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1. Introduction 

1.1. Vieillissement de la population 

1.1.1. Mondiale 

A l’échelle mondiale nous assistons à un vieillissement populationnel qui représente un défi 

civilisationnel. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) une personne est considérée 

comme âgée à partir de 60 ans. 

Quelques exemples illustrent cette transition démographique : 

En 2018, pour la première fois, le nombre des personnes âgées de 60 ans et plus dans le 

monde a dépassé celui des enfants âgés de moins de 5 ans(1). 

En 2030, un dixième de la population mondiale aura 60 ans ou plus(2). 

En 2050, le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus dans le monde dépassera cette fois-

ci celui des adolescents et des jeunes (15-24 ans)(1). 

Cette situation est la résultante : 

De la diminution de la mortalité infantile dans les pays précaires et émergeants au cours des 

cinq dernières décennies(3) ce qui explique qu’en 2050, 80% des personnes âgées  vivront 

dans des pays à revenu faible ou intermédiaire(2). 

D’un meilleur taux de survie des personnes âgées dans les pays favorisés(3). 

D’une baisse du taux de fécondité définit par l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) comme étant « le rapport du nombre de naissances vivantes de l'année 

à l'ensemble de la population féminine en âge de procréer » Celui-ci est passé de 4.7 en 1950 

à 2.4 en 2017 soit une diminution de 49% (4). 

 

1.1.2. Nationale 

Pour 2023, la proportion de personnes âgées de 60 ans et plus représente actuellement 21.2% 

de la population(5).  

En 2050, la proportion des personnes appartenant à cette même tranche d’âge est estimée  à 

32.8 % ( 1 français(e) sur 3) ce qui est supérieur aux moins de 20 ans représentant 22.3% ( 1 

personne / 5 ) de la population(5). 
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En 2050 l’INSEE estime à 4 millions le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus qui seront 

en perte d’autonomie soit 16,4 % de la population contre 15,3 % en 2015(6). 

 

1.2. Concepts 

1.2.1. Vieillissement 

L’OMS donne la définition suivante : 

« Du point de vue biologique, le vieillissement est le produit de l'accumulation d'un vaste 

éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraîne une 

dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du risque de 

maladie et, enfin, le décès. Ces changements ne sont ni linéaires ni réguliers et ne sont pas 

étroitement associés au nombre des années. »  

Cette définition est axée sur la physiologie mais il est important de percevoir le vieillissement 

plus globalement « vieillir est un processus universel complexe, multifactoriel et non 

programmé »(7)  en prenant compte de la composante psychosociale qui a une importance 

majeure : « Le vieillissement affecte la représentation de soi. Tout au long de la vie, l’idée que 

chacun se construit de lui-même repose en partie sur des représentations sociales »(8) 

Le vieillissement est donc un processus universel complexe non linéaire et multifactoriel 

impliquant des facteurs biologiques et psychosociaux. L’âge à lui seul ne peut donc être un 

reflet fidèle du vieillissement. Preuve en est que si le temps s’écoule à la même vitesse, avoir 

60 ans en 1950 n’est pas comparable à ce même âge en 2023. 

L’âge en lui-même est actuellement considéré sous 2 angles différents : 

- L’âge chronologique correspondant aux années écoulées depuis la naissance. Il a pour 

avantage d’être une norme standardisée donc aisément comparable. 

- L’âge biologique qui est un sujet de recherche actuel visant à donner, en comparaison 

à l’âge chronologique, une représentation plus fidèle de la vitesse du vieillissement. A 

ce jour sa détermination repose sur le dosage de bio marqueurs ainsi que l’évaluation 

de la fragilité(9). Le choix des bio marqueurs, leur nombre ainsi que la méthode pour 

évaluer la fragilité ne font pas consensus à ce jour(10). 

La vieillesse de son côté est la résultante du vieillissement, ce n’est pas un processus 

dynamique mais  «  un état biologique, psychologique et social que l’on atteint à un certain 

âge de la vie »(11). La vieillesse qualifie une personne « d’âgée ». 
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1.2.2. Autonomie  

Le Collège National des Enseignants en Gériatrie la définit comme la « capacité à se gouverner 

soi-même, et présuppose la capacité de jugement, c’est-à-dire la capacité de prévoir et de 

choisir, et la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. » 

 

1.2.3. Fragilité 

La fragilité est un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques 

de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress (12). 

Elle est potentiellement réversible(13,14) et permet de prédire le risque de dépendance, de 

chute, d’hospitalisation et de décès(15,16) . La fragilité est donc un état précédant la 

dépendance sur laquelle une intervention est possible en vue de la faire régresser 

partiellement ou totalement.  Des études montrent qu’elle est un facteur de risque et 

pronostique cardiovasculaire(17–19). Elle vise à expliquer l’hétérogénéité des trajectoires 

personnelles vis-à-vis du vieillissement biologique ainsi que la réponse à la maladie.  

Lorsque l’on aborde la fragilité deux modèles différents prévalent : 

Fried décrit le phénotype fragile(15)avec une approche fonctionnelle reposant sur 5 critères  : 

- Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg ou ≥ 5 % en un an 

- Fatigue, sensation d’épuisement 

- Vitesse de marche inférieur au 20éme percentile 

- Faiblesse musculaire évaluée par la force de préhension à la main dominante 

inférieure au 20éme percentile 

- Activité physique réduite, sédentarité. 

Les résultats de l’évaluation de ces critères amènent à définir 3 catégories selon le nombre de 

critères perturbés : 

- 0 critère : robuste 

- 1 ou 2 critères : pré fragile  

- 3 ou plus : fragile 

Rockwood de son côté définit un indice de fragilité avec une approche multidimensionnelle 

puisque médico psychosociale. Il se base sur l’accumulation de déficits, prend en compte les 

comorbidités et l’incapacité (20). De ce modèle a été créé une échelle(20) 

Il est à souligné qu’il y aurait un lien entre fragilité et polymédication chez le sujet âgé(21). 
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Ces 2 modèles sont complémentaires. Le modèle de Fried, du fait d’être centré sur la 

dimension fonctionnelle, permet de distinguer la fragilité de la comorbidité et de l’incapacité. 

Ce modèle présente aussi un avantage d’être plus opérationnel du fait du faible nombre de 

variables. 

La fragilité est un concept qui est actuellement très majoritairement associé à la gériatrie, 

toutefois une étude(22) suggère l’intérêt de sa prise en compte également au sein d’une 

population plus jeune ayant une pathologie oncologique. 

Outils de repérage 

Concernant la réalisation de celui-ci en soins primaires, le questionnaire Gérontopôle Frailty 

Screening Tool (GFST) se basant sur l’échelle de Fried a été reconnu comme étant pertinent 

par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie et le Conseil National Professionnel 

Gériatrie (CNPG). Il fait l’objet d’une recommandation de l’Haute Autorité de Santé (HAS)(12) 

à cet effet. 

Au sein du Grand Nancy la grille Short Emergency Geriatric Assessment (SEGA) dans sa version 

modifiée en 2014 pour le domicile est habituellement utilisée. En plus de la repérer, elle 

présente l’avantage de grader la fragilité en trois catégories : peu fragile, fragile, très fragile. 

Un atout non négligeable est son accessibilité car les items la constituant sont aisément 

évaluables y compris par une tierce personne non professionnelle de santé. 

Dorénavant un outil supplémentaire à vocation de diffusion nationale est disponible : L’étape 

1 (STEP1) du programme Integrated Care for Older PEople (ICOPE) qui est le sujet de cette 

étude. 

1.2.4. Dépendance 

Définie par le CNEG comme étant pour la personne « la perte partielle ou totale de la capacité 

à réaliser les actes de la vie quotidienne, qu’elle soit physique, psychique ou sociale, et de 

s’adapter à son environnement. » Elle est irréversible contrairement à la fragilité. 

