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LISTE DES ABRÉVIATIONS  
 
OMS = Organisation Mondiale de la Santé 

ICOPE = Integrated Care for Older People : soins intégrés pour les personnes âgées 

Cohorte T = INSPIRE Translational cohort 

MNA = Mini Nutritionnal Assessment 

AC = Agreement Coefficient :coefficient de concordance de Gwet 

ICC = Intraclass Correlation Coefficient :coefficient de corrélation intra-classe 

CPTS = Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

CRC = Centre de Recherche Clinique 

Score ADL = score Activity Daily Living : échelle d’autonomie pour les activités de base 

de la vie quotidienne  

Score IADL = score Instrumental Activity Daily Living : évaluation du niveau de la 

dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 

Score MMSE = Score Mini-Mental State Examination 

CPP = Comité de Protection des Personnes 

EVA = Échelle Visuelle Analogique 
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1. INTRODUCTION  
 

1.1 Vieillissement de la population et système de soins actuel 
 
Pour l’OMS, vieillir en bonne santé signifie « développer et maintenir des capacités 

fonctionnelles qui favorisent le bien-être, continuer à faire ce qui est important pour chacun 

d’entre nous et continuer à être ce que l’on est au fond de soi ». C’est une définition qui se 

distingue de « ne pas avoir de pathologies » puisqu’il y a des maladies à tous les âges de la 

vie. La dépendance quant à elle se définit par une « incapacité à réaliser des actes de la vie 

quotidienne » (1).  

 

Le système de santé actuel est initialement approprié à la prise en charge des pathologies 

aiguës. Cependant, les pathologies chroniques sont de plus en plus fréquentes, et le système 

de soins n’est ainsi pas adapté au repérage et au suivi des incapacités en lien avec ces 

pathologies. Par conséquent, il est observé une augmentation des personnes âgées 

dépendantes dans une population elle-même vieillissante (vieillissement qui lui est lié à une 

diminution de la fertilité d’une part et à une augmentation de l’espérance de vie d’autre part) 

(2), et il s’agit ainsi d’un véritable défi pour le système de soins d’adapter la prise en charge 

à cette nouvelle dynamique (3). Car d’ici 2050, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

estime que dans le monde, une personne sur cinq aura 60 ans et plus (4).  

 

C’est ainsi que l’OMS a publié en 2019, des nouvelles recommandations de soins intégrés 

des séniors (Integrated Care for Older People ICOPE, manuel de conseils sur l’évaluation 

des filières axées sur la personne dans les soins de santé primaires) (4) pour un vieillissement 

en bonne santé et prévenir le perte d’autonomie. L’ambition est de permettre une 

augmentation de l’espérance de vie sans incapacité, en augmentant les réserves 

fonctionnelles dans les premiers stades du vieillissement (entre 45 et 74 ans) et en prévenant 

le déclin fonctionnel dans les stades tardifs (après 75 ans) grâce à une intervention précoce 

(5). Le repérage passe avant tout via un suivi régulier de fonctions identifiées comme 

essentielles appelées capacités intrinsèques. On peut également souligner que sur le plan 

national, en Janvier 2020, le ministère des solidarités et de la santé a présenté la stratégie 

« Vieillir en bonne santé 2020-2022 » (6) qui s’appuie sur l’approche ICOPE. 

 

De ce fait, la formation des professionnels de santé en soins primaires consacrée au 

vieillissement et à la prévention de la dépendance, est essentielle dans ce processus. Par 

ailleurs, la numérisation de notre environnement nous permet aussi de nous appuyer sur des 
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outils digitaux pour optimiser le suivi, et de faire plus facilement le lien entre soins primaires 

et l’hôpital pour la prise en charge.  

 

1.2 La notion de capacité intrinsèque 

L’interaction entre l’apparition de pathologies 

chroniques et le processus de vieillissement favorise le 

déclin des capacités fonctionnelles avec l’âge. C’est 

pourquoi l’intervention précoce, adaptée aux besoins de 

chaque individu, est essentielle, car cela permet de retarder, ralentir voire inverser le 

processus d’entrée dans la fragilité et/ou la dépendance (Figure 3) (7).  

Les capacités fonctionnelles sont composées par les capacités intrinsèques d’une part, et 

l’environnement de l’individu d’autre part, ainsi que les interactions entre eux.  

L’OMS a analysé près de 500 publications d’evidence based medicine et a réuni pendant 

près de 3 ans un groupe d’une cinquantaine d’experts internationaux (4). Leur expertise a 

alors permis de repérer six capacités intrinsèques essentielles au maintien de l’autonomie, 

qui se définissent comme « la combinaison de toutes les capacités physiques et mentales sur 

lesquelles peut s’appuyer un individu » (1). Ces six fonctions sont : la mobilité, la cognition, 

l’audition, la vision, la santé psychique et la nutrition.  

 

Le programme ICOPE est centré sur ces six capacités intrinsèques car d’une part elles sont 

explicites lorsqu’il existe une diminution des capacités physiques ou mentales (bien qu’elles 

soient souvent négligées car considérées comme « banales » par les patients et/ou les 

professionnels de santé qui les suivent), d’autre part elles sont de puissants facteurs prédictifs 

indépendants de la mortalité et de la dépendance aux soins (8), et enfin elles partagent les 

mêmes facteurs et déterminants sous-jacents. Il est ainsi possible de prévenir ou retarder le 

déclin de ces capacités intrinsèques grâce à une approche globale permettant de modifier un 

ensemble de facteurs prédisposant. On peut citer comme exemple, la pratique d’une activité 

physique régulière qui permet de prévenir les troubles de la mobilité, les chutes, qui protège 

aussi indirectement des troubles dépressifs et des troubles cognitifs. La nutrition quant à elle 

renforce les effets de l'exercice et a un impact direct sur l'augmentation de la masse et de la 

force musculaire (2). 

Via le suivi des capacités intrinsèques, le déclin des capacités physiques et/ou mentales peut 

être identifié par l’existence d’un ou plusieurs des indicateurs suivants : 

Figure 3 : Schéma du 
vieillissement physiologique. 
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- La perte de mobilité : la masse musculaire tend à diminuer avec l’âge, et cela peut 

être associé à une diminution de la force et de la fonction musculo-squelettique (9). 

Il existe une relation non linéaire entre la force des membres inférieurs et la vitesse 

de marche par exemple (10). Il existe de nombreux tests de performance physique, 

et chacun d’entre eux, même utilisé individuellement, permet de prédire le risque de 

limitation fonctionnelle (11). 

- La dénutrition se manifeste fréquemment par une diminution de la masse musculaire 

et osseuse, et donc augmente le risque de fragilité. Ce facteur est également associé 

à une diminution des fonctions cognitives, une diminution de l’autonomie, et induit 

un plus grand risque de dépendance. La dénutrition peut être dépistée par 2 questions 

simples tirées de la version simplifiée du MNA (MNA short-form)(12). 

- La diminution de l’acuité auditive interfère avec les interactions sociales (13), ce qui 

constitue un obstacle au maintien du bien-être de l’individu dans son environnement. 

- Le suivi régulier de l’acuité visuelle est essentiel car 80% des causes de diminution 

de la vue sont évitables (14). 

- Les troubles cognitifs légers sont moins sévères que dans la démence, peuvent donc 

passer inaperçus, et sont souvent associés à un maintien des activités quotidiennes et 

de l’autonomie. Pourtant, les troubles cognitifs légers sont précurseurs de la démence 

dans un tiers des cas, ce qui justifie leur dépistage régulier (15). 

- Les personnes âgées présentent le plus souvent un syndrome dépressif subclinique 

(16). La prévalence de cette forme subclinique est importante, et elle est souvent 

négligée, sous-diagnostiquée et sous-traitée. Cette forme constitue pourtant un 

facteur de risque du syndrome dépressif caractérisé ; par conséquent le repérage, la 

prévention et la prise en charge précoce sont essentiels dans la prévention de la 

morbidité associée au syndrome dépressif caractérisé (17). 

 

1.3 Le programme ICOPE 
 
Avec le programme ICOPE, l’OMS recommande une prise en charge intégrée (2) et globale 

des séniors, centrée sur les six fonctions (18). 

Ce programme se décline en cinq étapes ou « steps » (Figure 1) : 

- Étape/step 1 : dépistage d’un déclin d’une des fonctions. Si un signe de déclin est 

dépisté, une évaluation plus fine est nécessaire en passant à l’étape 2. 

- Étape/step 2 : évaluation approfondie du patient en soins primaires ; l’évaluation est 

centrée sur le patient et son environnement. 
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- Étape/step 3 : création d’un plan personnalisé de soins, en partenariat avec le patient, 

les soignant et les aidants. Il en découle ainsi une approche intégrée avec une 

optimisation des fonctions, un self-management avec conseils, une prise en charge 

des pathologies chroniques et une prise en compte de l’environnement.  

- Étape/step 4 : mise en place du parcours de soins avec un suivi régulier permettant 

de monitorer les progrès et d’adapter les soutiens selon les besoins. C’est lors de cette 

étape qu’un adressage spécialisé est fait, si nécessaire. 

- Étape/step 5 : intégration des aidants et de la communauté, avec éventuellement mise 

en place d’interventions pour l’aidant (formations, conseils et informations 

ressources).  

Figure 1 : Diagramme de la stratégie ICOPE (4). 

 
L’OMS a donc mis au point un outil pour pouvoir mesurer les six capacités intrinsèques en 

moins de 10 minutes (correspondant au step 1 de dépistage) (4) (Figure 2) ; cet outil se 

présente sous forme de questions et/ou de tests simples, utilisable en soins primaires. Cet 

outil est également adapté pour le suivi du sujet grâce à une auto-évaluation tous les 4 mois. 
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Puis, pour chacune des fonctions évaluée, l’OMS recommande une filière de soins adaptée 

à chaque déclin (4). 

