacité. Cela permet d’améliorer la confiance du professionnel en ses 
compétences. 

« Sinon ça c'était bien passé parce qu'on commençait à maîtriser un petit peu les 
questionnaires, les choses comme ça, donc on est plus à l'aise aussi avec le déroulé du 
Step 1. » P02 

L’expérience acquise permet de proposer un recrutement local des 
professionnels autour de soi, avec un rôle d’encadrement et de soutien. Ce soutien 
est bien perçu par les participants. 

« On avait un peu recruté aussi les professionnels de santé du coin en se disant, on va 
encadrer, donc si vous avez besoin, on peut aider. Et c'est vrai que ça avait bien plu aux 
professionnels de santé. » P02 

La formation initiale à l’outil est appréciée. L’intervention d’experts renforce la 
crédibilité de la formation et suscite de l’intérêt pour l’outil. 

« C'était bien, les formations, elles étaient bien. En plus, il y a eu un gériatre qui est venu 
d’Angers nous présenter tout le test. C'était bien, c'était hyper intéressant. » P07 

Cependant, les professionnels regrettent le manque de suivi et 
d’accompagnement personnalisé à la suite de cette formation.  

« Et peut-être tu sais le manque aussi de formation. Parce qu'en fait, si tu veux, on a été 
formé une fois en distanciel, une fois en présentiel, mais on n'a pas été accompagné. Moi 
j'aurais aimé que quelqu'un soit un peu à côté de moi et me dise, bon ben le premier on 
le fait ensemble, quoi. » P04 

 

7. L’outil numérique, un frein important 
 

a) Un criant manque d’ergonomie 
 

Bien que le Step 1 soit perçu comme simple et rapide, le support numérique qui 
l’accompagne représente un obstacle puissant. Celui-ci est perçu comme un frein 
majeur à la mise en place d’ICOPE en raison de son manque d’intuitivité et de 
nombreux bugs. Cela entraine une démobilisation voire un abandon du programme 
ICOPE. 

« Alors n’y a pas que le passage du Step 1 parce ça va très très vite, ce n’est pas long. En 
étant habitué j'ai envie de dire même en moins de 10 minutes il est fait. Cependant, à ces 
10 minutes, faut rajouter la création du dossier sur l'outil numérique qui n’est vraiment 
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pas intuitif, il n’est pas ergonomique, c'est une catastrophe. Donc voilà parfois en plus il 
bug on n’arrive pas à s'en dépatouiller. Moi ça m'est arrivé de passer 20 minutes pour 
créer un dossier. Ce n’est pas possible. Ça arrive une fois ce genre de problème, 2 fois… 
Au bout de 3 fois j'en connais beaucoup qui ont dit je laisse tomber, je ne fais plus ça, 
terminé. Voilà donc il y a l'outil numérique qui est vraiment un frein. » P01 

La complexité des étapes pour accéder au Step 1, l’entrée manuelle des 
données administratives et l’absence d’automatisation de certaines tâches entraînent 
une frustration liée à la lenteur d’accès au questionnaire.  

« Au niveau informatique, alors lire la carte vitale et devoir remettre le NIR à la main. Enfin 
bon, je sais pas. Ok, on a beau être professionnel de santé et pas doué en informatique, 
on se dit ça pourrait se faire quand même automatiquement. Bon ça, OK. Recliquer 3 fois 
sur le dossier ICOPE, ça oui pareil au niveau informatique et OK on valide le patient, youpi. 
Et donc je sais plus combien de fois il faut taper sur ICOPE pour arriver au Step 1. Mais 
voilà, et quand on arrive au questionnaire, youpi ! On y est. » P03 

« Toutes les infos à rentrer avant là, c'est assez lourd, le patient, le médecin traitant. […] 
Donc remplir le médecin traitant tout ça parce que c'est pas automatique. Donc ça c'est 
dommage. Moi j'ai jamais réussi à lire la carte vitale sur ICOPE. Donc ça, c'était 
énervant. » P08 

« L'enregistrement du patient prenait du temps. Une fois qu'il est enregistré, c'était très 
facile, mais l'enregistrement était quand même pas si facile que ça quoi. » P10 

La fréquence excessive et la complexité du changement des mots de passe, 
associée à un processus bloquant en cas de non-respect des consignes de sécurité, 
entrainent une interruption du flux de travail. Cette sécurité contraignante est perçue 
comme excessive voire inutile. Les nombreuses dysfonctions techniques rendent 
l’utilisation du système peu fiable. 

« Alors l'outil informatique le premier problème, c'est cette ultra sécurité autour de l'outil 
qui est absolument abominable. Faut changer son mot de passe tous les 6 mois, faut pas 
utiliser le même mot de passe. […] Faut changer ton mot de passe et que c'est bloquant 
en plus si jamais tu le changes pas. Donc tu retapes un mot de passe. Ah non, vous l'avez 
déjà utilisé, quoi, 4 fois, enfin bon, voilà. L'ultra sécurité, vraiment, c'est chiant. Souvent 
avec la CPS ça marche pas parce que le logiciel il est pas à jour. Parce que si parce que 
ça il y a toujours une bonne raison. Ça marche une fois sur 2. Moi perso j'ai laissé tomber 
l'authentification par CPS. Voilà donc c'est chiant. L'ultra sécurité est vraiment pénible, 
vraiment pénible. » P01 

Les critiques concernant l’application mobile sont nombreuses. L’absence 
d’application fonctionnelle sur certains appareils, le manque d’information sur les 
changements ou suppressions de fonctionnalités entrainent une désorganisation du 
travail face à des interruptions non anticipées. 

« Par exemple, moi j'ai un Mac et un iPhone et carrément l'application n'existait plus. Pour 
les Mac et  pour mon téléphone. Du coup ça n'existait plus, ça avait été carrément annulé. 
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Et en fait la problématique c'est qu'ils nous ont pas prévenus. Donc si tu veux, moi je 
devais faire un parcours ICOPE et je me retrouve devant un patient. Et là, l'application ne 
fonctionne plus, il y a plus rien qui fonctionne quoi. » P04 

« Les patients c'est à domicile et donc ça a été une limite dans l'application et 
l'appropriation de ICOPE puisqu’au départ la solution mobile était défectueuse. » P09 

Les problèmes techniques font craindre aux professionnels de paraître peu 
compétents face au patient et de perdre leur temps. 

« Mais je voulais pas non plus perdre aussi de la crédibilité en disant bah je vais vous faire 
faire un test, bon ben en fait ça fonctionne pas. Et puis bah voilà, perdre du temps en fait 
par rapport à ça. » P06 

Les professionnels réclament un outil plus rapide et fluide, avec une 
simplification des démarches administratives. Ils font référence à des plateformes 
déjà existantes, comme Omnidoc, comme exemple positif. 

« Par exemple, tu vois la plateforme Omnidoc, elle est vachement facile d'utilisation. Bah, 
ce genre de choses en fait. C’est ça. Ouais voilà et puis t'as fait enfin ça envoie, tu mets 
pas 50 trucs, tu mets le numéro de sécu, hop ça t'enregistre ton patient. » P07 

« Je trouve que c'est un bon outil, mais voilà, faut simplifier des choses. » P08 

Des efforts et des ajustements ont cependant permis de constater la résolution 
des problèmes techniques. 