Outils d’évaluation 

La dépendance et l’autonomie sont deux concepts exclusifs opposés graduels dans lesquels se 

situe l’individu. De ce fait, des outils comme l’échelle Activities Daily Living (ADL), l’échelle 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) ou encore la grille Autonomie Groupe Iso 

Ressource (AGIR) peuvent être considérés comme des outils évaluant l’autonomie mais 

également la dépendance. 

L’échelle ADL évalue l’autonomie par le biais de 6 items en lien avec les activités de la vie 

quotidienne : Hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, transferts, continence, repas. 

Un score obtenu supérieur ou égal à 5 caractérise l’autonomie. C’est l’outil qui a été choisi par 

le gérontopôle de Toulouse, point de départ du programme ICOPE en France, pour statuer 

rapidement sur l’autonomie/dépendance des participants.  
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L’échelle IADL, est axée sur les activités complexes qui mettent en jeu les fonctions cognitives. 

Elle est composée de 9 items : Utiliser le téléphone, faire les courses, préparer les repas, faire 

le ménage, faire la lessive, utiliser les transports, prendre des médicaments, gérer ses 

finances, bricoler et entretenir sa maison. 

La Grille AGIR, permet de classer plus précisément le niveau d’autonomie ou de sa perte selon 

six catégories (GIR) qui graduent la transition de l’autonomie (GIR 6) à la dépendance 

complète (GIR1). Elle est uniquement utilisée en vue d’obtenir l’Allocation Personnalisée pour 

l’Autonomie (APA). 

 

1.3. Programme ICOPE 

1.3.1. Genèse 

En 2002 se tient à Madrid la deuxième assemblée mondiale sur le vieillissement qui met en 

lumière une « mutation démographique profonde » concernant l’ensemble des pays de la 

communauté internationale ce qui n’était pas encore le cas lors de la première assemblée en 

1982. Un rapport « Vieillir en restant actif :Cadre d’orientation »(23) est réalisé. Vieillir en 

restant actif est l’objectif de vieillissement à atteindre, il est défini par « le processus 

consistant à optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin 

d’accroître la qualité de la vie pendant la vieillesse. » 

En 2015 l’OMS publie le rapport mondial sur le vieillissement et la santé(3) introduisant le 

concept de vieillir en bonne santé définit par «le processus de développement et de maintien 

des capacités fonctionnelles qui permettent aux personnes âgées de jouir d’un état de bien-

être ». 

Les capacités fonctionnelles sont définies(3) par «les attributs liés à la santé qui permettent 

aux individus d’être et de faire ce qu’ils jugent valorisant. » mais c’est aussi :« l’association et 

l’interaction des capacités intrinsèques avec l’environnement dans lequel vit une personne » 

Quant à elles, les capacités intrinsèques se réfèrent à « l’ensemble de toutes les capacités 

physiques et intellectuelles dans lesquelles un individu peut puiser à tout moment »(3). 

Nous comprenons donc que vieillir en bonne santé ne signifie pas l’absence de maladie mais 

de continuer à faire ce qui est important pour soi, et également, que le maintien ou le 

développement des capacités fonctionnelles repose sur l’optimisation des capacités 

intrinsèques et de l’environnement.  

Il apparait dans ce rapport l’introduction du concept de Soins Intégrés pour les Personnes 

Agées (SIPA) visant à atteindre cet objectif de vieillissement en santé. Les soins intégrés 

consistent en une organisation du système de santé de manière «  à ce que les individus 
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fassent l’expérience d’une continuité de prise en charge au sein de l’ensemble de ces 

prestations de santé comprenant la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic, le 

traitement, la gestion des maladies, le rétablissement et les services palliatifs, selon leurs 

besoins et tout au long de leur vie »(24). 

En 2017 publication par l’OMS de « Soins intégrés pour les personnes âgées : lignes directrices 

sur les interventions au niveau communautaire pour gérer le déclin de la capacité intrinsèque 

»(25) posant les bases du programme ICOPE.        

                                                           

1.3.2. Présentation du programme 

En 2019 est publié le « manuel ICOPE : Conseils sur l’évaluation et les filières axées sur la 

personne dans les soins de santé primaires » (26) avec la mise à disposition d’une application 

numérique « ICOPE Monitor » utilisable sur smartphone et tablette ainsi qu’un robot 

conversationnel «ICOPE BOT » pour ordinateur et tablette. Ceci dans le but d’une diffusion 

massive d’ICOPE. 

Au Niveau mondial l’objectif est de prévenir la perte d’autonomie de 15 millions de personnes 

d’ici à 2025 (27). 

Ce programme s’articule en 5 étapes (STEP) : 

• STEP 1 : Dépistage de la fragilité en réalisant un test via deux outils numériques en libre 

accès que sont ICOPE Monitor et ICOPE BOT. 

Il permet d’évaluer 6 fonctions essentielles définies par l’OMS comme étant les 

composantes de la capacité intrinsèque : La cognition, la mobilité, la nutrition, la 

vision, l’audition, l’humeur. 

Au sein de ces fonctions, sont considérées comme majeures : La cognition, la mobilité, 

la nutrition et l’humeur. 

Ce test peut être réalisé par un professionnel de santé, par toute personne formée ou 

par le sujet du test. 

Le STEP 1 a vocation à être réitéré pour monitorer la fragilité dans le temps. 

 

• STEP 2 : Evaluation approfondie de la(des) fonction(s) perturbée(s) mise(s) en évidence 

après traitement des résultats du STEP 1 par un professionnel de santé formé. Si plus 

d’une fonction majeure est perturbée, une évaluation de l’ensemble des 6 domaines 

de la capacité intrinsèque est conseillée (28).  
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Cette étape repose sur des outils d’évaluation standardisés concernant chacune des 

six fonctions auxquelles on associe une évaluation des besoins sociaux et 

environnementaux : 

- Cognition : Le Mini Mental State Examination (MMSE)(29) ou le Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA)(30) 

- Mobilité : Short Physical Performance Battery (SPPB)(26)  

- Nutrition : Mini nutrional assessment (MNA)(31) 

- Vue : Test d’acuité visuelle : E de Snellen(26) 

- Audition : Audiogramme 

- Humeur : Patient Health Questionnaire 9 (PHQ9)(32) 

La vue ainsi que l’audition requièrent un avis médical spécialisé. 

 

• STEP 3 : Plan Personnalisé de Soins (PPS). Les objectifs sont fixés avec le patient.  

 

• STEP 4 : Suivi et fléchage du parcours de soins correspondant à l’application du plan 

soins associé à un suivi régulier en lien avec un gériatre.    

   

• STEP 5 : Implication des collectivités et soutien aux aidants. Cette étape ne succède 

pas au STEP 4. Elle est transversale aux 4 étapes précédentes et consiste à mettre en 

avant le soutien aux aidants ainsi que les efforts à fournir par la communauté pour 

mener à bien ce projet. 

 

1.3.3. Point de départ en France  

Début en Occitanie 

En France, le  Plan National de Santé Publique (PNSP)(33) « Priorité prévention – rester en 

bonne santé tout au long de sa vie », définit les axes de la stratégie nationale de santé 

(SNS)(34) concernant la période  2018-2022. Cette SNS est à l’origine du plan contre la perte 

d’autonomie « Vieillir en bonne santé » 2020-2022 dans lequel l’expérimentation ICOPE a une 

place importante. 

D’un point de vue démographique, 1% des personnes de 60 ans et plus dans le monde sont 

françaises(35). L’objectif de l’OMS concernant notre pays est de prévenir la perte d’autonomie 

pour 150 000 français d’ici à 2025 par le biais d’ICOPE(35). 

Le programme ICOPE a pour point de départ le Gérontopôle du CHU de Toulouse ayant le 

statut de centre collaborateur de l’OMS depuis 2017. Centre au sein duquel a été créé en 2018 

le programme INSPIRE porté par le Professeur Vellas. C’est une plateforme de recherche 
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translationnelle en gérosciences visant à identifier des biomarqueurs du vieillissement 

biologique et à déterminer l’âge biologique d’un individu. Une composante de ce programme 

est INSPIRE ICOPE CARE avec l’implémentation d’ICOPE en Occitanie ainsi que son suivi au 

cours du temps. A l’échelle mondial la France est le premier pays à avoir débuté ICOPE (36). 