 

1.4 Mise en place en Occitanie ; déclinaison numérique du step 1 de la 
stratégie ICOPE 

 
L’application ICOPE MONITOR (Figure 4) est la déclinaison 

numérique de cet outil de dépistage ; l’enjeu est de permettre au 

professionnel d’évaluer, de suivre l’évolution des fonctions, et de 

former le senior à s’auto-évaluer, seul ou avec l’aide de son entourage, 

dans le cadre de son suivi. Toutes les données saisies dans l’application 

mobile sont directement collectées dans une base de données sécurisée 

et en cas de perte de fonction chez le sujet, une alerte est générée 

automatiquement, envoyée au Gérontôpole du CHU de Toulouse où un 

professionnel de santé valide et interprète cette alerte. Le professionnel 

de santé joint le sujet concerné pour lui poser quelques questions complémentaires et vérifie 

que ce déclin est réel. Les informations sont ensuite transmises au médecin traitant, chez qui 

le sujet est invité à consulter.  

 

Le programme ICOPE permet une prévention de la dépendance selon une approche 

participative et personnalisée : le sujet est lui-même acteur de sa santé (il définit ses objectifs, 

Figure 4 : Application 
ICOPE MONITOR. 

Figure 2 : Outil de dépistage dit ETAPE/STEP 1 de l’approche ICOPE de l’OMS (1). 
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il participe à l’auto-évaluation, au choix des interventions), à l’aide des nouvelles 

technologies (Application ICOPE monitor), en lien avec l’ensemble des acteurs de santé à 

partir des CPTS (Communauté Professionnelles Territoriales de Santé). 

 

Le programme ICOPE en Occitanie s’intègre dans le cadre du projet INSPIRE (19), initié 

courant 2018, puis lancé en Octobre 2019, qui vise également à promouvoir le vieillissement 

en bonne santé, en identifiant des marqueurs biologiques du vieillissement et en ciblant les 

mécanismes de ce dernier pour identifier des cibles thérapeutiques.  A partir de la cohorte 

digitale de ce projet, il est possible de réaliser un suivi digital des fonctions en autonomie.  

 

1.5 Justification de l’étude 
 
Bien que l’outil ICOPE monitor ait plusieurs avantages pratiques ; comme la 

cotation/évaluation automatique, la communication via une base de données sécurisée, un 

système d’alerte basée sur un algorithme ; aucun élément de validation n’a été fourni à ce 

jour concernant l’auto-évaluation. 

Cet outil est actuellement utilisé dans le cadre du projet INSPIRE dans la cohorte T 

(translationnal) (19) dont un des objectifs est d’étudier les modalités d’applications de ce 

programme en pratique clinique au sein des CPTS et d’implémenter à large échelle le 

programme ICOPE (18).  

 

Il a donc été possible de recueillir les données sur la validité de l’application ICOPE monitor 

en utilisant la cohorte T INSPIRE à la visite d’inclusion de cette même étude.   

Par ailleurs, cette étude permettrait de savoir s’il existe des facteurs influençant la réponse 

des participants lors de l’auto-évaluation et ainsi sa concordance avec l’hétéro-évaluation.  

 

Notre question était donc d’examiner si les résultats obtenus via l’auto-évaluation des sujets 

sur l’application ICOPE monitor concordaient avec les résultats obtenus lors de l’hétéro-

évaluation réalisée par un professionnel de santé. 

 

L’hypothèse principale de ce travail est que la variabilité du step 1 du programme ICOPE 

serait négligeable pour la plupart des tests, une concordance satisfaisante dans notre 

échantillon global entre l’auto et l’hétéro-évaluation était attendue ce qui permettrait 

d’utiliser le step 1 de l’application ICOPE monitor de manière fiable en auto-évaluation.  
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2. MATERIEL ET MÉTHODES 
 
2.1 Sélection de la population  
 
Il s’agit d’une étude observationnelle non interventionnelle, prospective et monocentrique. 

Le recueil des données avait lieu au centre de recherche clinique (CRC) de la Cité de la Santé 

à Toulouse. La population provenait du projet INSPIRE (cohorte T), dont l’objectif principal 

est d’identifier des marqueurs biologiques du vieillissement. Afin de ne pas perturber le 

déroulement du projet INSPIRE, l’inclusion des participants à cette étude de validation a été 

faite de façon concomitante à la visite d’inclusion des participants à la cohorte T d’INSPIRE.  

En se basant sur d’autres études de validation (20,21) et selon les recommandations (22), il 

a été estimé qu’un échantillon de 50 à 100 sujets serait suffisant pour récolter les données 

nécessaires et fournir des éléments de validation à l’application ICOPE monitor.  

 

2.1.1 Critères d’inclusion et de non-inclusion à l’étude 

Étaient susceptibles d’être inclus dans l’étude les sujets suivants :  

- Tous les participants à la cohorte T de l’étude INSPIRE seraient potentiellement 

éligibles à cette validation. 

- Quel que soit l’âge des sujets, soit de 20 à 100 ans.  

- En privilégiant les participants de plus de 60 ans, pour une éventuelle analyse en 

sous-groupe.  

- Etre équipé d’un support permettant les auto-évaluations ultérieures via l’application 

ICOPE MONITOR : soit un smartphone, une tablette ou un ordinateur. 

 

Et n’étaient pas inclus dans l’étude les sujets présentant les pathologies suivantes : 

- La présence d’une maladie neurologique sévère/avancée connue (maladie 

d’Alzheimer, maladie de Parkinson, sclérose en plaques…). 

- La présence d’un syndrome dépressif majeur connu. 

 

2.2 Parcours du patient lors de sa visite d’inclusion 
 
Les participants ont été inclus dans ce travail de validation de manière consécutive à mes 

jours de présence au CRC, et au fur et à mesure de leur passage dans ce même service lors 

de la visite de screening dans la cohorte T INSPIRE. 
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2.2.1 Signature du consentement et prélèvements biologiques 
 
Dans un premier temps, après signature du consentement avec un des médecins 

investigateurs, les sujets étaient reçus par les infirmières en recherche clinique (dans le cadre 

de l’étude INSPIRE) afin de procéder à des prélèvements biologiques, à jeun, ainsi qu’à la 

prise de leurs mensurations. 

Mon intervention débutait auprès de chacun des participants présents (1 à 3 selon la 

programmation de la journée), une fois leur petit-déjeuner terminé. Le plus souvent, les 

participants étaient seuls mais, je pouvais aussi intervenir auprès d’un couple lorsque ce 

dernier participait au projet INSPIRE ensemble.  

 

2.2.2 Informations sur le programme ICOPE, création du profil et passation de l’auto-
évaluation 

 
Mon intervention était brève et consistait en une explication simple et rapide concernant le 

programme ICOPE de l’OMS, et l’application ICOPE monitor qui en découlait, puis en quoi 

consisteraient les 2 évaluations réalisées ce jour (l’auto-évaluation en ma présence puis 

l’hétéro-évaluation avec le médecin investigateur) et ce qui était attendu d’eux tous les 4 

mois. 

Si les sujets étaient d’accord pour participer à l’étude, je créais avec eux un profil ICOPE 

monitor (via la base de données ICOPE), leur permettant d’obtenir leurs identifiants 

nécessaires à la connexion pour réaliser les auto-évaluations ultérieures. Dans le cas où les 

patients étaient à l’aise avec l’outil smartphone, je leur préconisais de télécharger 

l’application sur leur propre smartphone. Dans le cas où, une tablette ou un ordinateur étaient 

préférés, je leur prêtais mon smartphone pour la réalisation de l’auto-évaluation (afin qu’il 

y ait une première prise en main de l’application identique sur tablette et sur smartphone) ou 

je leur indiquais l’adresse internet permettant l’accès au Botfrail « ICOPEBOT » (accès à 

l’ordinateur possible lors de ces entretiens pour l’auto-évaluation). 

Je leur fournissais une aide à la connexion avec leurs identifiants préalablement créés, si 

nécessaire.  
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Pour finir, je passais à l’observation des sujets durant la 

passation de l’auto-évaluation ICOPE (step 1) via 

l’application sur smartphone (le leur ou le mien) ou via 

le Botfrail « ICOPEBOT » (Annexe 1). 

 

A l’issue de notre entretien, un flyer récapitulant les 

différentes présentations de l’application, ainsi qu’un 

encart avec leurs données personnelles permettant leur 

connexion ultérieure leur a été remis (Figure 5). 

 

2.2.3 Hétéro-évaluation avec un professionnel de 
santé 

 
Une fois la partie « auto-évaluation » réalisée, les sujets 

participaient à un entretien avec le médecin 

investigateur de l’étude INSPIRE, au cours duquel l’hétéro-évaluation initiale du step 1 

d’ICOPE était réalisée via son compte professionnel. L’auto-évaluation précédait toujours 

l’hétéro-évaluation pour cette étude de validation. Afin de limiter l’effet d’apprentissage, 

l’utilisation d’une version alternative de l’épreuve des 3 mots lors de l’hétéro-évaluation du 

step 1 a été recommandée. L’entretien et les évaluations réalisées dans le cadre de l’étude 

INSPIRE permettaient également de récupérer un certain nombre de données pouvant être 

intéressantes dans le cadre de ce travail de validation : des données sociodémographiques, 

scores ADL et IADL (Annexe 2), score MMSE (Annexe 3), score de fragilité selon Fried 

(23) (Annexe 4). 

 

Cette étude n’impliquait pas de modification du protocole concernant la cohorte T du projet 

INSPIRE ; l’hétéro-évaluation réalisée lors du screening restait l’évaluation initiale utilisée 

pour comparaison vis-à-vis du déclin à 4 mois. 

 

2.3 Données évaluées 
 
L’évaluation de la validité a été faite grâce aux réponses aux questions du step 1 (dépistage) 

du programme ICOPE, via l’application ICOPE monitor. Les réponses comparées ont été 

celle de la réalisation de l’auto-évaluation du patient, versus les réponses données lors de 

l’hétéro-évaluation au médecin investigateur de l’étude INSPIRE. 
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Les six capacités intrinsèques ont été évaluées grâce aux réponses aux tests et questions 

suivants (Annexe 5) : 

- La mémoire via des questions d’orientation et l’épreuve des 3 mots ; lors de l’auto-

évaluation les mots « drapeau », « fleur » et « porte » ont été utilisés, et une version 

alternative a été utilisée afin de limiter l’effet d’apprentissage lors de l’hétéro-

évaluation avec les mots « citron », « clé » et « ballon ». 