« Maintenant, il y a plus de problème, tout fonctionne bien, mais bon, ça s'arrête dans 
quelques mois. » P06 

 

b) Un outil chronophage 
 

Les dysfonctions techniques rencontrées rendent l’outil chronophage, ce qui 
nécessite des solutions alternatives comme revenir aux méthodes manuelles. Cela 
entraîne une duplication des tâches de travail car cette adaptation nécessite de répéter 
les étapes en passant du papier à l’ordinateur. Cette méthode témoigne d’une résilience 
professionnelle dans le maintien du suivi patient malgré les obstacles technologiques.  

« Il y a une période en fait, je faisais mes Step 1 sur papier parce que l'application c'était 
vraiment compliqué, ça fonctionnait pas, ça buggait en plein milieu de mon truc. Donc en 
fait je faisais papier, je revenais à la maison et je saisissais sur informatique du coup 
ensuite. » P02 

« Alors écoute, l'application téléphone m'a beaucoup trop créé de problèmes. Donc 
j'utilise le papier et après je retranscris sur mon ordi. » P04 
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« Voilà donc souvent même ça m'arrive aussi de refaire en fait sur papier, c'est pas le top 
mais parce que c'est un peu chronophage. Mais je vais refaire sur papier et puis ensuite 
je vais rentrer ça le soir. » P05 

« Et quand je vois des collègues qui ont mis 45 minutes pour faire un test de 10 minutes. 
Bah du coup moi en fait j'ai arrêté, j'ai pas fait tout de suite et j'ai fait par papier aussi. » 
P06 

Le manque de temps lié à l’utilisation de l’outil numérique agit comme un facteur 
décisif d’abandon du projet ICOPE. 

« Et je pense qu'il y a ces couacs informatiques qui posent des problèmes de temps, de 
patience. C'est vrai que les médecins, j'ai entendu que des médecins formés ne le font 
pas parce que pour des histoires, 1 au début informatique et 2 parce qu’ils ont pas le 
temps, ils ont pas le temps. » P03 

Enfin, la nécessité de contacter le service informatique à plusieurs reprises 
sans résolution efficace du problème est vécue comme du temps perdu. L’inefficacité 
de la réponse technique et l’absence de solutions aboutissent au désengagement du 
professionnel. 

« Donc j'étais obligée de contacter ICOPE, moi ça me prenait un temps fou. Enfin je l'ai 
fait 2 fois après c'est bon hein. Parce que du coup ils me disaient ‘ben si essaye comme 
ça’ j’ai dit ‘Bah oui j'ai réessayé ça marche pas’. Et après il fallait les avoir au téléphone, 
après ils me disaient ‘Ben en fait renvoyez nous un mail pour expliquer bien tout ce qui 
s'est passé pour qu'on résolve le problème’. Et le problème n'était pas résolu, donc. » P08 

 

c) Une rémunération difficile et plutôt obscure 
 

La procédure de facturation est également jugée complexe et les étapes 
nécessaires à sa réalisation manquent de clarté. 

« Surtout même sur la facturation sur tout ça. En fait, tout, tout, même le reste. Je trouvais 
que c'est un peu compliqué. […] Bah ce qu'il fallait faire, si c'était bien facturé ou pas. » 
P07 

L’absence d’automatisation dans les démarches est sujette aux erreurs 
humaines. En effet si le professionnel oublie une étape il y a un risque de ne pas envoyer 
le compte-rendu au médecin et de ne pas facturer le soin. 

« C'était pour nous, pour notre facturation de soins. Pour la facturation d’ICOPE, c'était 
très compliqué, fallait qu'on saisisse notre questionnaire, qu'on aille cliquer à un endroit 
pour que ça envoie une facturation. […] Ça fait beaucoup de manipulations. Si on oublie 
de le faire, ben c'est pas envoyé au médecin, c'est pas facturé. Enfin faudrait que ce soit 
des choses plus automatiques en fait. » P02 
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La complexité de ces tâches administratives amène parfois le professionnel à 
utiliser le programme ICOPE sans compensation financière. 

« Donc en fait pour la suite, moi je le fais plus pour l'instant, comme ça l’intégrer sans le 
facturer en fait. Voilà donc je l'intègre au bilan pour le médecin. Mais j'ai pas encore été 
au-delà, enfin, en ce qui concerne la facturation par exemple. » P05 

« La facturation alors… je pense qu'il y a plein d'actes que je ne me suis pas fait payer. » 
P08 

Le manque de transparence associé à la facturation crée une incertitude chez 
les professionnels. Le système de paiement est alors perçu comme flou et non fiable. 
Cette incertitude est aussi liée à un certain manque d’implication du professionnel dans 
le suivi administratif ou une désillusion vis-à-vis du système de paiement. 

« J'ai jamais trop vérifié, il faudrait que je vérifie mais j'ai jamais trop vérifié si j'ai été payée 
tu vois. […] Donc oui, j'ai pas trop vérifié mais j'imagine que… J'imagine que oui. Mais oui, 
avec la CPTS moi pareil, tu vois les paiements j'ai pas de vrai retour. Nombre de Steps, 
vous avez fait tant de Steps, voilà combien vous avez été rémunérée pour tant de Steps. 
Je n'en sais rien. » P04 

Il existe des préoccupations sur la pérennité financière du programme. Dans un 
système libéral où les professionnels réalisent déjà beaucoup d’actes non rémunérés, 
l’absence de valorisation adéquate dans le cadre d’ICOPE pourrait avoir un impact 
significatif sur la motivation à proposer le test. 

« Après je sais pas trop comment ça va être pérennisé aussi de manière financière parce 
que ça nous demande quand même un certain temps. Si du jour au lendemain ça devient 
moins payé ou si ça ne l'est plus du tout, c'est pas sûr qu'on continue à en faire. C’est 
qu'on a l'habitude nous, les infirmiers, de faire beaucoup d'actes gratuits donc… Tu vois 
du coup, enfin je fais un aparté, mais on a le droit de prescrire des substituts nicotiniques, 
la pilule, prescrire des vaccinations. Mais tout ça, on n'est pas payé pour. On a pas de 
cotation en lien donc on fait beaucoup d’actes gratuits donc au bout d'un moment si c'est 
pas valorisé et que… c'est toujours un peu honnêtement… Ouais, même si on est 
intéressé, ça m'empêchera pas d'en faire ponctuellement si je trouve qu'il y a un intérêt, 
mais je le proposerai peut-être moins systématiquement. » P02 

La rémunération des tests est actuellement perçue comme généreuse par 
rapport à d’autres actes de soins. Elle reste cependant insuffisante à elle seule pour 
motiver les professionnels à participer au programme. D’autres aspects sont 
nécessaires pour inciter plus de professionnels à s’engager. 

« Je pense pareil au niveau rémunération. Enfin c'était pas non plus déraisonnable, bien 
au contraire hein. Moi je trouve que c'était cher. Enfin pas cher payé mais très généreux. 
Je veux dire, des fois on se bat pour avoir des centimes nous dans notre métier sur des 
cotations et là on avait des…18€, 50€ je dis mais alors c'est incroyable pour des tests 
comme ça. Donc c'était très attractif, mais donc c'est pas ça qui fera venir plus les gens 
hein. » P06 
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« Et sinon financièrement, le Step 1 était quand même relativement bien rémunéré aussi 
par rapport au temps passé. » P10 

 

d) Démobilisation des professionnels face aux problèmes 
techniques 

 

La perte de motivation liée aux problèmes rencontrés lors de l’expérimentation 
ICOPE conduit parfois à un abandon du projet. Le projet est alors vécu comme un 
échec. 