Dans son cahier des charges (37) la population cible est définie par : 

- Les critères d’inclusion : Personnes âgées de 60 ans et plus, autonomes, qu’elles 

soient robustes, pré-fragiles, fragiles et vivant à domicile. Les seniors en situation de 

vulnérabilité (précarité socio-économique, isolement social ou géographique, 

éloignement des soins, statut d’aidant) ont vocation à être intégrés prioritairement.  

 

- Les critères d’exclusion concernant ces personnes âgées de 60 ans et plus : 

• Situation de perte d’autonomie (GIR 1 à 4) à domicile ou en 

Etablissement ou Service Médico-Social (ESMS)  

• Bénéficiaires de l’APA 

• Hospitalisation au long cours                                 

• Situation de handicap hébergé 

• Bénéficiaires de prestations d’aides à la toilette, l’habillage, la prise des 

repas, les transferts ou les déplacements. 

 

L’entrée dans le programme ICOPE par la réalisation du STEP 1 est possible selon deux 

modalités différentes (38) : 

D’une part l’autoévaluation : le participant débute directement avec l’outil numérique qui est 

en libre accès. Pour cela des campagnes de communication ont été lancées par le gérontopôle 

de Toulouse (communiqués de presse, conférences grand public, flyers, affiches, vidéos). Hors 

alerte nécessitant la réalisation d’un STEP 2, la réévaluation est prévue à 4 mois. Dans ce cadre 

d’autoévaluation une plateforme téléphonique composée d’IDE contacte les participants pour 

traiter les alertes et programmer un STEP 2 si besoin. 

L’autre possibilité étant l’hétéroévaluation par toute personne formée au STEP 1 étant 

professionnel de santé ou non. Dans cette situation, hors alerte nécessitant la réalisation d’un 

STEP 2, la réévaluation est prévue à 6 mois.        

Quel que soit le mode de réalisation, le traitement des alertes est obligatoirement réalisé par 

un professionnel de santé formé. 

Concernant l’Occitanie l’objectif de recrutement est de 200 000 personnes âgées de 60 ans et 

plus d’ici à 2025(39).  
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1.3.4. Métropole du Grand Nancy  

La métropole bénéficie d’une filière gériatrique forte et structurée s’inscrivant dans le Contrat 

Local de Santé (CLS) reposant sur : 

- La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) 54 visant à permettre la 

coordination des professionnels de santé au sein de la métropole autour d’un projet 

de santé territorial.  

 

- Le Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) 54 qui est une entité départementale 

nouvelle créée en 2022 suite à une politique nationale d’unification des dispositifs 

d’appui à la coordination des parcours complexes. Il inclut les réseaux de santé, les 

MAIA (méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le 

champ de l’autonomie), les Plateformes Territoriales d'Appui (PTA) ainsi que Les 

Coordinations Territoriales d’Appui (CTA) de l’expérimentation parcours de santé des 

Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA). Sept antennes sont 

présentes en Meurtre et Moselle dont une à Nancy : le réseau Gérard Cuny. 

 

Ses missions comprennent (40) : 

• D’assurer la réponse globale aux demandes d’appui des professionnels 

en concertation avec le médecin traitant. Le DAC réalise une analyse 

rapide de la demande dès sa réception, permettant une réactivité 

d’intervention et assure un retour au demandeur dans les 48 heures 

ouvrées. 

•  De contribuer, avec d’autres acteurs et de façon coordonnée, à la 

réponse aux besoins des personnes et de leurs aidants en matière 

d’accueil, de repérage de situations à risque, d’information, de conseils, 

d’orientation et de mise en relation et d’accompagnement. 

•  De participer à la coordination territoriale qui concourt à la 

structuration des parcours de santé. 

 

- Le Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) disposant d’une filière gériatrique 

complète : court séjour gériatrique, soins continus, Hôpital De Jour (HDJ),  

Unité Gériatrique d’Entrées Directes (UGED), Unité Cognitivo-Comportementale 

(UCC), Unité de Soins de Longue Durée (USLD), soins palliatifs en lit dédiés ou par 

l’Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP), Equipe Mobile de Liaison Gériatrique 

(EMLG).  
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Tous ces acteurs territoriaux ont la volonté de maintenir l’autonomie des individus au sein du 

territoire par une prévention précoce. Dans cette optique, un appel à projet a été réalisé 

(Annexe 15) pour candidater auprès de l’Agence Régionale de Santé (ARS) en vue d’obtenir 

une enveloppe budgétaire par l’article 51 (41), permettant la rémunération des professionnels 

de santé participant. Cette candidature n’a pas été retenue, empêchant de ce fait la mise en 

place généralisée d’ICOPE en soins primaires au sein de la métropole. 

1.3.5. Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) de Villers-lès-Nancy 

Clairlieu 

D’après L’OMS, les soins primaires sont « le premier niveau de contacts des individus, de la 

famille et de la communauté avec le système national de santé, rapprochant le plus possible 

les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier 

élément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire »(42). 

La MSP est un modèle de structure de soins primaires ayant pour avantage d’offrir aux 

patients une prise en charge globale ainsi qu’un parcours de soin simplifié, tout en restant un 

acteur de soin de proximité. 

En mars 2021 s’est ouverte celle de Villers-lès-Nancy Clairlieu sur un territoire présentant un 

phénomène de vieillissement populationnel amplifié en comparaison à la moyenne nationale 

(+61%) et à celle de la métropole du grand Nancy (+79%) ce qui a d’autant plus motivé 

l’implémentation d’ICOPE. 

 

Figure 1: Statistiques de la population (Source INSEE 2018) 

Antoine

Antoine
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Au sein de cette structure l’offre de soins proposée repose sur : 5 médecins généralistes, 4 

dentistes, 2 IDE libérales, 2 kinésithérapeutes, 2 orthophonistes, 1 assistante médicale, 1 

diététicienne, 1 IDE d’Action de Santé Libérale En Equipe (ASALEE), 1 podologue, 1 

sophrologue ainsi que la réalisation d’entretiens pharmaceutiques par les pharmaciennes de 

Villers-lès-Nancy Clairlieu. L’ensemble des professionnels de la MSP ont été sensibilisés à 

l’existence du programme ICOPE dès le début de sa mise en place. 

 

L’Infirmière Diplômée d’Etat (IDE) d’Action de Santé Libérale En Equipe 

(ASALEE) 

 

L’IDE ASALEE est une Infirmière Déléguée à la Santé Publique (IDSP), salariée de l’association 

éponyme exerçant en soins primaires en collaboration avec le médecin généraliste. Son 

objectif est d’améliorer la prise en charge globale des patients présentant des pathologies 

chroniques. Elle s’inscrit dans une démarche globale ciblant les 3 niveau de prévention : 

primaire, secondaire, tertiaire. De par son statut, elle est accessible sans avance de frais par 

le patient.  

Le mode de prise en soin repose sur une démarche centrée sur le patient au sein de laquelle 

l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) a une importance majeure. 

Selon l’OMS « L’éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique. »  

L’IDE ASALEE est formée à l’utilisation d’un outil de communication important : l’entretien 

motivationnel. C’est : "un entretien guidé centré sur le patient pour l’encourager à changer 

de comportement en l’aidant à explorer et à résoudre son ambivalence face au changement" 

(43). Une composante essentielle de cet entretien est le sentiment d’efficacité personnelle.  

L’entretien motivationnel amène à percevoir l’importance du changement de comportement 

tandis que le sentiment d’efficacité personnelle développe l’estime de soi permettant au 

patient de se sentir capable d’effectuer ce changement. 