- La nutrition via une réponse déclarative de son poids, une question concernant une 

éventuelle perte de poids et/ou d’appétit récente et une échelle visuelle analogique 

concernant l’appétit. 

- La vision via une réponse à la question « avez-vous des problèmes aux yeux : des 

difficultés pour voir de loin, pour lire, des pathologies oculaires ou suivez-vous 

actuellement un traitement (exemple : diabète, hypertension) ? », une question 

concernant une éventuelle baisse de l’acuité visuelle récente et une échelle visuelle 

analogique concernant la qualité de la vue. 

- L’audition via deux questions concernant une éventuelle perte d’audition et une 

plainte de l’entourage concernant une baisse de l’audition, et une échelle visuelle 

analogique concernant la qualité de l’audition. L’hétéro-évaluation utilisait en plus 

un test à la voix chuchotée. 

- La psychologie via une échelle visuelle analogique concernant la thymie et des 

questions simples subjectives concernant des symptômes récents pouvant être 

évocateurs de syndrome dépressif (déprimé ou sans espoir, anhédonie) 

- La mobilité via l’épreuve du lever de chaise. 

 

2.4 Objectifs  
 
L’objectif principal était de comparer les données récoltées, afin de réaliser une analyse 

descriptive de celles-ci, et de calculer un coefficient de concordance/reproductibilité, entre 

l’auto-évaluation réalisée par le patient et l’hétéro-évaluation réalisée par un professionnel 

de santé (médecin investigateur de l’étude INSPIRE), pour les six capacités intrinsèques 

dans notre échantillon total. 

 

L’objectif secondaire était de mettre en évidence des facteurs pouvant influencer la réponse 

des participants lors de l’auto-évaluation, et ainsi sa concordance avec l’hétéro-évaluation. 

Pour satisfaire à cet objectif, la concordance entre auto-évaluation et hétéro-évaluation a été 

testée d’une part dans un sous-groupe de participants de plus de 60 ans, et d’autre part items 

par items lors de l’évaluation de chaque capacité. 
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2.5 Méthode statistique 
 
Après recueil et discrétisation des données grâce au logiciel Excel, les données ont été 

analysées à l’aide des logiciels Excel et Stata 17. L’analyse statistique a été réalisée par 

l’Institut du vieillissement du CHU de Toulouse. 

L’analyse statistique de l’objectif principal analysera à la fois les vrais et faux 

positifs/négatifs du déclin lors du step 1, entre l’auto-évaluation et l’hétéro-évaluation par le 

professionnel de santé. 

 
Classiquement, le test kappa (24) est utilisé pour l’analyse de données qualitatives dans les 

études de validité. Il s’agit d’un test non paramétrique qui permet de mesurer l’accord entre 

différents observateurs qui ont côté qualitativement des observations. L’accord entre les 

jugements reflète la conformité des informations données par les deux observateurs sur un 

objet identique. Ce test permet ainsi d’obtenir un coefficient de concordance et donc une 

estimation du degré de concordance. La concordance étant la proportion de sujets pour 

lesquels il y a un accord entre les observateurs ; le calcul du coefficient « kappa » permet de 

l’évaluer, plus il est proche de 1, plus la concordance est bonne. 

Cependant, la petite taille de l’échantillon étudiée ici, a porté le choix sur l’utilisation 

préférentielle du coefficient de concordance de Gwet (Agreement coefficient ; AC) pour 

l’analyse statistique. Ce coefficient a également pour avantage d’être plus sensible et 

significatif au changement de réponse des patients (25), car il s’adapte au cas de plusieurs 

évaluateurs, de plusieurs catégories d’évaluation, de tout niveau de mesure et d’un nombre 

variable d’évaluations par sujet (26,27). Comme pour le coefficient kappa, plus le coefficient 

de concordance de Gwet (AC) se rapproche de 1, meilleure est la concordance. Le tableau 1 

rappelle l’échelle de référence permettant l’interprétation du coefficient de concordance de 

Gwet (AC) selon Landis et Koch (26).   

Tableau 1 : Échelle d’interprétation de l’AC (agreement coefficient = coefficient de 
concordance).  
 

Coefficient Degré de concordance 
< 0,0 Mauvais 

0,0 à 0,20 Négligeable 
0,21 à 0,40 Faible 
0,41 à 0,60 Moyen 
0,61 à 0,80 Bon 
0,81 à 1,0 Excellent 
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En ce qui concerne les variables quantitatives telles que les échelles visuelles analogiques, 

le poids, le temps du lever de chaise, l’analyse a été faite grâce au coefficient de corrélation 

intra classe (ICC) (28). Ce coefficient est également utilisé pour évaluer la cohérence (au 

sens homogénéité ou uniformité des mesures faites par méthodes différentes). En d’autres 

termes, il permet d’étudier la corrélation ou le degré d’association pour des variables 

quantitatives. Si l’ICC est proche ou égale à 0, cela signifie que la variance totale ne vient 

que de la différence entre les méthodes de mesure ou entre les observateurs. Le tableau 2 

rappelle l’échelle de référence permettant l’interprétation du coefficient de corrélation intra-

classe (ICC) pour les variables quantitatives (28). 

 

Tableau 2 : Échelle d’interprétation de l’ICC (coefficient intra-classe) pour les 
variables quantitatives. 
 

Coefficient Reproductibilité, corrélation 
Proche de 0 La variance ne vient que de la différence 

entre les méthodes de mesure ou entre les 
observateurs 

< 0,5 Mauvaise 
0,5 à 0,75 Moyenne 
0,75 à 0,9 Bonne  

> 0,9 Excellente 

 

Au terme des premières analyses statistiques, une analyse en sous-groupe échantillonnant 

les sujets de plus de 60 ans a été réalisée, en se basant sur la population cible finale de 

l’application ICOPE monitor étudiée ici. Ce sous-groupe a permis de mieux apprécier 

d’éventuelles différences statistiques liées à l’âge. 

2.6 Considérations éthiques de cette étude 
 
Cette étude de validité a été considérée comme « Hors loi Jardé ». En effet, l’auto-évaluation 

étant réalisée dans le cadre des sujets inclus dans la cohorte T d’INSPIRE, celle-ci s’inscrit 

dans le cadre des objectifs initiaux de la cohorte. Le consentement pour l’exploitation des 

données était signé lors de la visite de screening dans la cohorte T. Ainsi, la réalisation d’un 

CPP n’a pas été nécessaire. 
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3. RESULTATS  

3.1 Critères d’inclusion et de non-inclusion 
 
La participation à cette étude a été proposée à un total de 86 sujets, de Juillet 2020 à Mars 

2021, lors de leur visite sur le site de la cité de la santé dans le cadre de la visite d’inclusion 

à l’étude INSPIRE.  

 

Sept patients ont été exclus (sur la base des critères d’exclusion énoncés plus haut) : 

- Trois patients ne possédaient pas de connexion internet à domicile, ni d’appareil 

informatique permettant une connexion ultérieure pour réaliser les auto-évaluations. 

- Une patiente ne souhaitait pas que son adresse e-mail soit enregistrée dans la base de 

données. 

- Deux patients n’ont pas pu être évalués le jour de leur venue car avaient déjà été 

auto-évalués par un proche qui avait pris connaissance de l’application ICOPE 

monitor. 

- Une patiente a rencontré des difficultés techniques (utilisation du microphone et 

application), ne lui permettant pas de réaliser l’auto-évaluation. 

 

3.2 Caractéristiques de la population 
 
Le tableau 3 présente les caractéristiques principales de l’échantillon à l’inclusion. L’âge de 

la population de ce travail de thèse variait de 22 à 85 ans, avec un âge moyen des participants 

de 54,4 ans (écart type 𝜎	= 18,5). Trente-quatre sujets étaient âgés de plus de 60 ans (soit 43 

%), et 47 sujets étaient des femmes (soit 59,5%). Sur le plan des données 

sociodémographiques, 56 participants présentaient un niveau d’étude supérieur, ce qui 

représentait 70,9% des sujets.  

 

La totalité des sujets présentaient un score IADL de 8 sur 8, et seulement 6 sujets (soit 7,6 

% de la population) présentaient un score ADL inférieur strictement à 6 sur 6. Le score ADL 

minimum était de 5,5 sur 6, lié à l’existence d’une incontinence occasionnelle. Sur le plan 

cognitif, 73 sujets présentaient un score MMSE (29) se situant entre 28 et 30 (représentant 

92,4 % de l’échantillon), et 6 sujets présentaient un score se situant entre 26 et 27 (soit 7,6% 

de la population testée). Concernant l’évaluation de la fragilité, 54 sujets ont été évalués 

comme robustes, soit 68,4% de la population, et 25 sujets ont été évalués comme pré-

fragiles, soit 31,6%. Aucun sujet n’a été évalué comme fragile. 
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques de la population. 
 

Variables Total (n=79) Proportion (%) 	
Sexe   
Femme 47 59,5 
Homme 32 40,5 
Age   
Age moyen (± écart type 𝜎) 
𝜎) 

54,4 (± 18,5) - 

Age ≥ 60 ans 34 43 
IMC* (± écart type 𝜎) e 𝜎) 23,6 (± 3,4) - 
Niveau d’études   
Primaire et Secondaire 23 29,1 
Supérieur 56 70,9 
Mode de vie   
A domicile 79 100 
Vivant seul(e) 18 24,3 
Activités de la vie 
quotidienne  

  

Score IADL† à 8/8 79 100 
Score ADL‡ à 6/6 73 92,4 
Score MMSE§   
26 3 3,8 
27 3 3,8 
28 12 15,2 
29 29 36,7 
30 32 40,5 
Évaluation de la fragilité – 
Critères de Fried (23) 

  

Robuste 54 68,4 
Pré-fragile 25 31,6 
Fragile 0 - 
*IMC: Indice de Masse Corporelle, †IADL : Instrumental Activity Daily Living, ‡ADL: 
Activity Daily Living, §MMSE: Mini-Mental State Examination 
 

Une analyse en sous-groupe a été réalisée sur les sujets âgés de 60 ans et plus, dont les 

caractéristiques ont été exposées dans le tableau 4. Dans ce sous-groupe de 34 sujets issus 

de la population initiale, la répartition des sexes a été égale. Il n’y avait pas de différence 

statistique majeure des caractéristiques de ce sous-groupe par rapport à la population totale. 