« J'ai un peu abandonné le projet parce que… Bah parce qu’en fait ça floppe un peu quoi 
hein, c'est un manque de motivation. » P04 

« Ça m'a freiné. J'ai persisté un peu en éditant les différents outils en papier, mais c'est 
décourageant et j'ai vite renoncé en fait. » P09 

Malgré une formation initiale qui suscite l’enthousiasme, celui-ci est rapidement 
remplacé par une déception liée aux freins à la mise en œuvre du programme. Cette 
vision négative est en grande partie liée à l’outil informatique.  

« Moi à chaque fois que je sors d'une formation je ressors hyper boostée. […] Je sors hyper 
boostée parce que le projet je le trouve chouette, et cetera. Et puis ben, ça déchante 
aussitôt parce que je me retrouve avec plein de freins. […] Ben tu dis que bon, tu sais, on 
est des libéraux donc on travaille beaucoup donc si tu dois aller te frotter à une appli qui 
fonctionne pas, tu sais jamais trop si t'es payé, si tu veux, c'est pas fluide. » P04 

Il existe un fort contraste entre la perception positive du projet ICOPE et la 
frustration liée à l’outil informatique. Les professionnels, malgré un outil jugé utile, 
cherchent à optimiser leur temps et leur énergie dans d’autres tâches jugées plus 
productives et efficaces. 

« Alors en fait l'outil est tellement pas fiable que tu te… le projet est génial, l'outil est pas 
fiable du coup tu perds pas ton temps quoi. Tu essaies d'optimiser dans 
d'autres choses. » P04 

« Bah, quelque chose qui marche pas de façon optimale, il y a un moment j'arrête. » P08 

Le manque de fiabilité et la complexité de l’outil entraînent un désengagement 
massif des professionnels de santé. Il existe une incompréhension entre les 
informaticiens et les utilisateurs sur le terrain, qui n’ont pas le même niveau de maîtrise 
technique. Ces différents facteurs conduisent même à un rejet d’autres projets 
innovants liés au numérique et un impact négatif sur la collaboration en santé 
numérique. 

« Oui, de toute façon, on a perdu beaucoup de professionnels à cause de ça, hein. […] 
Parce que c'est vrai que les informaticiens nous disaient non mais vous inquiétez pas, 
c'est pas compliqué, mais eux c'est leur travail. […] Parce que en fait, là, plus personne 
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ne voulait entendre parler du GCS et E-Santé. Et même d'autres CPTS à côté de chez nous 
ils voulaient même plus faire de projet avec eux tellement c'était compliqué au niveau de 
l'application ICOPE. Enfin ça a mis vraiment beaucoup de freins et de bâtons dans les 
roues pour ça hein. » P06 

« Donc là c'est E-PDL, c'est la E-santé Pays de Loire qui s'est occupé du support 
informatique. Et ils ont pu voir les informaticiens que le monde de la santé était nul, on ne 
parle pas du tout la même langue. » P03 

En raison de la faible participation et des résultats insatisfaisants, le projet 
ICOPE Pays de la Loire est perçu par certains professionnels comme étant un échec. Les 
résultats obtenus sont inférieurs aux attentes initiales parfois très élevées vis-à-vis du 
programme. L’écart entre la simplicité apparente du programme et le manque 
d’impact réel est attribué aux obstacles techniques.  

« Parce que là je sais pas les dernières statistiques, mais forcément elles sont beaucoup 
moins bonnes que ce qu'on aurait pu espérer. On est loin de l'inclusion. […] Pour moi 
c'est un échec, c'est une catastrophe parce que ça représente pas l'impact que peut avoir 
ICOPE. Et la difficulté de l'outil est vraiment à mettre en avant. » P06 

« Voilà en fait, moi j'attendais beaucoup de cette expérimentation parce que c'était 
vraiment notre groupe de travail. Quand c'est arrivé, j’ai dit Ah, c'est super, ça tombe tout 
cuit dans la bouche, le diagnostic des plus de 60 ans, c'est vraiment bien et en fait, pfiou, 
voilà. » P08 

 

8. Les effets d’ICOPE sur la charge de travail des professionnels 
 

a) Mise en place de créneaux dédiés 
 

Pour intégrer ICOPE à la pratique quotidienne, ce qui est parfois difficile, il est 
nécessaire de réorganiser ses consultations. La mise en place de créneaux dédiés est 
perçue comme une solution efficace pour éviter la surcharge de travail.  

« Donc au final dans le meilleur des cas il faut 10 grosses minutes pour passer un Step 1 
et dans le pire 20-25 minutes. Donc les deux gros freins c'est vraiment le temps et intégrer 
ça dans sa pratique. Donc moi j'ai décidé de sortir les Step 1 de mes consultations et je 
mets réellement des créneaux dédiés à ça. Soit je ne mets pas de rééducation à un 
moment de la semaine où je fais du ICOPE, soit je fais 1 ou 2 h supplémentaires, on va 
dire où je vais faire de l'inclusion. » P01 

La principale contrainte dans l’organisation est le temps consacré à chaque 
patient dans sa pratique quotidienne, qui se compose principalement de soins rapides. 
La durée des consultations est limitée, ce qui rend difficile l’ajout de tâches 
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supplémentaires comme le Step 1. L’organisation de créneaux dédiés permet une 
meilleure gestion du temps auprès des patients. 

« C'est pas toujours évident à inclure dans notre pratique quotidienne. Au début j'ai 
essayé de le faire au décours d'un passage chez un patient, mais nous en tant 
qu'infirmiers, globalement on a des prises en charge courtes. Enfin c'est des temps 
courts chez nos patients, c'est une prise de sang, c'est un pansement. Donc en gros on 
prévoit 10 minutes quoi chez notre patient donc rajouter un Step 1 de 1/4 d'heure 20 
minutes à ce moment-là c'est compliqué donc faut vraiment qu'on prenne des temps 
dédiés. » P02 

« Alors je les intègre pas moi dans mes prises de sang. Non mais j'ai vraiment pas le 
temps. Je les intègre pas parce que quand tu es à domicile t'as déjà tellement pas 
beaucoup de temps que je ne peux pas. Du coup je les fais en plus les après-midis où 
c'est plus calme. » P04 

 

b) Faire un test ICOPE à la suite d’un soin 
 

Pour d’autres professionnels, les rendez-vous dédiés uniquement à ICOPE 
génèrent des retards et des échanges prolongés avec les patients. Cela est souvent dû 
aux comportements des personnes âgées, qui apprécient faire la conversation pendant 
les soins. Dans ce contexte, l’intégration du Step 1 à la suite d’un soin permet une 
meilleure gestion du temps. 

« Les personnes âgées aiment bien prendre le thé entre guillemets hein. C'est à dire que 
là ils sont bien, ils sont chez eux, ils sont sur le fauteuil et donc il faut les cadrer pour pas 
perdre de temps. Pour moi, c'est plus facile de le faire à la suite d'un soin. Parce que tout 
au début quand j'ai essayé de prendre des rendez-vous que pour ICOPE, alors là ils 
racontaient leur vie, c'était ingérable, ingérable. Tandis que dans le soin ça passe, mais 
pour ça faut pas être en retard, voilà faut pas avoir un planning... Moi je prends 3 quarts 
d'heure par personne ce qui me permet parce que les personnes âgées c'est long au 
déshabillage, voilà ils voient obligatoirement du monde donc ça parle et tout. Il faut du 
temps, faut être zen. » P03 

Certains professionnels intègrent une dimension humaine dans le soin en 
organisant du temps supplémentaire dans leurs créneaux pour s’adapter aux besoins 
du patient, si les soins ou les conversations sont plus longs que prévu. L’intégration 
d’ICOPE à ce moment-là permet de valoriser un temps déjà réservé aux échanges. 
Dans ce cadre le test est adapté pour équilibrer la qualité du soin et la rentabilité. 