Concernant le programme ICOPE, au vu de l’absence de financement obtenu dans le cadre de 

l’article 51 afin de rémunérer les professionnels de santé s’y investissant, mais aussi des 

compétences propres à ses fonctions, l’IDE ASALEE est la pierre angulaire qui a rendu possible 

la mise en place d’ICOPE. 
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Pour son implémentation au sein de la MSP, le choix a été fait de réaliser l’intégration d’ICOPE 

en passant systématiquement par l’IDE ASALEE pour les raisons suivantes :  

- En autonomie, contrairement à l’Occitanie, il n’existe pas à ce jour de plateforme 

téléphonique gérant les alertes pour définir la nécessité de s’orienter vers le STEP2. En 

autonomie une notification apparait à la fin du test conseillant de faire part des 

résultats à son médecin traitant. 

L’IDE ASALEE formée aux STEP 1 et 2 remplit ce rôle, elle recontacte également les 

participants n’ayant pas réitéré leur STEP 1 à distance pour s’assurer du côté volontaire 

de cette abstention et non d’un oubli. 

 

- La barrière du numérique peut être un facteur limitant à la participation. 

L’accompagnement de l’IDE ASALEE vise à surmonter cet obstacle à la phase initiale et 

à autonomiser le participant en vue de la réalisation des STEP 1 futurs. Si cette 

autonomisation n’est jamais atteinte par certains participants, elle leur permet de 

bénéficier de ce programme. 

 

- Sur le plan des transmissions d’informations le médecin traitant et l’IDE ASALEE 

exercent dans les mêmes locaux et utilisent le même logiciel médical. Cela permet des 

transmissions orales rapides et tracées par l’envoi systématique du compte rendu du 

STEP1 par Mailiz qui est une messagerie sécurisée certifiée MSSanté. 

 

 

2. Matériels et méthodes 

2.1.  Objectifs de l’étude  

L’Objectif principal était d’évaluer l’acceptabilité et la faisabilité du programme ICOPE au sein 

d’une maison de santé pluriprofessionnelle. 

L’Objectif secondaire était d’évaluer la perception du vieillissement chez la personne 

autonome âgée de 60 ans et plus. 
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2.2. La population 

Les critères suivants ont été définis :  

Critères d’inclusion :  

- Patient ayant 60 ans et plus, autonome (ADL supérieur ou égal à 5), 

-  Ayant leur médecin traitant au sein de la MSP de Clairlieu. 

Critères de non inclusion : 

- Patient domicilié en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD). 

- Score avec la grille ADL inférieur à 5. Si le score est inférieur à 5 le test sera réalisé en 

version papier pour ne pas figurer dans la base de données fragilité du Gérontopôle de 

Toulouse. 

 

2.3. Mode de Recrutement 

Une présentation a été réalisée aux professionnels de santé de la MSP suite à une réunion de 

concertation pluridisciplinaire afin de porter à leur connaissance l’existence du programme 

ICOPE ainsi que les critères d’éligibilité pour pouvoir en faire la promotion auprès de leur 

patientèle. 

La communication a également reposé sur des flyers et affiches présents dans les 4 salles 

d’attente de la MSP ainsi que l’envoi de mails d’informations. 

 

2.4. Echantillon 

L’effectif initialement défini est de 30 participants. 

 

2.5. Déroulement de la consultation STEP 1 

La totalité des STEP 1 ont été réalisés avec accompagnement de l’IDE ASALEE. La consultation 

auprès d’elle débute par la réalisation d’une évaluation par l‘échelle ADL puis le programme 

est présenté. Un consentement concernant les données récoltées pour utilisation dans le 

cadre du programme INSPIRE est signé. Ensuite le compte du participant est créé : un 
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identifiant est attribué et le participant choisit son mot de passe. Ce compte permet 

l’intégration, dans la base de données fragilité ICOPE du Gérontopôle de Toulouse, du STEP 1 

initial ainsi que les STEP 1 de suivi.  

Le STEP 1 est réalisé sur le support numérique choisi par le participant à savoir son smartphone 

ou l’ordinateur de l’IDE ASALEE. Dans le cas du smartphone l’application est donc téléchargée 

à ce moment et installée dès lors que le participant dispose d’un internet mobile. 

Le STEP 1 est standardisé mais peut être réalisé grâce à deux outils numériques : 

• ICOPE Monitor qui est une application disponible sur smartphone ou tablette  

• ICOPE BOT qui est un robot conversationnel utilisable sur Ordinateur ou tablette via 

un lien de site web transmis sur l’espace personnel ICOPE du participant. 

 

2.6. Méthodologie de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative comprenant une enquête observationnelle en deux temps. 

Tous les participants ayant réalisé le STEP 1 se sont vus proposer de remplir un questionnaire 

avant et après la réalisation de celui-ci. 

• Questionnaire pré STEP 1 évaluant : 

- Les facteurs ayant amené le participant à débuter le programme. 

- La perception du vieillissement. 

 

• Questionnaire post STEP 1 ayant pour objectif : l’évaluation de l’acceptabilité. 

Cette réalisation en deux temps dans le but d’éviter un biais dans la perception du 

vieillissement induit par le STEP 1. 

 

2.7. Analyse  

L’intégralité des réponses obtenues ont été retranscrites par dactylographie à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel. 

Une analyse a été réalisée pour chacun des deux questionnaires. 

La rédaction et présentation des résultats est effectuée sous forme de nombre et de 

pourcentage pour la majorité des données. 
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3. Résultats 

Aucun participant n’a présenté de critères de non inclusion.  

Pas de perdu de vue : aucun abandon des participants lors de la réalisation du STEP 1. 

45 questionnaires pré et post réalisation du STEP 1 ont été obtenus de la part des participants 

sur la période du 1 septembre au 18 novembre 2022. 

 

               Tableau 1 : caractéristiques des participants 

Caractéristiques  N = 45 

Genre   
Homme 23 (51%) 
Femme 22 (49%) 
    
Age 74,6 ( σ 6,7) 
    
Actif 2 (4,4%) 
Retraité 43(95,6%)  
    
Catégorie socio professionnelle    
Agriculteur(trice) 0 (0%) 
Artisan(e) 0 (0%) 
Commerçant(e) 0 (0%) 
Chef(fe) d'entreprise 0 (0%) 
Ouvrier(e) 2 (4,4%) 
Employé(e) 11 (24,4%) 
Profession intermédiaire 18 (40%) 
Cadre et profession intellectuelle 
supérieure 13 (28,9%) 
Homme/Femme au foyer  1 (2,2%) 
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3.1. Questionnaire pré STEP 1 

1. Comment avez-vous eu connaissance du programme ICOPE ? 

 

 

Figure 2 : Prise de connaissance du programme ICOPE 

 

2. Avez- vous déjà eu une consultation auprès d’une infirmière ASALEE ? 

 

 

Figure 3 : Taux de consultation auprès d'une IDE ASALEE 

Professionnel 
de la maison 

de santé 
93.4% (42)

Bouche à 
oreille

2.2%(1)

Mail
4.4%(2)

Oui
2.2% (1)

Non
98% (44)
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3. Parmi les fonctions suivantes évaluées dans le programme ICOPE, laquelle/ lesquelles 

est/sont actuellement une source de difficultés ? 

Tableau 2 : Fonctions perturbées en pré STEP 1 

Mémoire 35,6% (n=16) 

Audition 33,3% (n=15) 

Aucune 31,1% (n=14) 

Mobilité 17,8% (n=8) 

Vue 11,1% (n=5) 

Nutrition 8,9% (n=4) 

Humeur 8,9% (n=4) 

 

4. Considérez-vous que le fait de vous sentir en bonne santé est un frein à la motivation 

de débuter le programme ICOPE ? 

 

 

Figure 4 : Bonne santé perçue vs motivation de participer à ICOPE 

 

5. Quelle(s) est(sont) votre(vos) motivations(s) principale(s) concernant ce programme 

ICOPE ? 