Quelques nuances sont à apporter concernant certaines caractéristiques par rapport à leur 

proportion dans la population totale ; 16 sujets de ce sous-groupe présentaient un niveau 

d’étude supérieur (soit 47% d’entre eux) et donc une proportion moindre par rapport à la 

population totale dans laquelle ils représentaient 70,9%. Cinq sujets présentaient un score 

ADL inférieur strictement à 6 sur 6 (score minimum de 5,5 sur 6, lié à l’existence d’une 

incontinence occasionnelle), représentant une minorité de 14,7 % d’entre eux, mais en 

proportion plus importante par rapport à la population totale dans laquelle ils représentaient 
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7,6%. Dans ce sous-groupe, 4 participants présentaient un score MMSE entre 26 et 27, soit 

11,8 % des sujets de plus de 60 ans représentant une proportion plus importante par rapport 

à la population totale dans laquelle ils représentaient 7,6% de la population totale. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques dans le sous-groupe des patients de 
plus de 60 ans. 
 

Variables Total (n=34) Proportion (%) 
Sexe   
Femme 17 50 
Homme 17 50 
Age   
Age moyen 72  - 
IMC* 23,5 ± 2,8 - 
Niveau d’études   
Primaire et Secondaire 18 53 
Supérieur 56 47 
Mode de vie   
A domicile 34 100 
Vivant seul(e) 9 26,5 
Activités de la vie 
quotidienne  

  

Score IADL† à 8/8 34 100 
Score ADL‡ à 6/6 29 85,3 
Score MMSE§   
26 2 5,9 
27 2 5,9 
28 6 17,7 
29 14 41,2 
30 10 29,4 
Évaluation de la fragilité – 
Critères de Fried (23) 

  

Robuste 24 70,6 
Pré-fragile 10 29,4 
Fragile 0 - 
*IMC: Indice de Masse Corporelle, †IADL : Instrumental Activity Daily Living, ‡ADL: 
Activity Daily Living, §MMSE: Mini-Mental State Examination 
 
3.3 Concordance inter-évaluateurs pour les six domaines évalués lors du step 

1 d’ICOPE dans la population totale (objectif principal) 
 

Le tableau 5 expose les différents coefficients de concordance dans les six domaines évalués 

lors des auto et hétéro-évaluations, quel que soit l’âge. En ce qui concerne les domaines de 

la nutrition, la psychologie et la locomotion les degrés de concordance ont été considérés 

comme excellents, avec respectivement des AC à 0,987 (intervalle de confiance à 95 % ; 

IC95 = 0,960 à 1,0), 0,925 (IC95 = 0,849 à 1,0) et 0,933 (IC95 = 0,870 à 0,995). 
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Pour ce qui est de l’évaluation de la vision et de l’audition, les niveaux de concordance ont 

été considérés comme bons, avec respectivement des AC à 0,609 (IC95 = 0,429 à 0,790) et 

à 0,751 (IC95 = 0,606 à 0,896). 

Enfin, le niveau d’agrément du domaine de la cognition a été considéré comme moyen avec 

un AC à 0,448 (IC95 = 0,237 à 0,658). 

 
Tableau 5 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient de concordance de Gwet) pour 
les domaines évalués lors du step 1 d’ICOPE dans l’ensemble de la population (n = 79). 
  

Domaine 
d’alerte 

AC (coefficient de 
concordance) 

[Intervalle de confiance à 
95 %] 

Degré de 
concordance 

* 
Cognition 0,448 0,237 à 0,658 Moyen 
Nutrition 0,987 0,960 à 1,0 Excellent 
Vision 0,609 0,429 à 0,790 Bon 
Audition 0,751 0,606 à 0,896 Bon 
Psychologie 0,925 0,849 à 1,0 Excellent 
Locomotion 0,933 0,870 à 0,995 Excellent 

 
*Selon Landis et Koch (26). 
 
3.4 Concordance inter-évaluateurs pour les six domaines évalués lors du step 

1 d’ICOPE dans le sous-groupe des sujets de plus de 60 ans (objectif 
secondaire) 

 
Le tableau 6 expose l’analyse des résultats effectuée dans le sous-groupe des sujets âgés de 

plus de 60 ans. Les résultats ont été identiques à ceux réalisés dans l’échantillon total en ce 

qui concerne les domaines de la nutrition, de la psychologie et de la locomotion ; AC 

mesurés respectivement à 0,968 (IC95 = 0,901 à 1,0), à 0,913 (IC95 = 0,783 à 1,0) et à 0,868 

(IC95 = 0,724 à 1,0). 

En revanche, dans ce sous-groupe, les domaines de la vision et de l’audition ont été évalués 

avec un degré de concordance moyen avec des AC mesurés respectivement à 0,476 (IC95 = 

0,149 à 0,802) et à 0,529 (IC95 = 0,229 à 0,830). Le degré de concordance du domaine de 

la cognition dans ce sous-groupe a été considéré comme négligeable avec un AC à 0,118 

(IC95 = -0,234 à 0,471). 
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Tableau 6 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient de concordance de Gwet) pour 
les domaines évalués lors du step 1 d’ICOPE dans le sous-groupe des sujets de plus de 
60 ans (n = 34). 
 

Domaine 
d’alerte 

AC (coefficient de 
concordance) 

[Intervalle de confiance à 
95 %] 

Degré de 
concordance 

* 
Cognition 0,118 -0,234 à 0,471 Négligeable 
Nutrition 0,968 0,901 à 1,0 Excellent 
Vision 0,476 0,149 à 0,802 Moyen 
Audition 0,529 0,229 à 0,830 Moyen 
Psychologie 0,913 0,783 à 1,0 Excellent 
Locomotion 0,868 0,724 à 1,0 Excellent 

 
*Selon Landis et Koch (26) 
 

3.5 Concordance inter-évaluateurs pour chaque item évalué lors du step 1 
d’ICOPE dans la population totale (objectif secondaire) 

 

Le tableau 7 reprend le détail des analyses des coefficients de concordance pour chaque item 

questionné dans la population entière. 

Dans notre population, l’item « problème de vision » avec un AC évalué à 0,625 (IC95 = 

0,448 à 0,802) concordait avec le degré mesuré comme bon du domaine de la vision. 

Pour ce qui est de la cognition, l’épreuve des 3 mots expliquait un coefficient de concordance 

moyen dans ce domaine, dans la population totale, avec un AC évalué à 0,599 (IC95 = 0,465 

à 0,733) soit un degré moyen, et plus particulièrement sur le rappel des 2e et 3e mots ; 

respectivement évalués à 0,740 (IC95 = 0,601 à 0,879) et à 0,791 (IC95 = 0,669 à 0,914).  

Pour le reste des items évalués, les degrés de concordance ont tous été évalués comme 

excellents dans la population totale. 
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Tableau 7 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient de concordance de Gwet) pour 
les items évalués lors du step 1 d’ICOPE dans l’ensemble de la population (n = 79).  
 

Items AC (coefficient de 
concordance) 

[Intervalle de 
confiance à 95 %] 

Degré de 
concordance * 

Cognition    
Orientation 0,947 0,892 à 1,0 Excellent 
Année Pas de variation inter 

évaluateurs 
- Excellent 

Mois 0,974 0,937 à 1,0 Excellent 
Jour Pas de variation inter 

évaluateurs 
- Excellent 

Date 0,974 0,937 à 1,0 Excellent 
    
Épreuve des 3 mots 0,599 0,465 à 0,733 Moyen 
1er mot 0,933 0,961 à 1,0 Excellent 
2ème mot 0,740 0,601 à 0,879 Bon 
3ème mot 0,791 0,669 à 0,914 Bon 
Nutrition    
Perte de poids 0,987 0,961 à 1,0 Excellent 
Perte d’appétit 1,0 1,0 à 1,0 Excellent 
Vision    
Problème de vue 0,625 0,448 à 0,802 Bon 
Perte de vision 0,890 0,799 à 0,982 Excellent 
Perte d’audition    
Rapportée par le patient 
lui-même 

0,901 0,815 à 0,987 Excellent 

Rapportée par son 
entourage 

0,828 0,708 à 0,947 Excellent 

Psychologie    
Se sentir déprimé ou 
sans espoir 

0,948 0,888 à 1,0 Excellent 

Perte d’intérêt ou de 
plaisir 

0,914 0,835 à 0,993 Excellent 

 

Dans le tableau 8, les items correspondant à des variables continues ont été analysés par 

l’ICC (coefficient de corrélation intra-classe) dans la population entière. 

En ce qui concerne le domaine de la locomotion évalué par l’item du lever de chaise, 2 

évaluations ont été exclues car le temps mesuré par l’application a été inférieur à 1 seconde. 

L’ICC mesuré pour l’épreuve du lever de chaise a été de 0,540 (IC95 = 0,090 à 0,747), 

évaluant la reproductibilité comme moyenne dans la population totale. En ce qui concerne 

l’échelle visuelle analogique de la vision, l’ICC dans la population totale de l’étude a été 

analysée comme moyenne à 0,712 (IC95 = 0,587 à 0,811). Pour ce qui est du poids déclaré 

par le patient, il s’agissait d’une des seules variables dont l’ICC mesuré mettait en évidence 

une reproductibilité excellente, évalué à 0,995 (IC95 = 0,992 à 0,997).  Pour les échelles 

visuelles analogiques qui concernaient la nutrition, l’audition et la psychologie, les ICC 

mesurés rapportaient une bonne reproductibilité dans l’ensemble de la population, avec des 
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ICC respectivement à 0,788 (IC95 = 0,628 à 0,876) ; à 0,882 (IC95 = 0,817 à 0,922) ; et à 

0,792 (IC95 = 0,671 à 0,866).  

 

Tableau 8 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient de corrélation intra-classe) 
pour les échelles évaluées lors du step 1 d’ICOPE dans l’ensemble de la population (n 
= 79).  
 