« Enfin moi je vois sur les soins de pédicurie, je prends toujours 3/4 d'heure et 
régulièrement, en une demi-heure, c'est fini et ça permet en fait sur ce quart d'heure 
restant de rajouter... Enfin, en fait, je garde toujours ce quart d'heure si le patient a besoin 
de parler. Si y a des patients ou des soins qui traînent un peu plus. Donc j'ai choisi ça, de 
pas rentabiliser ce quart d'heure et de le garder au cas où. Et en fait d'avoir ICOPE bah ça 
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me permet, ça permet aux patients d'avoir quand même ce quart d'heure pour discuter. 
Et puis moi quand même d'être rémunérée pour ça. » P08 

 

c) L’organisation de journées de dépistage collectif 
 

Dans certains cas les professionnels de santé préfèrent organiser les dépistages 
sous forme d’évènements collectifs. Ce format est jugé adapté aux contraintes de 
temps et d’organisation des professionnels libéraux. Ceux-ci rapportent d’ailleurs une 
expérience positive et sont prêts à réutiliser ce format pour des actions futures. 

« Le format qu'on trouvait bien nous c’était les dépistages collectifs comme on a fait une 
ou 2 fois. Ce format-là, nous semble vraiment adapté. » P02 

« On fait des dépistages collectifs. […] Ben là on a fait déjà quand même pas mal dans 
pas mal de villes. Après forcément quand c'est des jours hospitaliers, je peux pas y aller, 
mais quand c'est des jours en libéral, j'y vais systématiquement. » P06 

Les actions de prévention organisée par les CPTS sont mises en avant car elles 
offrent un format bien structuré et un cadre rassurant. Elles peuvent faire office de 
formation continue sur ICOPE. 

« Mais vraiment, je privilégie les journées prévention de la CPTS. » P04 

 

d) Faire le test en fin de prise en charge thérapeutique 
 

Une autre utilisation stratégique de l’outil ICOPE consiste à réfléchir sur le 
positionnement du Step 1 dans le parcours de soin du patient. La plupart des 
professionnels interrogés utilisent le Step 1 au début de leur prise en charge pour établir 
un bilan de base. Cependant, en plaçant l’évaluation à la fin de la prise en charge, le 
professionnel de santé évite de confronter le patient à ses limitations dès le début. 
Cela permet de montrer les progrès réalisés à travers l’évaluation, dans une démarche 
pédagogique. 

« J’avais juste réfléchi à quel moment je le faisais. Au début je me suis dit je vais le mettre 
dans le bilan de base, mais en fait je me suis vite rendu compte en réfléchissant que 
c'était pas la bonne idée parce que du coup je vais aller les remettre devant d'autres 
difficultés alors qu'ils venaient déjà vers moi avec des difficultés. Je vais pas les faire 
ressortir en disant que, bah effectivement il va falloir faire un peu de rééducation par 
rapport à leurs problèmes, ça va être un peu long. Puis en même temps qu'en fait 
l'audition est pas bonne et puis que la vue est pas bonne et donc voilà. J’ai dosé, je l'ai 
vraiment mis en fait à la fin. […] Donc j'étais content en fait de le mettre à la fin juste pour 
simplement leur montrer, vous voyez ? Eh ben ça au début des séances, vous auriez été 
incapable de le faire. C'était vraiment une capacité qui n'allait pas. » P06 
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9. Diffuser le test ICOPE à grande échelle, informer 
 

a) Utiliser des supports visuels 
 

Pour informer les patients de l’existence de ICOPE, les professionnels peuvent 
agir à leur échelle par la mise à disposition de plaquettes en salle d’attente. 
L’affichage incitatif renforce la visibilité en tant que professionnel formé ICOPE et 
encourage les patients à poser leurs questions. Les supports éducatifs suscitent ainsi 
des conversations spontanées sur la santé globale. 

« Maintenant, les plus petites plaquettes ICOPE, je les ai mises dans la salle d'attente, ça 
fait sur la nutrition avec tous les conseils et tout. Je les ai plastifiées et je les ai mises en 
salle d'attente donc… ils ont que ça à consulter donc on ne peut pas les louper. Et ils m'en 
parlent spontanément. Et j'ai mis sur la porte, je sais plus comment j'ai tourné la chose, 
mais sur la porte, il y a marqué que j'étais un professionnel formé ICOPE et qu’ils 
n'hésitent pas à poser leurs questions. Qu’ils n'hésitent pas à montrer leur intérêt, voilà 
ou quelque chose comme ça. » P03 

Les supports d’affichage nécessitent parfois une adaptation pour mieux 
correspondre aux besoins locaux. Les supports visuels sont utilisés pour transmettre 
des messages clés et les rendre compréhensibles pour le public cible. 

« Et puis d'ailleurs on avait beaucoup axé notre campagne d'affichage là-dessus aussi, 
pour rassurer les gens, on avait modifié l'affiche qui était proposée en fait par ICOPE Pays 
de la Loire pour essayer de l'ajuster un peu justement à nos difficultés. » P06 

 

b) Impliquer le maximum de personnes dans le dépistage 
 

Pour favoriser la démocratisation de ICOPE, il est indispensable de recruter un 
plus grand nombre d’acteurs qui proposeraient les tests. Le rôle collectif de la 
sensibilisation est un enjeu majeur de la diffusion du test. L’accessibilité du Step 1 doit 
le rendre encore plus visible et toucher un large public.  

« Et c'est aussi le monde impliqué. Qu’il y ait plus de gens en fait, qui proposent de faire 
passer les tests. Autant pour le Step 2, oui, il faut peut-être en savoir un petit peu plus sur 
les tests, et encore. Autant pour le Step 1… Enfin, comme c'est censé être le patient qui 
puisse le faire tout seul, je pense que tout le monde devrait en parler en fait de ce test, et 
il devrait être beaucoup plus diffusé, même par papier. » P06 

Les événements communautaires accueillant le public cible peuvent être une 
opportunité particulièrement efficace de réaliser des dépistages massifs. L’utilisation 
de ces cadres sociaux renforce l’adhésion au programme. 
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« Enfin je sais que par contre les dépistages qui ont le plus fonctionné chez nous c'est 
dans tout ce qui était les salons ou les rencontres… Du coup justement prendre soin de 
sa santé quand on est âgé. Les réunions Bien vieillir, là, ça a très très bien fonctionné. » 
P06 

L’information d’ICOPE passe aussi par la sensibilisation des professionnels. La 
formation continue des professionnels joue ici un rôle clé. 

« Mais je pense qu'il faut qu'on soit tous plus informés d’ICOPE. Déjà ICOPE, c'était une 
découverte pour certains professionnels alors que pour moi je connaissais ça depuis 
ICOPE Monitor avec Toulouse, mais aussi je pense par rapport à mes formations. » P06 

 

c) Communications officielles par les institutions 
 

La communication officielle par les institutions est particulièrement efficace 
pour sensibiliser le public âgé. Les régimes de retraite jouent un rôle de partenaire 
institutionnel d’ICOPE intéressant. Ils offrent une communication ciblée envers leurs 
usagers pour compléter les efforts des professionnels de santé en utilisant leur réseau 
déjà existant et opérationnel. 

« La Carsat a communiqué sur ICOPE au niveau des régimes de retraite et j'ai plusieurs 
patients qui m'ont dit ‘Ah oui, on a été prévenu par la Carsat’, voilà. » P03 

Une diffusion organisée et structurée via des organismes reconnus, comme 
l’Assurance Maladie, peut être un moyen de légitimer et de diffuser largement le 
programme ICOPE. Des moyens de communication traditionnels comme le courrier 
et la télévision seraient intéressants pour atteindre le public âgé. 

