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I. Introduction  
 

A. Évolution des stratégies de prévention de la dépendance  

 

La démographie en France montre un vieillissement de la population en cours d’accélération. 

Au 1er janvier 2020, la population française continue de vieillir, les personnes âgées d’au 

moins 65 ans représentent 20,5 % de la population, soit plus d’une personne sur cinq. A 

l’horizon 2040, plus d’un habitant sur quatre aura 65 ans ou plus. (1) 

 

Ce vieillissement de la population entraîne une problématique humaine, familiale et 

sociétale. Avec le vieillissement de la population, la part de la population dépendante 

augmente. Or, la perte d’autonomie des personnes âgées augmente de façon prévisible les 

coûts pour le système de santé. (2)  

Prévenir la perte d’autonomie de la personne âgée est donc un enjeu majeur de santé 

publique. 

 

Le vieillissement n’est cependant pas synonyme de perte d’autonomie. L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) définit le vieillissement comme une réduction progressive des 

réserves fonctionnelles de l’individu. (3) Les travaux du Dr Bouchon ont permis de décrire 

plusieurs courbes de vieillissement. (4) Une personne âgée peut être robuste, fragile, ou 

dépendante. 

 

La fragilité est définie comme un syndrome gériatrique clinique. Le concept de fragilité est 

né des travaux de Fried et Rockwood, à la fin du 20e siècle. La fragilité résulte d’une 

réduction multi-systémique des aptitudes physiologiques limitant les capacités d’adaptation 

au stress. (5) C’est une situation dynamique, qui peut évoluer vers une rupture d’équilibre et 

une perte d’autonomie, mais également réversible avec une prise en charge adaptée. (6) 

 

L’utilisation de l’Évaluation Gérontologique Standardisée (EGS) permet le diagnostic de 

fragilité et l’établissement du plan de soin. (7) Sa prise en charge clinique entraîne une 

diminution de la mortalité et prévient l’entrée dans la dépendance. (8)  

 

Pendant longtemps la prévention de l’entrée dans la dépendance s’est donc centrée sur le 

diagnostic de fragilité grâce à une EGS, puis par la mise en place d’un plan de soin 

personnalisé. Cependant les dernières recommandations de l’OMS proposent de faire 
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évoluer la stratégie de prévention à l’ensemble des personnes âgées de plus de 60 ans. 

L’objectif est de prévenir, ralentir ou inverser le déclin des capacités physiques et mentales 

chez l’ensemble des personnes âgées autonomes. (9) 

 

B. Place du médecin généraliste dans la prise en charge et le suivi des personnes 

âgées autonomes  

 

La place du médecin généraliste chez les personnes âgées autonomes est primordiale. Ces 

patients ne relèvent pas d’un suivi hospitalier.  

 

Il a d’abord un rôle de coordonnateur du parcours de soin. En France, ce rôle est accentué 

par son statut de « médecin traitant ». (10)  

 

Il est aussi acteur de prévention chez ces patients pour permettre un maintien à domicile et 

prévenir l’entrée dans la dépendance. (11) L’aspect préventif dans la prise en charge de ces 

patients est un rôle important du médecin généraliste. Cet aspect préventif fait partie de la 

définition de la médecine générale. Parmi les six grandes compétences professionnelles 

définies, l’une de ces compétences est d’être capable de promouvoir l’éducation pour la santé 

et la prévention des maladies. (Wonca 2002 (12) et 2011 (13)) 

 

La stratégie de prévention proposée par l’OMS pourrait introduire un parcours de prévention 

et de soin de la personne âgée codifié en soins premiers.  

 

C. ICOPE 

 

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé, vieillir en bonne santé consiste au maintien des 

fonctions pour continuer à faire ce qui est important pour chacun d’entre nous. L’OMS a 

identifié six fonctions principales de la personne âgée qu’elle considère comme essentielles 

pour prévenir la perte d’autonomie : la mobilité, la mémoire, la vision, l’audition, l’état 

nutritionnel et l’humeur. Ces fonctions constituent la capacité intrinsèque de la personne. 

(14) 

 

Le programme pour les soins intégrés de la personne âgée appelé programme ICOPE, a pour 

objectif de prévenir le déclin des fonctions principales de la personne âgée robuste, pré-

fragile ou fragile.  