Echelles ICC [Intervalle de 
confiance à 95 %] 

Reproductibilité 

Nutrition    
Poids 0,995 0,992 à 0,997 Excellente 
Locomotion    
Lever de chaise en 
secondes* 

0,540 0,080 à 0,747 Moyenne 

Échelles visuelles 
analogiques 

   

Nutrition 0,788 0,618 à 0,876 Bonne 
Vision 0,712 0,587 à 0,811 Moyenne 
Audition 0,882 0,817 à 0,922 Bonne 
Psychologie 0,792 0,671à 0,866 Bonne 

 
*n= 77, 2 observations ont été exclues car le temps de passation était inférieur à 1 seconde. 

 

3.6 Concordance inter-évaluateurs pour chaque item évalué lors du step 1 
d’ICOPE dans le sous-groupe des sujets de plus de 60 ans (objectif 
secondaire) 

 

Le tableau 9 reprend le détail des analyses des coefficients de concordance pour chaque item 

questionné dans le sous-groupe des sujets de plus de 60 ans. On observait dans le sous-

échantillon des participants de plus de 60 ans, comme dans la population totale, un degré de 

concordance moyen de l’item « problème de vision » mesuré à 0,476 (IC95 = 0,149 à 0,802), 

ce qui concordait avec le degré mesuré comme moyen du domaine de la vision dans le sous-

groupe. En ce qui concerne le domaine de l’audition, dans ce sous-groupe, les items « perte 

d’audition rapportés par le sujet et/ou par un proche » avaient des degrés de concordance 

bons avec respectivement 0,754 (IC95 = 0,526 à 0,981) et 0,718 (IC95 = 0,471 à 0,964), à 

la différence de la population entière dans laquelle ils ont été mesurés comme excellents 

(tableau 7). 

Pour ce qui est de la cognition, les résultats allaient dans le même sens que dans la population 

totale, soit une épreuve des 3 mots avec un coefficient faible évalué à 0,407 (IC95 = 0,175 

à 0,640). A nouveau, les rappels des 2e et 3e mots semblaient les plus délicats avec des 

coefficients évalués à respectivement 0,563 (IC95 = 0,265 à 0,861) et 0,668 (IC95 = 0,413 

à 0,924). 
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Tableau 9 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient de concordance de Gwet) pour 
les items évalués lors du step 1 d’ICOPE dans le sous-groupe des sujets de plus de 60 
ans (n = 34).  
 

Items AC (coefficient de 
concordance) 

[Intervalle de 
confiance à 95 %] 

Degré de 
concordance * 

Cognition    
Orientation 0,904 0,784 à 1,0 Excellent 
Année Pas de variation inter 

évaluateurs 
- Excellent 

Mois 0,970 0,906 à 1,0 Excellent 
Jour Pas de variation inter 

évaluateurs 
- Excellent 

Date 0,938 0,844 à 1,0 Excellent 
    
Épreuve des 3 
mots 

0,407 0,175 à 0,640 Faible 

1er mot 0,904 0,784 à 1,0 Excellent 
2ème mot 0,563 0,265 à 0,861 Moyen 
3ème mot 0,668 0,413 à 0,924 Bon 
Nutrition    
Perte de poids 0,970 0,906 à 1,0 Excellent 
Perte d’appétit 1,0 1,0 à 1,0 Excellent 
Vision    
Problème de 
vue 

0,476 0,149 à 0,802 Moyen 

Perte de vision 0,866 0,703 à 1,0 Excellent 
Perte 
d’audition 

   

Rapportée par 
le patient lui-
même 

0,754 0,526 à 0,981 Bon 

Rapportée par 
son entourage 

0,718 0,703 à1,0 Bon 

Psychologie    
Se sentir 
déprimé ou 
sans espoir 

0,922 0,804 à 1,0 Excellent 

Perte d’intérêt 
ou de plaisir 

0,922 0,804 à 1,0 Excellent 

 

Dans le tableau 10, les items correspondant à des variables continues ont été analysés par 

l’ICC (coefficient de corrélation intra-classe), dans le sous-groupe des participants de plus 

de 60 ans. 

Comme dans la population totale, 2 évaluations ont été exclues dans l’évaluation du domaine 

de la locomotion par l’épreuve du lever de chaise, car le temps mesuré par l’application a 

été inférieur à 1 seconde. L’ICC mesuré pour l’épreuve du lever de chaise a été de 0,619 
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(IC95 = 0,119 à 0,823), soit une reproductibilité également évaluée comme moyenne dans 

le sous-échantillon.  

En ce qui concerne l’échelle visuelle analogique de la vision, l’ICC dans le sous-groupe a 

été évalué à 0,647 (IC95 = 0,408 à 0,812), soit une reproductibilité moyenne également, 

comme dans la population totale. 

Dans le sous-échantillon des participants de plus de 60 ans, les ICC mesurés rapportaient 

une bonne reproductibilité des résultats dans les domaines de la nutrition et de l’audition 

avec des ICC respectivement mesurés à 0 ,773 (IC95 = 0,580 à 0,882) et à 0,812 (IC95 = 

0,662 à 0,903). En revanche, l’ICC mesuré dans le domaine de la psychologie dans ce sous-

groupe, rapportait une excellente reproductibilité des résultats, il a été mesuré à 0,937 

(IC95 = 0,833 à 0,970). 

 

Tableau 10 : Concordance inter-évaluateurs (coefficient corrélation intra-classe) pour 
les échelles évaluées lors du step 1 d’ICOPE dans le sous-groupe des sujets de plus de 
60 ans (n = 34). 
 

Échelles ICC [Intervalle de 
confiance à 95 %] 

Reproductibilité 

Nutrition    
Poids 0,999 0,998 à 1,0 Excellente 
Locomotion    
Lever de chaise en 
secondes* 

0,619 0,119 à 0,823 Moyenne 

Échelles visuelles 
analogiques 

   

Nutrition 0,773 0,580 à 0,882 Bonne 
Vision 0,647 0,408 à 0,812 Moyenne 
Audition 0,812 0,662 à 0,903 Bonne 
Psychologie 0,937 0,833 à 0,970 Excellente 

 
*n= 77, 2 observations ont été exclues car le temps de passation était inférieur à 1 seconde. 
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4. DISCUSSION 
 
4.1 Le résultat principal 
 
L’objectif de ce travail de thèse était d’obtenir des éléments permettant la validation de 

l’application ICOPE monitor en auto-évaluation. Dans la globalité, nos résultats ont montré 

que les évaluations réalisées par le patient lui-même et par le professionnel de santé 

concordent, avec des degrés de concordance majoritairement bons, voire excellents. Ces 

résultats sont particulièrement évidents dans l’évaluation des domaines de la nutrition, de la 

psychologie et de la locomotion. En d’autres termes, les résultats sont superposables et ne 

dépendent donc pas de la méthode d’évaluation ; l’auto-évaluation réalisée par le patient 

dans ces domaines est aussi fiable que celle réalisée par le professionnel de santé lors de 

l’hétéro-évaluation. 

 

Des nuances sont cependant à apporter pour certains items, notamment pour le domaine de 

la cognition qui démontrait un manque de concordance plus spécifiquement à l’épreuve des 

3 mots. Par ailleurs, l’évaluation des domaines de la vision et de l’audition n’avaient pas non 

plus des coefficients de concordances parfaits. Les résultats retrouvés dans ces trois 

domaines étaient d’autant plus marqués dans le sous-groupe des patients de plus de 60 ans.  

 

4.2 Analyse et discussion des résultats 
 

4.2.1 Caractéristiques de la population 
 
Les modalités d’inclusion à cette étude ont favorisé un biais de sélection. En effet, les sujets 

participant au projet INSPIRE sur la base du volontariat étaient majoritairement en bonne 

santé. Nous pouvons cependant reconnaitre que ce biais constitue une force de ce travail, 

puisqu’il a favorisé une population en globale bonne santé qui fait partie de la cible du 

programme ICOPE ayant une vocation de repérage et de prévention. 

 

Ainsi, nous n’avons pas retrouvé de score MMSE inférieur à 26, dans une population 

majoritairement à haut niveau socio-culturel (30). L’ensemble de ces scores normaux 

MMSE renforcent l’état de bonne santé de notre population, qui ne présente ainsi pas de 

troubles cognitifs, malgré les quelques difficultés présentées dans l’évaluation du domaine 

de la cognition. Par ailleurs, le détail des scores MMSE évalués mettait en évidence une 

perte d’un point majoritairement sur l’item du langage « Écoutez bien et répétez après moi : 
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PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » en proportion identique quel que soit l’âge. La difficulté 

présentée principalement sur cet item s’explique par le port du masque chirurgical (période 

de pandémie lié au COVID) empêchant ainsi une bonne compréhension de la consigne. 

Aucun sujet n’a non plus été évalué comme fragile ; en effet une majorité de patients ont été 

évalués comme robustes et un tiers des sujets ont été évalués comme pré-fragiles quel que 

soit l’âge, ces résultats confortent également le fait que la population de notre échantillon 

était globalement bien portante. Le détail de l’évaluation des scores de Fried mettait en 

évidence une perte d’un point principalement lié à la sédentarité des sujets. 

 

L’analyse du sous-échantillon des sujets de plus de 60 ans a été réalisée dans le but de se 

rapprocher au mieux de la population cible du programme ICOPE ; cette analyse de sous-

groupe n’a pas permis de mettre en évidence de différence statistique majeure de 

caractéristiques entre la population totale et le sous-groupe des participants de plus de 60 

ans. Ces résultats mettent en lumière un sous-groupe en globale bonne santé et accentuent 

encore une fois la démarche de repérage dans laquelle s’inscrit le programme ICOPE. 

 

4.2.2 Cognition 
 
Dans le sous-groupe, les résultats mettent en évidence un degré de concordance négligeable 

dans le domaine de la cognition, et particulièrement sur l’épreuve des 3 mots. Cette 

différence statistique peut trouver plusieurs explications : les personnes âgées de plus de 60 

ans ont souvent été mises en difficulté par l’aspect technique et la maniabilité de 

l’application, et ne portaient pas suffisamment d’attention à la consigne lors de l’épreuve 

des 3 mots, ce qui empêchait alors l’encodage de l’information. En revanche, lors de 

l’hétéro-évaluation, la consigne a pu être répétée et expliquée par le médecin investigateur 

réalisant l’évaluation. Nous pouvons ainsi supposer qu’il persiste toujours un effet 

d’apprentissage, bien que l’utilisation d’une version alternative de l’épreuve ait été 

préconisée lors de l’hétéro-évaluation. Et nous nous posons ainsi la question de résultats 

différents et/ou meilleurs, via cet effet d’apprentissage, dans l’évaluation de ce domaine si 

l’hétéro-évaluation avait eu lieu avant l’auto-évaluation. 