« Et puis peut-être faire une campagne, une vraie campagne de diffusion. En fait, à la 
télévision. (rires) Voilà pour les personnes en fait. Ou un courrier de l'Assurance Maladie 
bien sérieux. Voilà, en fait, il faut qu'il y ait une communication officielle. » P08 

 

10. Impact de l’expérimentation ICOPE sur les pratiques 
professionnelles 

 

a) Enrichissement des pratiques professionnelles 
 

L’expérience ICOPE a permis aux professionnels d’adapter leurs pratiques. Ils 
s’approprient les principes du test pour les ajuster à leurs besoins cliniques. ICOPE 
devient un outil de référence pour organiser un bilan global et structuré des patients 
âgés. 
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« En fait, j'ai calqué mon bilan kiné sur ICOPE. Alors j'ai modifié un petit peu quelques 
trucs, par exemple le MMSE, je fais pas le MMSE je fais la MOCA qui est plus pertinente 
pour les troubles de la marche et de l'équilibre qui sont plus dans les fonctions 
exécutives. Ouais. Donc voilà. Mais sinon franchement, j'ai calqué un petit peu ce bilan 
général de la personne âgée. Quand je fais un bilan global, c'est franchement bien calqué 
sur ICOPE. » P01 

D’autres professionnels intègrent tout simplement l’outil ICOPE dans leurs 
bilans de manière régulière, soulignant sa pertinence et son utilité dans le suivi des 
patients. 

« Eh bien en fait, j'intègre le Step 2 maintenant dans mes bilans. Donc en fait le Step 2 qui 
me concerne un peu plus précisément le SPPB là, mais je l'intègre maintenant 
quasiment... euh… Oui, toutes les semaines. » P05 

ICOPE est perçu comme un moyen d’enrichir son expérience professionnelle et 
de diversifier ses pratiques. Il peut redonner de la motivation professionnelle en 
cassant la routine, surtout chez les professionnels de fin de carrière qui peuvent avoir 
un sentiment de monotonie. 

« Alors pour moi c'est un enrichissement professionnel. Moi, ça fait 34 ans que je fais ce 
métier. Et où je dis, ‘et quand j'appuie là, ça vous fait mal ?’, ‘et c’est quoi, un cor ?’ et je 
répète la même chose depuis 34 ans. Parce qu’en plus, j'ai des personnes qui viennent 
tous les mois, elles ont beau avoir vu 20 pédicures durant toute leur vie elles posent les 
mêmes questions, elles intègrent pas la réponse et si tu veux il y a une usure de métier au 
bout d'un moment, comme dans tous les métiers. ICOPE me permet de respirer. » P03 

Le programme ICOPE permet aussi d’élargir son champ d’évaluation grâce à de 
nouveaux outils et de se perfectionner dans certains domaines, selon ses intérêts. 

« Et puis je me suis dit qu'il pourrait m'arriver aussi de faire un Step 2 MNA ou Mini Mental 
State, etc., parce que c'est vrai que je côtoie pas mal de gens avec des troubles cognitifs. 
Parce que je suis sur l'URPS du coup moi je suis référente sur Parkinson. Donc ça 
m'intéresse aussi. » P05 

Ces nouveaux outils permettent l’intégration de nouveaux domaines de prise 
en charge en consultation. 

« Alors maintenant ouais, le test à la voix chuchotée, ça je faisais pas du tout. Ça, je le 
fais, je le fais maintenant, mais en fait maintenant, je l'ai plus inclus dans les 
consultations plutôt que de faire un ICOPE. » P07 

Pour certains professionnels non spécialistes, la participation à l’expérimentation 
permet une meilleure approche des problématiques gériatriques et une amélioration 
des compétences. 

« Après je sais que pour mes autres collègues, le fait de faire ICOPE quand ils ont pas une 
notion gériatrique, ça les a, on va dire, ça a amélioré leurs pratiques. » P06 
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b) Vigilance accrue 
 

La réactivité des professionnels est améliorée grâce à ICOPE, ceux-ci ayant une 
vigilance accrue vis-à-vis des signes d’alerte et des risques chez les patients. Cette 
vigilance permet une gestion plus préventive des problèmes de santé. 

« Oui bah c'est plus au niveau justement de la vigilance sur les points d'alerte, c’est que 
je sais exactement ce qu'il y a dans le questionnaire. Donc je dis ‘Oh là mon patient il 
marche moins bien’ ou ‘attention, il y a une chute’. Oh ben on va peut-être faire un ICOPE, 
on va peut-être être vigilant sur ça. Avant, bon, il y aurait eu une chute, j'aurais dit bon ben 
faut faire attention, voilà, mais je me serais peut-être pas alarmé tout de suite, j'aurais 
peut-être attendu un petit peu. Maintenant, du coup, on commence à en parler tout de 
suite. » P02 

 

c) S’engager autrement dans le « Bien vieillir » 
 

L’adhésion au programme ICOPE renforce la compréhension des 
professionnels de l’importance de la prévention et du vieillissement en bonne santé. 
Ceci peut être complété par une formation continue qui permet une connaissance 
approfondie de l’outil. 

« Ouais voilà exactement après je suis biaisé j'ai fait mon DU et mon mémoire dessus pour 
ICOPE donc j’avais vraiment parcouru ICOPE, j'ai vraiment compris l'intérêt d'ailleurs sur 
la prévention, sur le bien vieillir. » P01 

« Bah alors moi j'étais déjà un peu aussi un adepte d'ICOPE. Je connaissais déjà les 
questions, c'était parce que forcément je fais beaucoup de gériatrie et forcément c'est 
des questions qui peuvent revenir. » P06 

Les thématiques portées par l’expérimentation ICOPE peuvent inspirer des 
formations et des axes de communication locaux, dans des structures qui favorisent la 
collaboration interprofessionnelle comme les Maisons de Santé Pluridisciplinaires. 

« Après là, nous, on est en train de créer une MSP, donc ça peut être des thématiques 
fortes pour des formations ou des axes de communication sur des problématiques. » P04 

Certains professionnels choisissent d’occuper une double fonction, en 
s’engageant dans la vie publique au niveau local, ce qui influence leur approche des 
problématiques liées aux séniors. Cela permet de faciliter le réseau de collaboration 
avec les collectivités locales. 

« Ah oui, c'est juste qu’en fait je suis conseillère municipale donc aux solidarités et 
comme je suis kiné à domicile depuis 30 ans, le maire savait que je faisais des soins à 
domicile, que je connaissais bien ce public. Donc c'est pour ça qu'il m'a proposé d'être 
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conseillère municipale en charge des seniors en fait. Donc c'est pour ça que je trouve… 
On a fait cet après-midi de repérage sur la commune. Et ce que je trouve d'intéressant 
aussi, c'est tout ce maillage avec les collectivités, voilà. » P05 

 

d) L’âgisme dans les soins 
 

La découverte du programme ICOPE peut entraîner une réflexion personnelle et 
une remise en question de la perception des personnes âgées. Il y a une prise de 
conscience de l’âgisme dans les soins et une réévaluation des stéréotypes liés à 
l’âge. Cela amène une approche plus respectueuse et informée de la personne âgée. 