7 

 

L’outil de dépistage, appelé étape 1, du programme ICOPE de l’OMS permet de détecter un 

possible déclin de la capacité intrinsèque. L’étape 1 a été adapté par le Gérontopôle de 

Toulouse centre partenaire de l’OMS pour être utilisé comme un moyen de suivi des six 

fonctions de la capacité intrinsèque au cours du temps. (15) 

 

Le Gérontopôle de Toulouse est pionnier dans la mise en place du programme ICOPE de 

l’OMS en collaboration en collaboration avec les acteurs des soins premiers tels que les 

médecins généralistes.  (9) Depuis le printemps 2019, de nombreux seniors ont déjà été 

intégrés dans le programme ICOPE en Occitanie. (16) 

 

Très simple d’utilisation par des acteurs qui ne sont pas forcément des professionnels de 

santé, l’étape 1 permet une évaluation rapide des six fonctions. L’élaboration de modèles 

digitaux facilite son utilisation sur smartphone (une application ICOPE MONITOR) et/ou 

sur ordinateur (un robot conversationnel ICOPEBOT). Ces deux outils ont deux 

modes d’utilisation : un mode professionnel et un mode auto-évaluation pour le patient ou 

son aidant. Les données saisies sont directement transférées dans une base de données 

sécurisée « ICOPE ».  Dès l’enregistrement de la première étape, le patient sera invité à 

refaire (en auto-évaluation ou en hétéro-évaluation) une étape 1 tous les 6 mois, permettant 

un suivi régulier de ses capacités fonctionnelles.  

 

En cas de déclin potentiel dans au moins une des six fonctions, la base de données « ICOPE » 

génère une alerte. Cette alerte est analysée par un infirmier diplômé d’état (IDE) du centre 

de télésuivi du Gérontopôle grâce à un contact téléphonique avec le patient et en s’appuyant 

sur un protocole d’algorithme de gestion d’alerte (Annexe I). 

Les professionnels de santé intégrant des patients dans la plateforme ICOPE peuvent choisir 

ou non de déléguer le télésuivi aux IDE du Gérontopôle.  

Une fois l’alerte vérifiée (élimination des fausses alertes), l’IDE informe le patient de la 

nécessité de refaire le point avec son médecin traitant. L’IDE contacte ensuite le médecin 

traitant de préférence par mail, sinon par courrier.  Le médecin traitant reste le pivot de la 

prise en charge et le décideur du déclenchement d’une évaluation plus approfondie (étape 2) 

qui permette de confirmer le déclin de la fonction et par la suite d’élaborer un projet de soins. 

(Annexe II) 

L’adhésion des médecins généralistes au programme ICOPE est reconnue comme 

essentielle. Ce programme a pour ambition d’opérer un changement dans la communication 
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et l'organisation de l'hôpital avec les acteurs de soins premiers, notamment les médecins 

généralistes. (15) 

 

Ce programme est original et novateur. La réaction des médecins généralistes à ce mail 

d’information n’a jusqu’à ce jour encore jamais été évaluée.  

Dans ce contexte, nous nous sommes questionnés sur la gestion de l’alerte par les médecins 

généralistes contactés pour leur patient dans le cadre du programme ICOPE, dont le télésuivi 

a été délégué aux IDE du Gérontopole.  

 

Objectif principal : 

- Connaître la prise en charge de l’alerte par le médecin généraliste suite à l’alerte 

envoyée par mail dans le cadre de l’étape 1 du programme ICOPE  

 

Objectifs secondaires :  

- Recueillir l’avis des médecins généralistes sur leur place dans les premières étapes 

du programme ICOPE  

- Recueillir l’avis des médecins généralistes sur l’utilisation de l’outil ICOPE dans 

leur pratique courante  

- Identifier des pistes de réflexion sur les moyens de communication adaptés pour le 

médecin généraliste dans le cadre de l’étape 1 du programme ICOPE  
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II. Matériel et méthode 
 

A. Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale évaluant les pratiques 

déclarées des médecins généralistes, dans le cadre du programme ICOPE, par un 

questionnaire en ligne, dans la région d’Occitanie.  