 

Dans la population totale, les résultats observés dans ce même domaine, ont un degré de 

concordance évalué comme moyen. En tant qu’observatrice, il m’a semblé que dans la 

précipitation et avec la volonté de bien faire, les patients ne saisissaient pas toujours la 

consigne de retenir les 3 mots énoncés pour devoir les répéter plus tard lors de l’évaluation. 
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4.2.3 Vision 
 
Le degré de concordance a été évalué comme bon dans l’échantillon total et moyen dans le 

sous-échantillon des patients âgés de plus de 60 ans.  La réponse à l’item « problème de 

vision » avec des AC évalués à 0,625 et à 0,476 concordaient avec les résultats de ce 

domaine. En tant qu’observatrice lors de la passation, je suppose que cette question posait 

un problème aux patients. En effet, la réponse affirmative n’était pas toujours évidente pour 

les patients, même pour ceux qui possédaient une correction visuelle. Cependant, le 

professionnel de santé les évaluant ensuite considérait systématiquement le port de 

correction comme un problème de vision.  

Je suis en revanche étonnée du degré de concordance moyen en ce qui concerne l’échelle 

visuelle analogique concernant la qualité de la vision ; mais cela pourrait s’expliquer par le 

fait que le temps écoulé entre les deux évaluations n’était pas toujours le même (pouvant 

aller d’une dizaine de minutes à plusieurs heures, en fonction de l’organisation de la 

journée), le patient avait probablement oublié ce qu’il avait répondu précédemment lors de 

son auto-évaluation. 

 

D’autant plus que pour toutes les échelles visuelles analogiques (EVA) mesurées dans cette 

étude, il existait une différence entre auto et hétéro-évaluations. En effet, lors de l’auto-

évaluation la réponse aux EVA était facultative (cf. Annexe 5) et n’obtenait donc pas 

systématiquement de réponse. Ce qui se distinguait de l’hétéro-évaluation, pendant laquelle 

les sujets répondaient systématiquement aux EVA car le professionnel de santé leur posait 

la question. Ce mode d’évaluation peut également expliquer la reproductibilité non 

excellente mesurée dans certains domaines. 

 

4.2.4 Audition 
 
Le degré de reproductibilité a été évalué comme bon dans la population générale et comme 

moyen dans le sous-groupe. Les résultats pourraient être étonnants alors que le degré de 

concordance des items concernant la perte d’audition a été évalué comme bon voire 

excellent. L’explication se trouve dans les échelles visuelles analogiques, et surtout dans le 

mode d’évaluation qui a été différent. En effet, lors de l’auto-évaluation, l’acuité auditive a 

été évaluée de façon subjective notamment grâce à l’échelle visuelle analogique, à la 

différence de l’hétéro-évaluation qui a évalué l’audition grâce au test à la voix chuchotée 

réalisé par le médecin investigateur. 
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4.2.5 Mobilité 
 
Dans ce domaine, les résultats indiquent un degré de concordance excellent, quel que soit 

l’âge. L’évaluation de ce domaine reflète le fait que le sujet ait pu réaliser la totalité de 

l’épreuve, soit les 5 levers de chaise en moins de 14 secondes.  Cependant, nous nous 

étonnons de l’analyse par item, qui a évalué l’épreuve du lever de chaise comme moyenne, 

mais dont l’analyse statistique a été réalisée sur le temps de passation de ce test. 

Probablement, que pour cette épreuve, il existait un effet d’apprentissage car les patients 

passaient systématiquement l’auto-évaluation en premier puis, l’hétéro-évaluation avec le 

médecin investigateur de l’étude INSPIRE ensuite. On peut supposer que les patients 

réalisaient mieux l’épreuve lors de leur passage avec le médecin investigateur, car des 

explications orales étaient réitérées, ainsi qu’une vérification systématique de la bonne mise 

en pratique des consignes. J’ai pu observer également que les sujets principalement jeunes 

n’écoutaient pas systématiquement la vidéo expliquant comment réaliser le test, ainsi la 

réitération des explications par le professionnel de santé a pu influencer le temps de passation 

de l’épreuve du lever de chaise.  

 

Par ailleurs, le chronométrage de cette épreuve a été fait par le médecin lors de l’hétéro-

évaluation. Alors que les patients procédaient à un auto-chronométrage (ou par moi-même 

si nécessaire, mais je n’enclenchais et ne stoppais le chronomètre que sous les instructions 

orales du patient) ; on peut supposer qu’il existait ainsi un délai de latence. 

 

4.2.6 Nutrition 
 

Le degré de concordance dans ce domaine a été évalué comme excellent, quel que soit l’âge. 

Tous les items évaluant la nutrition avaient également un degré de concordance évalué 

comme excellent, sauf l’échelle visuelle concernant leur appétit. Tout comme l’échelle 

visuelle concernant la vision des patients, on peut imaginer que le délai de latence entre la 

passation des 2 évaluations ait pu influencer la réponse des patients qui ont pu oublier le 

score précédemment déclaré lors de l’auto-évaluation. Il est par ailleurs aisé d’expliquer le 

coefficient excellent dans ce domaine, car le parcours des patients lors du protocole 

d’inclusion impliquant un passage avec l’infirmière de recherche pour mesures 

anthropométriques et prélèvements biologiques ; les patients prenaient connaissance de leur 

poids avant les évaluations et ainsi, l’avaient tous mémorisé.  
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4.2.7 Psychologie 
 
Le degré de concordance dans ce domaine a également été évalué comme excellent, car les 

items évalués dans ce domaine trouvaient des réponses identiques. Encore une fois, parmi 

ces items, seule l’échelle visuelle analogique permettant une évaluation de leur moral « triste 

– heureux » n’a pas été évaluée avec une reproductibilité excellente. D’une part, en tant 

qu’observatrice, j’ai pu relever que beaucoup de patients ont été déconcertés par la cotation 

de cette échelle, ne sachant parfois pas où se situer. D’autre part, on peut facilement imaginer 

qu’étant interrogé par une tierce personne, le sujet aurait peut-être plus de mal à admettre 

que sa thymie n’est pas correcte. 

 

4.3 Les forces et faiblesses de cette étude 
 
Ma présence physique sur place a permis de former au mieux les patients à l’utilisation de 

l’application ICOPE monitor, en leur expliquant pas à pas le fonctionnement de celle-ci. J’ai 

ainsi pu les aider sur des aspects techniques tels que la connexion à leur profil via la création 

ensemble d’identifiants leur étant propres, ou bien l’utilisation du microphone et le réglage 

du son nécessaires pour réaliser l’épreuve des 3 mots. Et parfois, ma présence a également 

pu faciliter le chronométrage lors de l’épreuve du lever de chaise. 

Au-delà de la formation, ma présence ne consistait ensuite qu’en une observation, sans 

aucune intervention de ma part durant la passation de l’auto-évaluation afin de ne pas 

influencer les réponses des patients. Ainsi, ma présence physique lors de la passation de 

l’auto-évaluation constituait également un intérêt certain pour nous permettre d’avancer 

quelques hypothèses et d’interpréter les résultats obtenus lors de cette étude.  

 

La validation sous cette forme présente un avantage certain pour les participants car ils 

repartaient avec l’application téléchargée sur leur dispositif (ou avec les explications 

concernant le fonctionnement sur un autre appareil) et leur profil créé.  

Ces éléments peuvent nous permettre d’espérer raisonnablement que l’auto-évaluation sera 

le plus souvent réalisée à 4 mois et correctement. 

 

La mise en place du programme ICOPE de l’OMS en Occitanie, grâce à l’étude INSPIRE 

est une force de ce travail. En effet, le recrutement à grande échelle de volontaires pour le 

projet INSPIRE a permis l’initiation du programme ICOPE chez un effectif important de 

sujets, car la réalisation du step 1 du programme ICOPE fait partie du protocole du projet 

INSPIRE. Cependant, les volontaires à cette étude pouvant être âgés de 20 à 100 ans, la 
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population étudiée dans cette étude de validation était relativement jeune avec un âge moyen 

évalué à 54 ans et une majorité (57% de la population étudiée) des sujets inclus dans cette 

étude de validation n’étaient pas âgés de plus de 60 ans, alors que les sujets de plus de 60 

ans représentent la population cible du programme ICOPE. Ainsi, 43 % de notre population 

était âgée de plus de 60 ans, avec un âge moyen de 72 ans ; la population de ce sous-groupe 

n’était probablement pas assez importante pour pouvoir extrapoler les résultats à la 

population réelle. 

Nous ne savons pas par ailleurs si l’échantillon de population sélectionné dans cette étude 

de validation est représentatif de la population INSPIRE.  

 

Par ailleurs, le projet INSPIRE ayant basé son recrutement sur la base du volontariat, la 

plupart des sujets inclus, tout âge confondu, étaient majoritairement en bonne santé et 

autonomes dans la vie quotidienne (scores ADL et IADL majoritairement à leur maximum). 

Comme cela a été évoqué plus tôt, le mode de recrutement à cette étude de validation a ainsi 

favorisé un biais de sélection, en privilégiant une population en bonne santé. Mais, cela 

constitue aussi une force de ce travail, car le programme ICOPE a pour but de repérer et de 

prévenir la dépendance dans une population en bonne santé. Cependant, il reste difficile 

d’extrapoler nos résultats à des sujets âgés en moins bonne forme que cela soit sur le plan 

physique mais également cognitif. 

 

Parmi les critères d’inclusion, le fait de privilégier les sujets âgés de plus de 60 ans avait été 

spécifié, toujours dans un but de se rapprocher au mieux de la population cible, mais 

malheureusement, dans le contexte de la pandémie liée au COVID, la venue sur site des 

personnes âgées de plus de 65 ans a été limitée sur une longue période. Ces restrictions ont 

limité la constitution d’un effectif plus important dans le sous-groupe des participants de 

plus 60 ans, qui idéalement aurait dû compter un minimum de 50 sujets.  