« Ça m'a ouvert les yeux, franchement sur cette… Enfin, sur cette, comment dire, néologie 
des professionnels de santé, sur l'âge quoi, et sur l'âgisme surtout. J'ai peut-être même 
eu ce discours un jour dans ma vie professionnelle, ‘vous êtes vieux. C'est normal, voilà’. 
Ben aujourd'hui, depuis que j'ai balayé toute la bibliographie de ICOPE et du bien vieillir 
et tout ça, j'ai un petit peu honte de cette idée que j'avais dans la tête des vieux. […] Voilà 
donc par contre bah c'est plutôt positif, c'est plutôt positif si ça peut ouvrir les yeux sur 
les vieux justement j'aime bien dire les vieux. (rires) » P01 

Certains patients ne se reconnaissent pas dans les stéréotypes de la société sur 
le vieillissement. Il est nécessaire de rester vigilant sur la manière dont les messages 
de prévention sont formulés et reçus, car la prévention liée au vieillissement peut être 
perçue différemment selon les individus. 

« Et puis on a ‘Ah bah non, je suis pas vieux’. J'ai un patient qui a été heurté par l'affiche. 
J'avais mis l'affiche que la CPTS a fait dans la salle d'attente, il me dit, ‘Ah y a que des 
vieillards, des gens avec les cheveux blancs représentés dessus. À 60 ans, le début des 
déficiences.’ Après on en a parlé, mais pour lui, c'est enfin. Enfin c'était compliqué, oui. » 
P08  
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III. DISCUSSION 

 

A. PRESENTATION DES RESULTATS 
 

Au vu des résultats précédemment cités, on peut résumer les principaux aspects liés 
à l'implémentation du programme ICOPE en Pays de la Loire en mettant en lumière les 
avantages perçus, les obstacles rencontrés, les adaptations réalisées et les 
perspectives pour son développement (Figure 3). 

ICOPE est reconnu pour son approche multidisciplinaire et centrée sur le patient 
et son entourage, permettant un dépistage précoce des fragilités et une 
personnalisation des parcours de soins. Ses bénéfices pour les professionnels de 
santé sont la réduction de l’incertitude clinique, le renforcement des relations 
interprofessionnelles et soignant-soigné, ainsi que l’enrichissement des pratiques. La 
simplicité et l’accessibilité de certains outils, comme le Step 1, et une rémunération 
attractive, contribuent aussi à donner aux professionnels une vision positive d’ICOPE. 

Cependant, plusieurs freins ont été identifiés. Des limites structurelles sont 
soulignées, notamment un système de santé axé sur le curatif et un manque de 
ressources locales pour accompagner les interventions après le dépistage. La 
résistance de certains patients est mise en avant, liées à un manque d'adhésion et à 
une sensibilisation insuffisante. Au niveau technique, l’outil numérique qui 
accompagne le programme est considéré comme le principal frein rencontré par les 
professionnels. Enfin, au niveau organisationnel certains défis sont également signalés, 
comme un manque de suivi des professionnels après la formation initiale et des 
tensions interprofessionnelles possibles. 

Pour surmonter ces obstacles, les professionnels ont procédé à certains 
ajustements. On peut citer le travail pédagogique auprès des patients, en adaptant le 
discours et en renforçant leur engagement, l’amélioration de la collaboration 
interprofessionnelle et l’organisation de formations ou de journées de dépistage, ainsi 
qu’une adaptation dans l’utilisation des outils et tests, permettant aux professionnels 
de mieux intégrer ICOPE dans leur pratique. 

Enfin, les professionnels proposent plusieurs leviers pour optimiser le programme. Ils 
soulignent l’importance d’un changement des mentalités en valorisant la prévention 
comme pilier du vieillissement en bonne santé. Ils expriment aussi la nécessité de 
mobiliser tous les acteurs concernés, afin de sensibiliser le public à grande échelle. Ils 
souhaitent renforcer l’organisation du parcours de soins, avec des réseaux d’aval 
structurés et des outils numériques adaptés. Et enfin, il est important de continuer à 
valoriser le travail effectué par une rémunération attractive et pérenne, pour motiver 
les professionnels à continuer de proposer le dépistage. 
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Figure 3 : Avantages et freins du programme ICOPE en Pays de la Loire 
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B. VALIDITE DE L’ETUDE 
 

1. Forces 
 

L’étude porte sur ICOPE, un programme innovant et aligné avec les priorités 
actuelles de santé publique concernant la prévention et le vieillissement en bonne 
santé. Elle répond à un besoin identifié de comprendre quels sont les besoins des 
professionnels de santé pour utiliser ces outils innovants et les déployer à grande échelle 
dans les prochaines années. 

Le choix d’une méthode qualitative inspirée de la théorisation ancrée permet de 
générer des théories dans les données collectées plutôt que de partir d’une hypothèse 
prédéfinie, ce qui est particulièrement adapté pour comprendre des phénomènes 
comme les succès ou les défis d’un projet tel qu’ICOPE. Cela permet aussi l’exploration 
de processus complexes et dynamiques impliquant des interactions entre les 
professionnels de santé, leurs patients, les outils numérique et le contexte local dans 
lequel ils évoluent. Enfin les résultats issus d’une théorisation ancrée fournissent des 
bases solides pour élaborer des recommandations concrètes, adaptées aux besoins 
réels des acteurs de santé. 

La réalisation d’entretiens semi-dirigés individuels permet de répondre aux critères 
méthodologiques de cette approche. L’utilisation d’une majorité de questions ouvertes 
a permis d’encourager le dialogue et l’expression des professionnels.  

Les entretiens ont été réalisés dans une démarche itérative pour répondre à la 
rigueur méthodologique des recherches qualitatives. Cela permet de s'assurer que la 
recherche reste flexible, ancrée dans les réalités du terrain et capable de produire des 
résultats à la fois rigoureux et utiles.  

Le nombre d’entretiens réalisés pour cette étude n’avait pas été décidé au préalable. 
Ils ont été arrêtés après celui de P10, la suffisance des données ayant été estimée 
atteinte à l’issue de l’entretien de P8 et confirmée après deux entretiens 
supplémentaires, ceux-ci n’apportant pas de données nouvelles. Le phénomène 
semblait alors décrit et caractérisé. 

Les participants à l’étude viennent de disciplines et de zones géographiques 
différentes, et ont des habitudes de travail différentes même au sein d’une même 
profession. Cela renforce les données en offrant une vue d’ensemble. 

 

2. Limites 
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L’échantillon de professionnels de santé interrogés est limité, et toutes les familles 
de professions impliquées dans ICOPE n’ont pas répondu, ce qui peut limiter la 
représentativité de l’étude.  

Le recrutement des professionnels de santé a rencontré des obstacles variés liés à 
leur manque de temps et de disponibilité, une crainte d’être jugés ou évalués sur leurs 
pratiques, une absence d’intérêt ou de motivation pour le projet d’étude.  

Le niveau d’expérience de l’investigatrice sur la façon de mener des entretiens semi-
dirigés a pu influer sur la qualité des entretiens et donc sur les données recueillies. 

Les entretiens réalisés en visio-conférence peuvent entraîner une communication 
moins riche, une perte d’interactions spontanées et une communication non verbale 
limitée. 

L’analyse qualitative peut être sujette à des biais subjectifs concernant 
l’interprétation des données. L’absence de triangulation peut entraîner des biais liés au 
chercheur et influer l’interprétation des réponses. 

Les résultats d'une étude qualitative sont souvent spécifiques à un contexte, un 
groupe ou une situation donnée. Les résultats pourraient être difficilement 
généralisables au-delà de la région Pays de la Loire, car les freins et leviers peuvent 
varier selon les régions. 