Tableau 3 : Motivations principales à la participation du programme ICOPE 

Maintenir votre autonomie sur le long terme 73,3% (n=33) 

Renforcer votre suivi médical car les informations sont transmises à votre 
médecin traitant 40% (n=18) 

Faire un bilan de santé 31,1% (n=14) 

Peu d'attente mais la curiosité vous a motivé à essayer 22,2% (n=10) 

Faire plaisir à votre médecin traitant qui vous a proposé de participer à ce 
programme 17,8% (n=8) 

Autre : précisez : 0% (n=0) 

Oui
8.8% (4)

Non
91.2% (41)
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6. Selon vous, laquelle(lesquelles) des propositions contribue(nt) le plus à s’inscrire 

dans le « bien vieillir » ? 

 

Tableau 4 : Facteurs du « bien vieillir » 

La prise en compte de l'activité physique, de la nutrition ou d'un éventuel 
traitement de maladie chronique dans ses habitudes de vie 78,1% (n=35) 

La recherche / les progrès de la médecine 51,2% (n=23) 

Ne pas être isolé grâce à sa famille et ses amis 48,9% (n=22) 

Les possibilités logistiques (avoir un accès aux soins)  35,5% (n=16) 

La qualité de vie matérielle (ne manquer de rien)  31,1% (n=14) 

Le patrimoine génétique  28,9% (n=13) 

 

7. Selon vous, quelle est l’espérance de vie sans incapacité en France ?                                             

(L’espérance de vie sans incapacité correspondant au nombre d’années que peut 

espérer vivre une personne sans être limitée dans ses activités quotidiennes) 

 

 

Figure 5 : Perception de l'espérance de vie sans incapacité 

 

Les 84.4% (n=38) des participants ayant répondu perçoivent en moyenne une espérance de 

vie sans incapacité en France de 78 ans. 15,6% (n=7) des participants n’ont pas répondu. 
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8. Selon vous à partir de quelle tranche d’âge est-on une personne âgée ? 

        

 

 

Figure 6 : Association personne âgée par tranche d'âge 

 

9. Quel âge avez-vous ? 

10. Vous êtes ? Homme / femme 

11. Etes-vous retraité ? 

12. Quelle catégorie correspond à l’activité professionnelle principalement exercée au 

cours de votre carrière ? 

Les résultats des questions 9 à 12 ont été présentés dans le tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

4.4% 

(2) 

8.8%   

(4) 

26.7 %       

(12) 

31.1 %            

(14) 

29 %            

(13) 
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13. Participeriez-vous à ce programme si cette consultation d’intégration au programme 

ICOPE par l’infirmière ASALEE était :  

 

• Payante et remboursée : 

 

Figure 7 : Intention de participation en cas de consultation IDE ASALEE payante et remboursée 

• Payante et non remboursée : 

 

Figure 8 : Intention de participation en cas de consultation IDE ASALEE payante et non remboursée 

14. Avez-vous des choses à ajouter qui vous sembleraient importantes à dire concernant 

ICOPE ? 

A cette dernière question, 43 participants (95.6%) n’ont rien répondu, 2 participants (4.4%) 
ont mentionné : 

 « D'un premier abord le programme semble intéressant »  

« Je suis intéressée par la recherche et la prévention » 

oui
72.2% (32)

non
26.6% (12)

ø 2.2% (1)

oui 22.2% (10)

non 75.6% (34)

ø 2,2%(1)
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3.2. Questionnaire post STEP 1 

 

Tableau 4: réponses des questions 1 et 2 

Questions Oui Non Non répondu 

1. Ce programme semble-t-il 
correspondre à vos attentes ? 93.4% (42)  4.4% (2) 2.2% (1) 

2. L'outil numérique (ordinateur ou 
smartphone) est-il un obstacle pour 
vous ?  26.7% (12) 73.3% (33)  0% (0) 

 

3. Concernant la réalisation du test initial quel outil numérique a eu votre préférence ? 

 

 

 

Figure 9 : Outil numérique choisit pour le STEP1 initial 

 

 

 

 

 

 

ordinateur
51.1% (23)

smartphone 
48.9% (22)
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Tableau 5 : réponses des questions 4,5,6 et 7 

Questions Oui Non 
Non 

répondu Seul(e) 
Avec l'aide 

d'un proche 

4. L'accompagnement de 
l'infirmière ASALEE vous a-t-il 
semblé utile pour débuter le 
programme ICOPE ? 

45 
(100%) 0 (0%)     

 

Si oui pensez- vous qu'il était même 
nécessaire ?  

43 
(95.5%) 2 (4.4%)       

5. Auriez - vous débuté le 
programme ICOPE sans cet 
accompagnement par 
l'infirmière ASALEE ? 

7 
(15.6%) 

38 
(84.4%)       

6. Envisagez - vous de poursuivre 
le programme ICOPE avec 
réalisation de la prochaine 
évaluation dans 6 mois ? 

45 
(100%) 0 (0%)       

7. Vous sentez-vous apte à 
effectuer chez vous (à cotre 
domicile) le test de réévaluation 
prévu à 6 mois ? 

34 
(75,5%) 

11 
(24,4%)       

Si oui, seul(e) ou avec l’aide d’un 
proche ?       

20 
(44,4%) 14 (31,1%) 

 
 

8. Que pensez-vous du délai de réévaluation fixé à 6 mois ? 

 

Figure 10 : Avis sur le délai de réévaluation 

Concernant le délai de réévaluation fixé à 6 mois celui a été jugé  

Adapté : 95.6 % (n=43), trop important : 2.2% (n=1).             

Ce participant a précisé qu’il considérait le délai de 4 mois comme étant adapté.            

1 participant (2.2%) n’a pas répondu à la question. 
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Tableau 6 : Apport du programme ICOPE 

Question Oui Non 

9.  Le programme ICOPE apporte-t-il quelque chose de 

supplémentaire dans votre suivi lors des 

consultations effectuées auprès de votre médecin 

généraliste ? 
 84.4% (38) 15.6% (7) 

Si oui, pouvez-vous dire ce qu’il vous apporte ? 

Sur les 38 participants ayant répondu « oui », 10 n’ont pas répondu, 28 ont répondu : cf ci-

dessous 

Tableau 7: Description de l’apport du programme ICOPE 

Catégories  Réponses obtenues   

Amélioration du suivi 
médical (37.7%)  Le suivi médical  

   Le suivi médical  

   Meilleur suivi  

   Meilleur suivi de santé  

   Analyse plus large que pendant une consultation  

   Bonnes informations pour le médecin traitant  

   Suivi de l'évolution en fonction de l'âge  

   Ecoute supplémentaire  

  
 Prise en compte de paramètres supplémentaires 
(vue, poids, mémoire, audition)  

   Des critères objectifs  

   Prise en charge complémentaire  

   Un meilleur suivi médical  

   Prise de conscience de consulter un gynécologue et un ORL  

   Prise en charge plus complète  

  
 Avoir une personne qui a plus de temps pour vous écouter et pouvoir entrer 
dans les détails des problèmes  

  
 Une vision globale que l'on n'ose pas forcément aborder si on a pas de 
problème particulier  

   Prévention  

Informations (8.8%)  Plus d'informations  

   La connaissance  

   Des réponses à certaines interrogations  

   Plus d'explications, d'orientation et de savoir faire  

Bilan de santé (8.8%)  Informations sur ma situation de santé  

   Stimulation - évaluation  

   Bilan de santé complet  

   Une mise au point  

Tranquillité (6.7%)  Un suivi à la personne rassurant  

   La sécurité  

   Confiance au suivi de la médecine  
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10. Recommanderiez-vous ce programme à des personnes de votre entourage de 60 ans 

et plus ? 

 

Figure 11 : Taux de recommandation du programme ICOPE 

11. Quelle serait la raison principale de l’arrêt de votre participation à ce programme 

ICOPE ? 