 

Le temps variable écoulé entre l’auto-évaluation et l’hétéro-évaluation du sujet par le 

médecin investigateur (lié aléatoirement à l’organisation de la journée) constitue une limite 

de cette étude. Comme les résultats nous l’ont indiqué, ce délai de latence a pu influencer 

certaines des réponses données par les patients lors de l’hétéro-évaluation, notamment dans 

les domaines de la vision et de la nutrition. 
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4.4 Perspectives 
 
4.4.1 Améliorations envisageables 
 

A la vue des résultats et des observations réalisées en temps réel lors de la passation de 

l’auto-évaluation, quelques améliorations de l’application peuvent être envisagées. 

Notamment : 

- Rendre plus évidente la consigne de l’épreuve des 3 mots et insister sur la nécessité 

de les retenir pour les répéter quelques minutes plus tard. Une nuance reste cependant 

à apporter, car dans les conditions réelles, le sujet sera probablement amené à réaliser 

l’hétéro-évaluation avant l’auto-évaluation, ou bien la première auto-évaluation avec 

aide. Ces conditions de passation pourraient éventuellement accentuer l’effet 

d’apprentissage existant lors de cette épreuve, et ainsi améliorer la fiabilité de ce test. 

- De même pour la question « problème de vue » en précisant que le port d’une 

correction vaut lieu d’une réponse affirmative. 

 
 
4.4.2 Extrapolation des résultats 
 
Pour améliorer la reproductibilité des résultats à la population réelle, on peut envisager 

plusieurs stratégies : 

- Dans un second temps, une réflexion pourrait être menée pour réaliser cette 

validation dans une population différente peut-être plus proche de la vie réelle 

(potentiellement à partir de la cohorte ICOPE care). 

- Inclure la population dans des conditions différentes, notamment hors du contexte de 

l’étude INSPIRE. On pourrait proposer par exemple, un recrutement des patients en 

cabinet de médecine générale, lorsque le patient s’y rend pour le renouvellement de 

son ordonnance.  

- Mener une étude à plus grande échelle, en incluant une population plus importante. 

- Et sur une population plus ciblée concernant l’âge. 

- Aller au-delà des résultats observés et des alertes relevées, réaliser une étude 

concernant les prises en charge mises en place de façon concrète à la suite des auto-

évaluations itératives. 

- Évaluer l’observance de suivi tous les 4 mois en fonction de l’évaluation initiale 

réalisée par auto-évaluation ou par hétéro-évaluation. 
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5. CONCLUSION 
 
Nos résultats ont montré que les évaluations réalisées par le patient lui-même et par le 

professionnel de santé concordent, principalement dans l’évaluation des domaines de la 

nutrition, de la psychologie et de la locomotion. En d’autres termes, l’auto-évaluation 

réalisée par le sujet dans ces domaines est aussi fiable que celle réalisée par le professionnel 

de santé lors de l’hétéro-évaluation. Des nuances sont cependant à apporter pour certains 

items, bien que les degrés de concordances restent corrects, avec souvent des meilleures 

réponses lors de l’hétéro-évaluation, en présence du professionnel de santé. On pourrait alors 

imaginer que la première auto-évaluation pourrait être effectuée à l’aide d’un proche, voire 

mieux à l’aide d’un professionnel de santé en soins primaires, formé à l’utilisation d’ICOPE 

monitor, pour des résultats les plus fiables possibles et pour favoriser l’observance de suivi 

tous les 4 mois. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Interface du Botfrail « ICOPEBOT ». Disponible en ligne : 
https://icopebot.botdesign.net. 
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Annexe 2 : Échelle d’autonomie de Katz (score ADL) et échelle de Lawton 
(score IADL). 
 
Échelle d’Autonomie de Katz - Score ADL 

 

Toilette Aucune aide 

Aide pour une seule partie du corps 

Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible 

1 

0,5 

0 

Habillage Aucune aide 

Aide pour lacer ses chaussures, boutonner, fermer une 

fermeture éclair 

Aide pour prendre ses vêtements ou s’habiller 

1 

0,5 

 

0 

Aller au W.C. 

(s’essuyer et se 

rhabiller) 

Aucune aide humaine (peut utiliser canne, fauteuil roulant, 

…) 

Besoin d’une aide 

Ne va pas au W.C. 

1 

 

0,5 

0 

Transfert/Locomotion Aucune aide pour entrer et sortir du lit, s’asseoir ou se 

lever d’une chaise, se déplacer (peut utiliser une aide 

technique de marche) 

Besoin d’aide 

Ne quitte pas le lit 

1 

 

 

0,5 

0 

Continence Contrôle complet urine et selle 

Incontinence occasionnelle 

Incontinence totale, nécessité de sondage ou surveillance 

permanente 

1 

0,5 

0 

Alimentation Aucune aide 

Aide pour couper la viande ou beurrer le pain 

Aide complète ou alimentation artificielle 

1 

0,5 

0 

 

SCORE TOTAL : ……sur 6 
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Échelle de Lawton - Score IADL 
 

 
SCORE TOTAL : ……sur 8 
 
 
 
 

Aptitude à utiliser 
le téléphone 

Se sert normalement du téléphone 
Compose quelques numéros très connus 
Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément 
N’utilise pas du tout le téléphone spontanément 
Incapable d’utiliser le téléphone 

⧠	1	
⧠	1	
⧠	1	
⧠	0	
⧠	0	

Les courses Fait les courses normalement 
Fait quelques courses normalement (nombre limité d’achats, 3 au 
moins) 
Doit être accompagné pour faire les courses 
Incapable de faire les courses 

⧠	1	
⧠	0	
	
⧠	0	
⧠	0	

Préparation des 
aliments 

Non applicable : n’a jamais préparé de repas 
Prévoit, prépare et sert normalement les repas 
Prépare normalement les repas et les ingrédients lui sont fournis 
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de 
façon plus ou moins inadéquate 
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir 

⧠		
⧠	1	
⧠	0	
⧠	0	
	
⧠	0	

Entretien 
ménager 

Non applicable : n’a jamais eu d’activités ménagères 
Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle (pour les 
travaux lourds) 
Effectue quelques tâches quotidiennes mais ne peut maintenir un état 
de propreté normal 
A besoin d’aide pour tous les travaux d’entretien ménager 
Est incapable de participer à quelque tâche que ce soit 

⧠		
⧠	1	
	
⧠	1	
	
⧠	1						
⧠	0	

Blanchisserie Non applicable : n’a jamais effectué de blanchisserie 
Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc… 
Toute la blanchisserie doit être faite par d’autres 

⧠		
⧠	1	
⧠	1	
⧠	0	

Moyens de 
transport 

Utilise les transports publics de façon indépendante ou conduit sa 
propre voiture 
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement, n’utilise aucun 
transport public 
Utilise les transports publics avec l’aide de quelqu’un ou accompagné 
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec l’aide de quelqu’un  
Ne se déplace pas du tout 

⧠	1	
 
⧠	1	
 
⧠	1	
⧠	0	
⧠	0	

Responsabilités à 
l’égard de son 
traitement 

Est responsable de la prise directe de ses médicaments (doses et 
rythmes corrects) 
Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont 
préparées à l’avance 
Est incapable de prendre seul ses médicaments même s’ils lui sont 
préparés à l’avance, en doses séparées 

⧠	1	
 
⧠	0	
	
⧠	0	

Aptitude à 
manipuler 
l’argent 

Non applicable : n’a jamais manipulé l’argent 
Gère ses finances de façon autonome (budgets, opérations à la 
banque…) recueille et ordonne ses revenus 
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d’aide pour les 
opérations à la banque, les achats importants… 
Incapable de manipuler l’argent 

⧠		
⧠	1	
	
⧠	1	
	
⧠	0	
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Annexe 3 : MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (score MMSE). 
 

Orientation 
Dire au participant : « Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment 
fonctionne votre mémoire. Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez 
répondre du mieux que vous pouvez. » 
 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? ___________________________________ 
 
Si la réponse est incorrecte ou incomplète, poser les questions restées sans réponse, dans 
l’ordre suivant : 

Correct Incorrect  
⧠	 ⧠ 1. En quelle année sommes-nous ? ________________ 

⧠ ⧠ 2. En quelle saison ? ___________________________ 

⧠ ⧠ 3. En quel mois ? ______________________________ 

⧠ ⧠ 4. Quel jour du mois ? __________________________ 

⧠ ⧠ 5. Quel jour de la semaine ? ______________________ 
 
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons : 
Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ? _________ 
⧠ ⧠ 7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? _____________________ 
⧠ ⧠ 8. Quel est le nom du département dans lequel est situé cette ville ? 
⧠ ⧠ 9. Dans quelle province ou région est située ce département ? _ 
⧠ ⧠ 10. A quel étage sommes-nous ? ________________________ 

 
Apprentissage  
Dire au participant : « Je vais vous dire trois mots ; je voudrais que vous les répétiez et que 
vous essayiez de les retenir car je vous les demanderai tout à l’heure. » 
 

Dire au participant : « Répétez les 3 mots ».  
 
Attention  

  
Dire au participant : « Voulez-vous compter à partir de 
100 en retirant 7 à chaque fois ? » 
 
 
 
 

Pour tous les participants, même ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : 
« Voulez-vous épeler le mon MONDE à l’envers ? » (EDNOM) 
Le nombre de lettres données dans la bonne position ne doit pas figurer dans le score total. 
 