 

C. COMPARAISON A LA LITTERATURE 
 

Le programme ICOPE a été évalué dans d’autres pays ou régions. Les résultats 
des données de la littérature font écho à ceux exposés précédemment.  

En Chine, une étude contrôlée randomisée démontre que le programme ICOPE 
améliore significativement les capacités fonctionnelles des personnes âgées et 
réduit les risques de fragilité. Cependant plusieurs défis sont associés au déploiement 
d’ICOPE. Premièrement, des difficultés d’adhésion des patients au programme liées à 
un manque de sensibilisation, des perceptions variées concernant son utilité, et des 
barrières logistiques comme le transport ou l’accès aux soins. Ensuite, certains 
obstacles organisationnels sont soulignés au niveau local, comme le manque de 
coordination entre les différents acteurs de santé et des ressources limitées pour 
soutenir sa mise en œuvre. Les professionnels ont également exprimé le besoin de 
formations spécifiques pour appliquer efficacement le programme ICOPE (35). 

A Hong Kong, une étude examinant la préparation à l’implémentation de 
l’approche ICOPE des services sociaux et des politiques publiques identifie des lacunes 
dans l'intégration médico-sociale, un besoin de renforcer les compétences des 
professionnels, d'améliorer la coordination des réseaux, et de sécuriser un soutien 
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financier. Les résultats soulignent également l’importance d’adapter le programme 
ICOPE au contexte local pour favoriser son adoption (36).  

En Suède, une étude montre que les interventions intégrées et centrées sur la 
personne améliorent la qualité de vie, réduisent les hospitalisations inutiles, et 
favorisent l'autonomie des personnes âgées. Les avantages incluent une meilleure 
coordination des soins et une approche centrée sur les besoins individuels. 
Cependant, les défis incluent des obstacles organisationnels comme le manque de 
ressources, la coordination insuffisante entre les acteurs de santé, et la nécessité 
d'adapter les approches aux contextes locaux. Les adaptations proposées d’ICOPE sont 
une formation adaptée des professionnels, une mise à disposition de ressources 
adéquates au niveau humain et financier, une coordination renforcée entre les 
différents niveaux de soins, une adaptation des outils au contexte local, et un 
engagement communautaire fort (37).  

A Singapour, les évaluateurs ont trouvé l'outil ICOPE facile à utiliser et l'ont 
apprécié pour son approche centrée sur la personne, intégrant des plans de soins 
personnalisés. La mise en œuvre réussie de ICOPE nécessite des interventions de suivi 
et une coordination efficace entre les soins de santé et les réseaux communautaires. Les 
ajustements selon eux nécessaires pour le déploiement mondial du programme ICOPE 
incluent une adaptation au contexte local, des ressources adéquates au niveau 
financier et humain, une formation des soignants adaptée, une mobilisation de tous les 
acteurs concernés (gouvernements, communautés locales) (38).  

En France, les études sur l’implémentation du programme ICOPE concernent 
surtout la région de Toulouse, qui implique plus de 30 000 participants à ce jour. Les 
premiers résultats montrent que les professionnels de santé ont globalement exprimé un 
avis favorable sur l’outil ICOPE Monitor, en particulier pour son utilité dans le suivi 
personnalisé des personnes âgées. Grâce à cet outil, les professionnels de santé 
peuvent évaluer les différentes dimensions de la santé des seniors, permettant ainsi une 
détection précoce des fragilités. L'outil favorise un suivi à distance et une intervention 
rapide. Cependant, l’engagement des professionnels dans l’utilisation de ICOPE Monitor 
varie. Certains ont mentionné des obstacles tels que la surcharge de travail et le 
manque de formation spécifique. Un engagement plus fort pourrait être favorisé par 
des sessions de formation ciblées et un meilleur soutien organisationnel pour 
intégrer l'outil dans les pratiques quotidiennes. Par ailleurs l'étude met en évidence 
l'importance d'une approche multidisciplinaire et la nécessité d'améliorer 
l'engagement des professionnels pour une meilleure intégration locale (39).  

Une thèse réalisée auprès de médecins généralistes dans les Alpes-Maritimes 
évalue les pratiques de dépistage et de prise en charge de la fragilité des patients de 60 
ans et plus, ainsi que l'utilité de l'outil numérique ICOPE Monitor. Les résultats indiquent 
que l'outil est perçu positivement, et citent les bénéfices potentiels d’un dépistage 
précoce et d’une approche centrée sur la personne pour prévenir la dépendance. 
L’adoption de cet outil est freinée par un manque de sensibilisation, des contraintes 
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de temps, et des défis organisationnels. L'étude souligne l'importance de former les 
professionnels et de simplifier l'intégration dans la pratique quotidienne (40).   

Enfin une autre thèse réalisée en Lorraine étudie l’acceptabilité et la faisabilité du 
programme ICOPE au sein d’une MSP, du point de vue des patients. Le programme a été 
perçu positivement par les patients qui ont jugé l’intervention utile et complémentaire 
à leur suivi habituel par le médecin traitant. Ceux-ci confirment l’intention de poursuivre 
un suivi dans le dépistage tout en exprimant le besoin d’être accompagnés par un 
professionnel de santé dans cette démarche (41). 

En résumé, le programme ICOPE a donc montré des résultats positifs dans 
différents pays, mais son déploiement a rencontré plusieurs défis dont certains ont aussi 
été retrouvés dans cette étude. En Chine, des barrières logistiques et un soutien 
organisationnel insuffisant ont été identifiées. En France, l'outil ICOPE Monitor a permis 
de prévenir la dépendance, mais son adoption par les professionnels reste inégale, 
nécessitant une formation continue. En Suède, les interventions centrées sur la 
personne ont amélioré la qualité de vie des seniors, malgré des obstacles 
organisationnels similaires. À Hong Kong, mieux coordonner les soins est apparu comme 
nécessaire. Les stratégies pour améliorer l'implémentation incluent l'adaptation aux 
contextes locaux, la formation continue des soignants, la garantie de ressources 
humaines ou matérielles suffisantes, une mobilisation communautaire et une 
amélioration de la coordination des soins. 

 

D. APPORTS DE L’ETUDE ET PERSPECTIVES 
 

Cette étude, grâce à l’exploration des perceptions des professionnels, pourrait 
enrichir la compréhension des leviers et obstacles pour dans le but d’une mise en œuvre 
réussie du programme ICOPE. Elle peut éclairer sur l’acceptabilité et la faisabilité de 
celui-ci au quotidien. 

Les professionnels de santé semblent convaincus de l’utilité et de l’efficacité 
de l’outil ICOPE, appréciant cette approche globale de l’état de santé de leur patient. Ils 
y ont trouvé un nouveau regard sur le vieillissement, sans âgisme et sans banaliser les 
problématiques de santé qui peuvent s’y associer. Ils reconnaissent la place 
prépondérante que devrait avoir cette démarche précoce, comme tout acte de 
prévention, dans le système de santé, soumis actuellement à de grands défis. En effet, 
ils mettent en avant les retombées positives économiques et organisationnelles d’une 
prise en charge précoce des pathologies du vieillissement, notamment sur l’accès aux 
soins, face au défi démographique qui nous attend. Cette vision générale de la place 
d’ICOPE, ne leur a pas fait oublier l’aspect plus individuel de la démarche, reconnaissant 
une occasion de mieux cibler les problématiques de santé de leur patient dans des 
domaines pluriels. 
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Cependant, la nécessité d’une organisation locale des soins, visant une bonne 
coordination entre professionnels de santé lors du passage des différents Steps, et un 
accès aux soins facilité localement en cas de repérage d’une fragilité sont des facteurs 
de réussite incontournables. Les CPTS opèrent en ce sens, en lien avec les 
établissements de santé de proximité et le secteur médico-social. Ce travail doit 
continuer pour porter une démarche tel qu’ICOPE. Les institutions ont également un rôle 
de soutien organisationnel et de sensibilisation du public à jouer. 