48.9 % (22) des participants n’ont pas répondu, 23 ont répondu : cf ci-dessous 

Tableau 8: Raison principale d'un éventuel arrêt du programme ICOPE 

Catégories Réponses obtenues 

Suivi par le médecin traitant (4.4%) Suivi médical suffisant 

  Suivi médical suffisant du fait de mon ALD 

Manque d'envie (6.6%) Manque de temps 

 Le temps, mon humeur 

 Le manque d'envie 

Baisse d'intérêt (6.6%) Manque d'intérêt 

 Manque d'intérêt 

 Je vais voir ce que cela donne dans 6 mois 

Etat de santé (17.8%) Incapacité sur maladie 

 Incapacité 

 Une incapacité 

 La maladie 

 Problèmes de santé 

 Une invalidité ou hospitalisation 

 Un problème grave de santé 

 Incapacité intellectuelle 

Absence de résultat perçu (2.2%) Si les progrès sont absents ou incomplets 

Aucun Motif (13.3%) Je ne sais pas 

  Pas de raison d'arrêt aujourd'hui 

  Aucune raison 

  Je ne sais pas 

  Pas de raison 

  Pas de raison 

oui 
97.8% (44)

non 2.2% (1)
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4. Discussion  

4.1. Discussion des résultats 

Les résultats de cette étude confirment sa faisabilité avec un recrutement de 45 participants 

sur la période du 1/09/2022 au 18/11/2022 pour un objectif initial fixé à 30 participants. 

L’âge moyen des 45 participants est de 74.6 ans. La quasi-totalité (95.6%) des participants sont 

retraités. Concernant les actifs, au vu des statistiques nationales ils sont sous représentés 

(4.4%). La Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse (CNAV) établit l’âge moyen de départ à la 

retraite proche de 63 ans (62.9 ans)(44).  D’après l’INSEE la part des 60-63 ans pour l’année 

2020 représente 11.5% de la population des 60 ans et plus. 

 Ceci peut avoir différentes causes :  

Sur le plan pratique, le fait que la consultation auprès de l’IDE ASALEE afin de réaliser le STEP 

1 ait lieu la semaine, en journée est un facteur limitant. 

Lors du recrutement, les praticiens ont possiblement pu limiter la promotion du programme 

auprès de certains patients robustes, éligibles, de part le dynamisme perçu ou bien par 

appréhension de leur renvoyer une image de la vieillesse à travers laquelle ils ne se 

reconnaissent pas. 

Les patients eux-mêmes ont pu ne pas se sentir concernés par ce programme du fait de leur 

absence de déficit fonctionnel associé à un âge qu’ils n’associent pas avec la vieillesse. Comme 

le montrent les résultats, un seuil à 70 ans apparait concernant les tranches d’âge qualifiant 

la personne « d’âgée ». Ce qualificatif est minoritairement rapporté par les participants avant 

l’âge de 70 ans (13.2%).  

Il aurait été intéressant de poser une question aux participants quant à l’âge perçu comme 

opportun pour préparer le « bien vieillir ». 

Les résultats de cette étude montrent une perception de l’espérance de vie sans incapacité de 

78 ans ce qui est très proche des statistiques de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES). En 2021 La DREES rapportait une espérance de vie 

sans incapacité à 65 ans de 11.3 ans pour les hommes (76.3 ans) et 12.6 (77.6ans) ans pour les 

femmes (34).  

91.2% des participants ont déclaré que le fait de se sentir en bonne santé n’était pas un frein 

concernant la motivation à débuter le programme ICOPE ce qui est encourageant mais cela 
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ne peut être extrapolé à l’ensemble de la population éligible comprenant les personnes ayant 

choisi de ne pas débuter ICOPE.  

Concernant le recrutement, il s’est déroulé à 94% dans les suites d’un échange direct lors 

d’une consultation auprès des professionnels de santé de la MSP. Aucun participant n’a 

rapporté avoir décidé de débuter ICOPE par la communication sur support papier (flyer ou 

affiche) disponible en salle d’attente. Cela renvoie l’effort de recrutement quasiment 

exclusivement sur les praticiens. La promotion du programme lors d’une consultation est 

chronophage. Après avoir répondu aux demandes du patient lors d’une consultation de 15 

minutes, Il est en effet très peu fréquent d’avoir le temps nécessaire à cela. Nous avons donc 

constaté que la consultation n’était pas un bon moyen de recrutement pour s’inscrire 

durablement dans le temps. 

En plus de la performance du recrutement, se pose la question de la nature de la population 

recrutée. Effectivement ICOPE est destiné aux personnes de 60 ans et plus, autonomes, mais 

son cahier des charges initial(37) mentionne la notion de priorité aux individus vulnérables 

(précarité socio-économique, isolement social ou géographique, éloignement des soins, statut 

d’aidant). Des critères de vulnérabilité présents chez certains patients de la MSP qui, de part 

leur statut d’usager de la structure, ne sont pas éloignés des soins. 

Afin d’augmenter le recrutement en visant également à inclure une population précaire non 

utilisatrice de la MSP une démarche « d’aller vers » est nécessaire. Elle pourrait prendre 

différentes formes :  

- Envoi de courrier par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie aux habitants de plus 

de 60 ans. 

- Promotion auprès d’acteurs locaux comme le groupe Orchidée porté par le conseil 

départemental qui est un groupe de parole destiné aux proches ayant le statut 

d’aidant, le club de gymnastique, le club de marche ou encore le club de bridge. 

- Action flash de promotion sur le parking du supermarché qui est le centre de 

Villers-lès-Nancy Clairlieu entouré d’autres commerces de proximité (boulangerie, 

bistrot, boucher, poste). 

Avec cette démarche peut-être pourrions-nous envisager un recrutement de 500 participants 

sur une période identique de 2,5 mois. 

A l’origine de la décision de débuter ICOPE, les participants ont rapporté différentes 

motivations. La principale est le maintien de l’autonomie sur le long terme (73.3%). Cela 

confirme la compréhension de la philosophie du programme que ce soit à propos de son 

objectif principal ou l’obtention de ce dernier dans le temps. Une attente de bénéfice 

immédiat est également présente à travers cette participation que ce soit pour faire plaisir à 
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son médecin traitant (17.8%), assouvir sa curiosité (22.2%), renforcer son suivi médical en 

transmettant des informations au médecin traitant (40%) ou encore la réalisation d’un bilan 

de santé (31.1%). 

 Concernant le « bien vieillir » 78.1% des participants considèrent que les habitudes de vie en 

sont le premier déterminant. Cela traduit la perception de la nécessité d’être acteur pour 

atteindre cet objectif, état d’esprit pouvant favoriser la poursuite d’ICOPE dans le temps. 

Les résultats ont permis d’évaluer le choix de passer systématiquement par l’IDE ASALEE pour 

débuter le programme ICOPE. Sur le plan de l’accessibilité, 27% des participants considèrent 

l’outil numérique comme un obstacle qui est surmonté grâce à l’IDE ASALEE. L’objectif 

d’autonomiser les participants pour qu’ils réalisent les STEP 1 de suivi à domicile n’a pas 

totalement été atteint car 24.4% d’entre eux ne se sentent pas aptes à effectuer le prochain 

test à domicile. Il serait intéressant d’en connaitre la(les) raison(s) rapportée(s) par ces 

derniers. L’objectif de faciliter l’accès au programme est clairement rempli. L’intégralité des 

participants ont jugé que l’accompagnement de l’IDE ASALEE était utile, 96% d’entre eux l’ont 

jugé nécessaire, 84% indiquent qu’ils n’auraient pas débuté ICOPE sans cela. A posteriori il 

n’était pas obligatoire de faire la différence être utile et nécessaire. Dans tous les cas, les 

résultats permettent de valider l’intervention systématique de l’IDE ASALEE pour la réalisation 

du STEP 1 initial. 

Une minorité de participants (15.6%) rapportent s’être sentis capables de débuter le 

programme ICOPE de façon autonome. Le STEP 1 en autonomie leur serait donc adapté. Bien 

que minoritaire ce taux n’en est pas moins significatif. Cette modalité de réalisation rend le 

patient acteur dès sa prise de connaissance d’ICOPE via les différents moyens de promotion.  