 
 

Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 11. Citron 
⧠ ⧠ 12. Clé 
⧠ ⧠ 13. Ballon 

Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 14. 93 
⧠ ⧠ 15. 86 
⧠ ⧠ 16. 79 
⧠ ⧠ 17. 72 
⧠ ⧠ 18. 65 
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Rappel 
 
Dire au participant : « Pouvez-vous me dire quels 
étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter 
et de retenir tout à l’heure ? » 
 

Langage 
Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 22. Montrer un crayon au participant et lui demander « Quel est 

le nom de cet objet ? » 
⧠ ⧠ 23. Montrer votre montre au participant et lui demander « Quel 

est le nom de cet objet ? » 
⧠ ⧠  

24. Dire : « Écoutez bien et répétez après moi : PAS DE MAIS, 
DE SI, NI DE ET. » 

 
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au participant 
en lui disant : « Écoutez bien et faites ce que je vais vous dire : » 

⧠ ⧠ 25. « Prenez cette feuille de la main droite. » 
⧠ ⧠ 26. « Pliez-la en deux. » 
⧠ ⧠ 27. « Et jetez-la par terre. » 

 
⧠ ⧠ 28. Tendre au participant une feuille de papier sur laquelle est 

écrit en gros caractères : « Fermez les yeux » et dire au 
participant : « Faites ce qui est écrit. » 
 

⧠ ⧠ 29. Tendre au participant une feuille de papier et un stylo, en 
disant : « Voulez-vous bien m’écrire une phrase, ce que vous 
voulez, mais une phrase entière. » 

Praxies constructives 
 
Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 30. Tendre au participant la feuille de papier et lui demander : 

« Voulez-vous recopier ce dessin. » 
 

SCORE : .. sur 30.  
Compter le nombre de bonnes réponses pour les items  
1 à 30. 

 
 
  

Correct Incorrect  
⧠ ⧠ 19. Citron 
⧠ ⧠ 20. Clé 
⧠ ⧠ 21. Ballon 
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Annexe 4 : Évaluation de la fragilité – Critères de Fried. 
 

A.  Perte de poids involontaire 

Au cours de l’année passée, avez-vous perdu plus de 5 kg involontairement ? 

(C’est-à-dire sans avoir suivi de régime ni fait du sport en vue de perdre du poids). 

⧠ Oui    ⧠ Non 

B. Épuisement subjectif 

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ? « Tout ce que j’ai fait 

m’a demandé un effort » ? 

 ⧠ Rarement (< 1 jour) = 0 point 

 ⧠ Parfois (1-2 jours) = 0 point 

 ⧠ Souvent (3-4 jours) = 1 point 

 ⧠ La plupart du temps = 1 point 

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ? « Je ne pouvais pas 

aller de l’avant » ? 

⧠ Rarement (< 1 jour) = 0 point 

 ⧠ Parfois (1-2 jours) = 0 point 

 ⧠ Souvent (3-4 jours) = 1 point 

 ⧠ La plupart du temps = 1 point 

C. Force de la poignée de main (dynamomètre) 

Main dominante  ⧠ Droite   ⧠ Gauche 

1ere pression: ……….kg 

2ieme pression: ……..kg 

3ieme pression: ……..kg 

 

Valeur de la pression la plus élevée : ………. kg 

 

HOMME FEMME 

IMC Seuil Score IMC Seuil Score 

≤ 24 ≤ 29 ⧠ Oui     ⧠ Non ≤ 23 ≤ 17 ⧠ Oui     ⧠ Non 

24,1 - 26 ≤ 30 ⧠ Oui     ⧠ Non 23,1 - 26 ≤ 17,3 ⧠ Oui     ⧠ Non 

26,1 - 28 ≤ 30 ⧠ Oui     ⧠ Non 26,1 - 29 ≤ 18 ⧠ Oui     ⧠ Non 

> 28 ≤ 32 ⧠ Oui     ⧠ Non > 29 ≤ 21 ⧠ Oui     ⧠ Non 
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D. Vitesse de marche sur une distance de 4 mètres 

Aide à la marche ⧠ 

Temps de marche sur 4 m :   1er essai ………. secondes 

     2eme essai ……… secondes 

Temps le plus court : …………. secondes 

 

HOMME FEMME 

Taille Seuil Score Taille Seuil Score 

≤ 173 cm ≥ 6,12 sec ⧠ Oui     ⧠ Non ≤ 159 cm ≥ 6,12 sec ⧠ Oui     ⧠ Non 

> 173 cm ≥ 5,25 sec ⧠ Oui     ⧠ Non > 159 cm ≥ 5,25 sec ⧠ Oui     ⧠ Non 

 

E. Activité physique 

Quel votre niveau d’activité physique ? 

⧠  Aucune activité physique (alité) = 1 point 

⧠ Plutôt sédentaire, quelques courtes promenades ou autres activités physiques 

d’intensité très légères = 1 point 

⧠ Exercice physique d’intensité légère (promenades, danse, pêche ou chasse, courses 

sans voiture, …) au moins 2 à 4 heures par semaine = 0 point 

⧠ Exercice physique d’intensité modérée (jogging, marche en montée, natation, 

jardinage, vélo, …) pendant 1 à 2 heures par semaine, ou exercice d’intensité légère 

(promenades, danse, pêche ou chasse, courses sans voiture, …) supérieure à 4 heures par 

semaine = 0 point 

⧠ Exercice physique d’intensité modérée de plus de 3 heures par semaine = 0 point 

⧠ Exercice physique intense plusieurs fois par semaine = 0 point 

 

Un exercice d’intensité légère ne provoque pas de transpiration, et il est possible de 

l’effectuer tout en parlant. Un exercice d’intensité modérée provoque une transpiration, et il 

est possible de l’effectuer tout en parlant. Un exercice physique intense implique un effort 

maximal. 

 

SCORE TOTAL : ………. sur 5. 
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Annexe 5 : Questionnaire step 1 ICOPE monitor (auto-évaluation). 
 

RÉGLAGES :  

- Veuillez vérifier le volume de votre téléphone afin que vous puissiez bien entendre les 

consignes orales qui vous seront données. RÉGLEZ le volume de votre téléphone 

jusqu’à ce que vous entendiez clairement le mot BONJOUR. 

è Écouter —> Bonjour 

- Veuillez tester l’utilisation du microphone qui permet d’écrire automatiquement ce que 

vous dites oralement. Appuyez sur le microphone ci-dessous, vous allez entendre un petit 

son vous indiquant que vous pouvez prononcer un mot. Dites le mot BONJOUR, le mot 

s’écrira automatiquement. S’il ne s’écrit pas, recommencez jusqu’à ce qu’il apparaisse. 

 

Dans la mesure du possible, il est préférable que l’évaluation de vos 6 fonctions soit réalisée 

par une personne de votre entourage.  

Allez-vous réaliser cette évaluation avec l’aide de quelqu’un ? Oui ou Non 

 

COGNITION 

- Avez-vous des problèmes de mémoire ou d’orientation (comme ne pas savoir où l’on est 

ou quel jour on est) ? Oui ou non 

- Vous allez entendre 3 mots ; il faudra que vous les répétiez et que vous essayiez de les 

retenir car ils vous seront demandés tout à l’heure. APPUYEZ sur la touche 

« ÉCOUTER » 

è Drapeau, Fleur, Porte 

Si vous n’avez pas pu répéter les 3 mots, vous pouvez les réécouter. 

- Orientation : Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? Année, mois, jour de la 

semaine, date du jour. 

 

NUTRITION 

- Merci d’indiquer votre poids : en kg. 

- Avez-vous perdu involontairement plus de 3 kg au cours des 3 derniers mois ? Oui ou 

non 

- Avez-vous perdu l’appétit récemment ? Oui ou non. 

 

- {Optionnel}. Comment qualifiez-vous votre appétit au cours du dernier mois. ? 

Indiquer/pointer sur l’échelle la valeur qui vous correspond le mieux : (0) pas du tout 

d’appétit - (100) très bon appétit. 
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COGNITION 

- Pouvez-vous répéter les 3 mots que l’on vous a demandé de retenir tout à l’heure. Pour 

cela appuyez sur chaque bouton microphone et dites le mot qui s’écrira 

automatiquement. 

 

VISION 

- Avez-vous des problèmes aux yeux : des difficultés pour voir de loin, pour lire, des 

pathologies oculaires ou suivez actuellement un traitement (exemple : diabète, 

hypertension) ? Oui ou non. 

- {Optionnel} Avez-vous l’impression que votre vue a baissé, avec ou sans vos lunettes, 

au cours de ces quatre derniers mois ou depuis votre dernière évaluation ? Oui ou non 

- {Optionnel} Comment considérez-vous la qualité de votre vue (avec vos lunettes si vous 

en avez) au cours du dernier mois. Indiquer/pointer sur l’échelle la valeur qui vous 

correspond le mieux : (0) très mauvaise vision – (100) vision excellente. 

 

AUDITION 

- Avez-vous l’impression que votre audition a baissé au cours des quatre derniers mois 

ou depuis votre degré dernière évaluation ? Oui ou non 

- Est-ce que votre entourage se plaint que votre audition a baissé dernièrement ? Oui 

ou non 

- Comment considérez-vous la qualité de votre audition (avec vos appareils auditifs, 

si besoin) au cours du dernier mois ? Indiquer/pointer sur l’échelle la valeur qui vous 

correspond le mieux : (0) très mauvaise audition – (100) audition excellente. 

 

PSYCHOLOGIE 

Au cours des deux dernières semaines : 

- Vous êtes-vous senti déprimé ou sans espoir ? Oui ou non 

- Avez-vous trouvé peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses ? Oui ou non 

- {Optionnel} A quel point vous êtes-vous senti triste ou heureux au cours du dernier 

mois ? Indiquer/ pointer sur l’échelle la valeur qui vous correspond le mieux : (0) 

triste – (100) heureux. 
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MOBILITÉ 

- INFO : Merci de regarder la vidéo ci-dessous qui va vous apprendre à réaliser le test de 

lever de chaise. Ce test consiste à se lever d’une chaise 5 fois de suite le plus vite possible 

en gardant les bras croisés sur la poitrine. 

- Faites un lever de chaise et ne continuez que si vous vous sentez en sécurité pour réaliser 

le test des 5 levers de chaise. 

- Cliquez sur « DÉMARRER » et appuyez sur le bouton « STOP » dès que vous avez 

terminé. 

- Avez-vous réalisé les 5 levers de chaise ?  Oui ou non 

- L’avez-vous fait en moins de 14 secondes ? Oui ou non  

 

 

FIN DU QUESTIONNAIRE : Avez-vous réalisé les évaluations avec l’aide d’une personne 

de votre entourage ? Oui ou non 
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