Les professionnels souhaitent un accompagnement tout au long de la démarche, 
au travers de formations continues. Des groupes de pairs, qui peuvent prendre la forme 
de « journées de repérage de la fragilité », ont apporté satisfaction aux participants, 
permettant d’entretenir leur engagement. Des modules de formations pourraient ainsi 
être intégrés au programme, notamment sur la communication entre professions de 
santé afin de personnaliser les approches en fonction des profils psycho affectifs des 
patients. Une communication générale plus adaptée aux patients, sur les enjeux du 
repérage de la fragilité et de la prévention « Bien vieillir », pourrait permettre de les y 
impliquer plus facilement, surmontant parfois leur réticence. 

De façon pragmatique, les outils numériques doivent être un soutien et non un 
frein comme cette étude l’a révélé. Il est important de repenser l’investissement qu’on y 
met, il en va du succès de la démarche de prévention qu’est ICOPE. 

L’accès au médecin traitant, érigé comme pivot de la coordination des soins 
en France, reste une difficulté. Parfois par rejet du travail en équipe, mais, bien plus 
souvent, du fait de difficultés de communication entre soignants. Il est primordial 
d’élaborer des stratégies et d’identifier les pratiques efficaces pour améliorer celle-ci. 

  Néanmoins, les professionnels de santé se sont bien emparés de certains 
logiciels de coordination, tel que les outils de télé expertise. En effet, les médecins 
généralistes sont de plus en plus nombreux à utiliser la télé expertise au quotidien. Se 
baser sur les outils déjà utilisés pourrait être gage de succès, ainsi pourrait-on imaginer 
une intégration d’ICOPE dans ces solutions numériques, permettant ainsi de limiter la 
multiplication des plateformes tant redoutée, et permettant aux soignants de 
communiquer aisément entre eux. 
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IV. CONCLUSION 

 

Cette étude a permis d’explorer le vécu des professionnels de santé sur 
l’expérimentation ICOPE en Pays de la Loire.  

ICOPE est un projet qui est plutôt perçu positivement par les professionnels de santé, 
qui permet de réaliser une prise en charge globale du patient et centrée sur ses besoins, 
de détecter précocement des fragilités éventuelles et d’intervenir rapidement et de façon 
adaptée si nécessaire. C’est un outil facile à proposer au quotidien grâce à la simplicité 
du Step 1. D’autre part c’est un outil qui, dans sa dimension multidisciplinaire, favorise 
la collaboration interprofessionnelle et avec différentes ressources locales et 
institutions. Le projet ICOPE a ainsi permis aux professionnels impliqués d’améliorer 
leurs pratiques en gériatrie et de mieux se coordonner entre les différents acteurs du 
parcours de soins des patients.  

Les professionnels ont aussi rencontré plusieurs obstacles à la mise en œuvre de 
ICOPE dans leur pratique quotidienne, surtout au niveau technique. C’est en majeure 
partie lié à l’outil numérique, jugé peu adapté à la réalité de terrain et dysfonctionnel. 
D’autres freins ont été identifiés, comme le manque de sensibilisation du public ou des 
professionnels à la prévention, des contraintes de temps et d’organisation, un besoin de 
formation complémentaire et d’accompagnement personnalisé dans le programme.  

Plusieurs adaptations ont été réalisées pour permettre d’utiliser ICOPE dans la 
pratique quotidienne, comme une réorganisation de l’agenda professionnel, une 
approche pédagogique et bienveillante auprès des patients, un renforcement de la 
collaboration interprofessionnelle et une personnalisation de l’outil ICOPE à ses besoins 
quotidiens. 

Les leviers identifiés pour favoriser la réussite d’un tel programme sont le 
développement d’un outil numérique fonctionnel, répondant à la pratique des 
professionnels de santé, un meilleur accompagnement dans le programme et des 
formations adaptées, une mobilisation de tous les acteurs de soins concernés, une 
sensibilisation générale à la prévention, une rémunération attractive et garantie. 
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VI. ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Echelle de déficits cumulatifs de Rockwood 2005 

 

Annexe 2 : Clinical Frailty Scale 
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Annexe 3 : Questionnaire du Step 1 page 1 
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Annexe 4 : Questionnaire du Step 1 page 2 
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Annexe 5 : Tests du Step 2 

 



 

79 
 

 

Annexe 6 : Note d’information à destination des professionnels 
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Annexe 7 : Guide d’entretien 

 

Questions : 
 
Pouvez-vous me raconter votre dernier Step 1 ICOPE ? 
 
Quelles sont pour vous les plus-values de ICOPE, tant pour les patients que pour les 
professionnels de santé ?  
 
Qu'est-ce que vous identifiez comme frein à la réalisation du Step 1 de ICOPE dans votre pratique 
? 
 
Quels seraient pour vous les leviers d’amélioration de l’outil ICOPE pour l’utiliser au quotidien ? 
 
Pensez-vous inclure l’outil ICOPE tel qu’il est présenté actuellement dans votre pratique ? 
 
Avez-vous d’autres choses à ajouter sur ICOPE qu’on n’aurait pas abordé ensemble ? 
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RESUME 

Introduction 

 Le vieillissement de la population mondiale entraîne un bouleversement démographique 
inédit. Le dispositif ICOPE (Integrated Care for Older People) est une approche développée par 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2017 pour répondre aux défis qui en découlent et 
promouvoir un vieillissement en bonne santé. L’objectif de cette étude est de comprendre 
l’expérience des professionnels de santé des Pays de la Loire utilisant l’outil ICOPE pour identifier 
les atouts perçus, les freins rencontrés, les stratégies d’adaptation mises en œuvre et les 
perspectives envisagées pour améliorer son adoption et son efficacité.  

Méthode 

 Il s’agit d’une étude de type qualitative, inspirée de l’approche par théorisation ancrée. 
Elle a été menée sur des professionnels de santé formés à ICOPE et ayant réalisé au moins un 
Step 1. L’échantillonnage était raisonné et théorique. Le recueil de données a été réalisé grâce à 
des entretiens individuels semi-dirigés en visio-conférence. 

Résultats 

 ICOPE permet de réaliser une prise en charge globale du patient et centrée sur ses 
besoins, de détecter des fragilités précoces et d’intervenir rapidement et de façon adaptée si 
nécessaire. Il favorise la collaboration interprofessionnelle et améliore les pratiques en gériatrie. 
Le Step 1 est rapide et plutôt facile à proposer dans la pratique quotidienne. Plusieurs freins ont 
été identifiés à la mise en place de ce projet, notamment l’outil numérique, jugé dysfonctionnel 
et peu adapté aux besoins des professionnels. Les autres freins sont le manque de sensibilisation 
à la prévention, des contraintes de temps et d’organisation, un besoin de formation 
complémentaire, un manque de collaboration de certains acteurs et notamment les médecins. 

Discussion et conclusion 

 ICOPE est un outil perçu positivement par les professionnels de santé et jugé utile. Il 
nécessite cependant qu’on le soutienne avec des outils numériques fiables et intuitifs, 
répondant à la pratique des professionnels de santé, un meilleur accompagnement dans le 
programme et des formations adaptées, une mobilisation de tous les acteurs de soins 
concernés, une sensibilisation générale à la prévention, une rémunération attractive et garantie. 
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