Cela laisse envisager une participation au programme plus durable, ce que confirme cette 

étude sur la mise en œuvre du programme ICOPE (38) intégrant 10903 participants : Sur 

l’ensemble des STEP 1 initiaux 14.1% d’entre eux ont été réalisés en autonomie. Concernant 

les STEP 1 de réévaluation, la proportion réalisée en autonomie s’élève à 19%. Au vu de ces 

résultats, le STEP 1 en autonomie pourrait, à terme, être développé auprès de la population 

de Villers-lès-Nancy Clairlieu dès lors qu’un nouveau mode de recrutement, comme détaillé 

précédemment, et qu’une plateforme téléphonique traitant les alertes, comme c’est le cas en 

Occitanie, seraient mis en place.  

Dans l’éventualité d’une cohabitation future des 2 modes de réalisation du STEP 1 au sein de 

la MSP de Villers-lès-Nancy Clairlieu, il serait intéressant d’étudier également le mode de 

réalisation favorisant une participation plus durable ; de voir si L’IDE ASALEE, du fait de son 

approche centrée patient et utilisant l’entretien motivationnel, amènerait à des résultats 

différents quant à l’adhésion du programme au long cours. 
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Les résultats de cette étude rapportent une satisfaction notable suite à la réalisation du STEP 

1 initial ce qui est de nature à favoriser la poursuite d’ICOPE dans le temps. Ainsi 84.4% des 

participants estiment que ce programme apporte une amélioration à leur suivi médical. Cela 

se manifeste par l’intention déclarée de réaliser le STEP 1 de suivi pour l’intégralité des 

participants et de recommander ICOPE à leurs proches éligibles pour 97.8% d’entre eux. 

Concernant le motif éventuel susceptible de provoquer l’arrêt de la participation au 

programme, l’absence de motif représente 62.2% des effectifs, le premier motif rapporté 

étant une incapacité en rapport avec l’état de santé. Quant au délai de réévaluation fixé à six 

mois, il est très majoritairement (95.6%) considéré comme adapté. 

Les résultats montrent que l’absence de coût pour les participants est indispensable à leur 

adhésion à ICOPE. Nous avons proposé un modèle faisable, acceptable, reposant sur L’IDE 

ASALEE qui ne se limite pas au STEP 1 puisqu’elle réalise également le STEP 2, à l’exception 

des fonctions « vue » et « audition ». La suite de la prise en charge consistant à élaborer un 

PPS par le DAC (STEP 3) ainsi que son application (STEP4), impliquant le CHRU, est d’ores et 

déjà opérationnelle puisque bénéficiant de la coordination locale des acteurs issue de PAERPA 

et dorénavant partie intégrante du DAC. 

                                  

4.2. Points forts de l’étude 

Cette étude aborde un nouvel outil de dépistage et de suivi de la fragilité en soins primaires 

jusqu’ ici non utilisé en lorraine. 

Elle met en lumière un système financièrement pérenne pour appliquer le programme ICOPE 

à une échelle locale par le biais d’une MSP avec IDE ASALEE en lien avec un DAC.  

Ce travail a contribué au lancement du programme ICOPE dans la MSP de Villers-lès-Nancy 

Clairlieu en réunissant l’effectif nécessaire à ce travail d’étude. 

L’Effectif (n=45) des participants est supérieur à celui initialement prévu (n=30) et l’intégralité 

des participants ayant débuté le programme ICOPE ont accepté de remplir les questionnaires 

pré et post consultation. 

Une partie « commentaires libres » a été proposée dans certains items du questionnaire afin 

de permettre une expression spontanée des participants. 
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4.3. Points faibles de l’étude 

Au rang des points faibles, nous pouvons lister les points suivants : 

• L’étude évalue l’acceptabilité du programme de débuter le STEP 1 pas son suivi. 

• Elle permet de mesurer l’intention de réaliser la réévaluation à 6 mois et non de 

constater le nombre de réévaluation effectuée à 6 mois. 

• Biais de sélection : Population urbaine. 

• Mode de fonctionnement non généralisable aux structures de soins primaires ne 

bénéficiant pas d’IDE ASALEE. 

 

Piste d’amélioration du questionnaire : 

Concernant la question 6 : Selon vous, laquelle (lesquelles) des propositions contribue(nt) le 

plus à s’inscrire dans le « bien vieillir » ?  

Il aurait été intéressant d’individualiser les 3 propositions de l’item « la prise en compte de 

l’activité physique, de la nutrition ou d’un éventuel traitement de maladie chronique dans ses 

habitudes de vie » afin de percevoir l’importance respective de chacune d’entre elles. 

Concernant la perception du vieillissement, il aurait été intéressant de questionner les 

participants sur leur estimation de l’âge (en année et non par tranche d’âge) d’entrée dans la 

vieillesse afin de la situer par rapport à leur estimation d’espérance de vie sans incapacité. 

5. Conclusion 

Pour faire face à ce défi que représente le maintien de l’autonomie au sein d’une population 

vieillissante dans le but de vieillir en santé, l’OMS a donc créé un programme novateur de suivi 

longitudinal de la capacité intrinsèque basé sur les soins intégrés et l’e-médecine, dans 

l’optique de repérer la fragilité et d’intervenir sur cette dernière avant qu’elle n’aboutisse à la 

dépendance. 

Le programme ICOPE opère un suivi différent de la personne âgée de par son approche 

fonctionnelle centrée sur le patient. A sa phase initiale STEP 1 étudiée ici, il repose sur les 

professionnels de soins primaires qui nécessitent d’être rémunérés pour y consacrer de leur 

temps. En l’absence de budget spécifiquement alloué à cette tâche la diffusion du programme 

s’en trouve sérieusement compromise. 
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Dans ce contexte nous proposons un modèle faisable, acceptable et reproductible de 

l’implémentation du programme ICOPE à son étape 1 au sein d’une MSP bénéficiant de la 

présence d’un(e) IDE ASALEE.  

Nous invitons le dispositif de pilotage d’ICOPE et d’ASALEE à se rapprocher afin de reproduire 

ce modèle dans les différents territoires en proposant qu’ICOPE soit un champ de prévention 

supplémentaire proposé par l’ensemble des IDE ASALEE. 

Si un tel partenariat venait à se créer, il serait intéressant d’en évaluer les bénéfices sur les 

effectifs recrutés au sein de territoires non subventionnés, à un an du début de sa mise en 

œuvre. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Echelle de fragilité clinique selon Rockwood 

 

 

(Rockwood et al, CMAJ 2005) 
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Annexe 2 : Liste de déficits utilisés pour définir l’indice de fragilité de Rockwood 

 

 

 

 

(Rockwood et al, CMAJ 2005) 
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Annexe 3 : Gérontopole Frailty Screening Tool  
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Annexe 4 : Grille SEGA-A 
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Annexe 5 : Grille ADL 

 

  



56 
 

Annexe 6 : Grille IADL 
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Annexe 7 : Actions et leurs impacts sur le vieillissement   

 

 

 

 

(Rapport mondial sur le vieillissement et la santé, OMS 2015) 
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Annexe 8 : ICOPE en 5 étapes   

 

(Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ERVPD) gerontopole de 

Toulouse) 

(Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ERVPD) gerontopole de 

Toulouse) 
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Annexe 9 : Statistiques démographiques  

 

 

Source des données : INSEE 2018 / Conception et réalisation : Scalen, 2023 
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Annexe 10 : Flyer  
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Annexe 11 : Protocole STEP 1 au sein de la MSP de Clairlieu  
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Annexe 12 : Questionnaire pré STEP 1  

 

Questionnaire pré-consultation IDE ASALEE 

 

1/ Comment avez-vous eu connaissance du programme ICOPE ? 

□ Par un professionnel de la maison de santé  

□ Par une affiche dans la salle d’attente d’un professionnel de santé de la MSP de 

Clairlieu  

□ Au sein de votre pharmacie  

□ Bouche à oreille  

□ Autre : précisez ………………………………………. 

2/ Avez- vous déjà eu une consultation auprès d’une infirmière Asalée auparavant ? 

□ Oui 

□ Non 

3/ Parmi les fonctions suivantes évaluées dans le programme ICOPE, laquelle/ lesquelles 

est/sont actuellement une source de difficultés ? : 

□ Mobilité 

□ Nutrition 

□ Humeur 

□ Mémoire  

□ Vue 

□ Audition 

□ Aucune 

4/ Considérez-vous que le fait de vous sentir en bonne santé est un frein à la motivation de 

débuter le programme ICOPE ? 

□ Oui 

□ Non 

5/ Quelle(s) est(sont) votre(vos) motivations(s) principale(s) concernant ce programme 

ICOPE ?  

□ Faire un bilan de santé 

□ Renforcer votre suivi médical car les informations sont transmises à votre médecin 

traitant exerçant dans la Maison de Santé Pluriprofessionnelle de Clairlieu  

□ Maintenir votre autonomie sur le long terme 

□ Peu d’attente mais la curiosité vous a motivé à essayer 
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□ Faire plaisir à votre médecin traitant qui vous a proposé de participer à ce 

programme 

□ Autre : précisez : ……………………………………….. 

6/ Selon vous, laquelle (lesquelles) des propositions contribue le plus à s’inscrire dans le « bien 

vieillir » ? 

□ Le patrimoine génétique 

□ La recherche / les progrès de la médecine  

□ La prise en compte de l’activité physique, de la nutrition ou d’un éventuel traitement 

de maladie chronique dans ses habitudes de vie 

□ La qualité de vie matérielle (ne manquer de rien)   

□ Les possibilités logistiques (avoir un accès aux soins) 

□ Ne pas être isolé grâce à sa famille et ses amis  

 

7/ Selon vous, quelle est l’espérance de vie sans incapacité en France ? 

(L’espérance de vie sans incapacité correspondant au nombre d’années que peut espérer vivre 

une personne sans être limitée dans ses activités quotidiennes) 

…………… ans 

8/ Selon vous, à partir de quelle tranche d’âge est-on une personne âgée ? 

□ 60 à 65 ans 

□ 65 à 70 ans 

□ 70 à 75 ans 

□ 75 à 80 ans 

□ Au-delà de 80 ans  

9/ Quel âge avez-vous ? 

…………… ans 

10/ Vous êtes : 

□ Une femme 

□ Un homme 

11/ Etes-vous retraité ?  

□ Oui 

□ Non 
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12/ Quelle catégorie correspond à l’activité professionnelle principalement exercée au cours 

de votre carrière ? 

□ Agriculteur(trice) 

□ Artisan(e) 

□ Commerçant(e)  

□ Chef(fe) d’entreprise 

□ Ouvrier(e) 

□ Employé(e) 

□ Profession intermédiaire (se situant entre l’employé et le cadre)                                                       

ex :infirmier(e),assistant(e) social€, professeur(e) des écoles, technicien(ne), 

commercial(e) … 

□ Cadre et profession intellectuelle supérieure 

□ Homme / Femme au foyer  

13/ Participeriez-vous à ce programme si cette consultation d’intégration au programme 

ICOPE par l’infirmière Asalée était :  

Payante et remboursée : 

□ Oui 

□ Non 

Payante et non remboursée : 

□ Oui 

□ Non 

14/ Avez-vous des choses à ajouter qui vous sembleraient importantes à dire concernant 

ICOPE ?  
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Annexe 13 : Test STEP 1 
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Annexe 14 : Questionnaire post STEP 1  

 

Questionnaire post-consultation IDE ASALEE   

 

1/ Ce programme semble-t-il correspondre à vos attentes ?  

□ Oui 

□ Non 

2/L’outil numérique (ordinateur ou smartphone) est-il un obstacle pour vous ? 

□ Oui 

□ Non 

3/ Concernant la réalisation du test initial quel outil numérique a eu votre préférence ?  

□ Ordinateur 

□ Smartphone 

4/ L’accompagnement de l’infirmière Asalée vous a-t-il semblé utile pour débuter le 

programme ICOPE ? 

□ Oui 

□ Non 

Si oui pensez-vous qu’il était même nécessaire ? 

□ Oui 

□ Non 

5/ Auriez-vous débuté le programme ICOPE sans cet accompagnement par l’infirmière 

Asalée ? 

□ Oui 

□ Non 

6/ Envisagez- vous de poursuivre le programme ICOPE avec la réalisation de la prochaine 

évaluation dans 6 mois ?  

□ Oui 

□ Non 

7/ Vous sentez-vous apte à effectuer chez vous (à votre domicile) le test de réévaluation prévu 

à 6 mois ? 
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□ Oui 

□ Non, je préfère revoir l’infirmière Asalée 

 Si oui, seul(e) ou avec l’aide d’un proche ?  

□ Seul(e) 

□ Avec l’aide d’un proche  

 

8/ Que pensez-vous du délai de réévaluation fixé à 6 mois ? 

□ Trop court 

□ Adapté 

□ Trop important   

Si ce délai ne vous parait pas adapté, quel est celui qui vous semblerait approprié (en mois) ?  

_______ mois 

 

9/ Le programme ICOPE apporte-t-il quelque chose de supplémentaire dans votre suivi lors 

des consultations effectuées auprès de votre médecin généraliste ?  

□ Oui 

□ Non 

 Si oui, pouvez-vous dire ce qu’il vous apporte ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………... 

10/ Recommanderiez-vous ce programme à des personnes de votre entourage de 60 ans et 

plus ?  

□ Oui 

□ Non 

11/ Quelle serait la raison principale de l’arrêt de votre participation à ce programme ICOPE ? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 15 : Appel à projet ICOPE de la métropole du Grand Nancy 
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Résumé 

Introduction : A l’instar de la population mondiale, la population française est vieillissante. 

Pour vieillir en bonne santé, le maintien de l’autonomie est un objectif primordial. Le 

programme ICOPE de l’OMS vise à y contribuer en dépistant la fragilité par une approche 

fonctionnelle centrée sur le patient. Cette étude traite de l’intégration de ce programme au 

sein d’un type de structure de soins primaires (MSP), bénéficiant de la présence d’une IDE 

ASALEE. 

Objectifs :  

Évaluer l’acceptabilité et la faisabilité du programme ICOPE en soins primaires au sein d’une 

maison de santé pluriprofessionnelle.  

Évaluer la perception du vieillissement chez la personne autonome âgée de 60 ans et plus. 

Méthode :  

Étude quantitative comprenant une enquête observationnelle en deux temps :  

Distribution d’un questionnaire pré et post STEP 1. Les participants éligibles étaient âgés de 

60 ans et plus, autonomes et avaient leur médecin traitant au sein de la MSP de Villers-lès-

Nancy Clairlieu. 

Résultats :  Sur la période du 1er septembre au 18 novembre 2022, 45 participants ont été 

recrutés. Suite à la réalisation du STEP 1, la totalité des participants ont déclaré avoir 

l’intention de poursuivre le programme à 6 mois, délai de réitération du STEP 1 qui a été jugé 

adapté pour 95.6% d’entre eux. La majorité des participants (97.8%) recommanderaient ICOPE 

à leur entourage tandis que 84.4% d’entre eux considèrent qu’il complète le suivi de leur 

médecin traitant. Concernant l’IDE ASALEE 84.4% des participants n’auraient pas débuté le 

programme ICOPE sans son accompagnement et l’intégralité d’entre eux ont jugé son 

intervention utile. 

Conclusion : L’initiation du programme ICOPE repose sur les soins primaires. Au sein de la 

MSP, la présence de l’IDE ASALEE a permis la faisabilité du programme en proposant un 

modèle économiquement pérenne en l’absence de budget spécifique alloué à ce dernier. 

L’accompagnement proposé par l’IDE ASALEE a été décisif pour le recrutement des 

participants. 

Titre en anglais : Integration of the ICOPE program (Integrated Care for Older People)                                        

in primary care within a community health center. 
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Mots clés : ICOPE ; Fragilité ; Vieillissement en bonne santé ; Dépendance ; Soins primaires ; 

Capacité intrinsèque ; Maison de santé pluriprofessionnelle ; Soins intégrés ; ASALEE 
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