 

B. Population étudiée  

 

La population cible était les médecins généralistes ayant reçu un ou plusieurs mails 

concernant leurs patients dans les suites de l’étape 1 du programme ICOPE. Ces mails étaient 

rédigés suite à une possible altération des fonctions, suspectée lors de l’interrogatoire du 

senior par les IDE de la plateforme de télésuivi ICOPE du Gérontopôle de Toulouse.  

 

Les critères d’inclusion étaient : médecins généralistes ayant été contactés par mail, 

médecins généralistes en Occitanie, ayant un mail valide. 

Les critères de non-inclusion étaient : hors Occitanie, mail invalide ou absence d’adresse 

mail. 

 

C. Recrutement des médecins généralistes 

 

Les alertes de la base de données ICOPE ont été triées de juin 2019 à août 2021.  

 

Sur un total de 8189 alertes, 398 alertes ont mené à contacter le médecin généraliste. 199 

alertes ont mené à la rédaction d’un mail, les autres ont mené à la rédaction d’un courrier 

donc ils n’ont pas été inclus dans notre étude.  

 

Un médecin pouvant recevoir plusieurs alertes, la population de notre étude est donc 

constituée d’un total de 171 médecins généralistes contactés par mail. 

 

Nous avons utilisé les mêmes mails que ceux qui ont servi à contacter le médecin traitant 

pour l’alerte du programme ICOPE.  
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D. Élaboration du questionnaire 

 

1. Méthodologie générale  

 

Il n’existait pas de questionnaire validé pour répondre aux objectifs de notre étude. La 

rédaction du questionnaire s’est faite en collaboration avec l’Équipe Régionale 

Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ERVPD) du Gérontopôle qui a été 

missionnée pour le déploiement d’ICOPE en Occitanie, et mes directeurs de thèse.   

 

Une partie des questions étaient des questions fermées à choix unique. La majorité des 

questions étaient à choix multiples. Ce choix était motivé en parti par le fait qu’un médecin 

généraliste pouvait avoir été contacté pour plusieurs patients. Nous avons gardé seulement 

2 questions avec des réponses courtes en texte libre pour l’obtention d’informations 

complémentaires. 

 

Une phase de pré-test effectuée en avril 2021 auprès de 3 médecins généralistes avait permis 

de valider le questionnaire et d’estimer le temps de réponse à 6 minutes. Cela nous a permis 

de le modifier pour arriver au questionnaire final, après prise en compte de leurs remarques. 

Nous avons notamment mieux structuré la partie sur la gestion des alertes et complété le 

nombre d’items possible (« consultation avec une orthophoniste », « temporiser », « IDE du 

protocole de coopération »). Nous avons retravaillé la syntaxe en développant les 

explications entre les différents axes du questionnaire. Nous avons aussi ajouté la dernière 

question ouverte sur la plus-value de l’application ICOPE.  

 

2. Déroulement du questionnaire  

 

Sont abordés dans cette partie le déroulé et la réflexion de l’enquête ; le questionnaire 

complet est lui, présenté en annexes (Annexe III). 

Le déroulement du questionnaire était divisé en 5 parties. 

 

Questions catégorielles  

Elles ouvraient le questionnaire et étaient simples. Elles permettaient de mettre le médecin 

généraliste en confiance, et de s’assurer de la représentativité de l’échantillon. (17) 

Les critères de représentativité avaient été définis à l’avance et évalués par des questions 

abordant le sexe, l’âge, la durée d’installation, le lieu d’exercice, le mode d’exercice, la 
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présence ou l’absence de secrétariat, et la formation gériatrique complémentaire des 

médecins.  

 

Premier axe : À propos du programme ICOPE  

Cette première partie nous permettait de questionner les médecins généralistes sur leur 

connaissance ou non du programme ICOPE, et d’évaluer les différents moyens de 

communication utilisés par l’ERVPD. 

 

Deuxième axe : À propos de l’alerte donnée par ICOPE  

La suite du questionnaire introduisait la notion d’alerte, c’est-à-dire le mail reçu en rapport 

avec le risque de diminution d’une ou plusieurs fonctions d’un patient. L’objectif était de 

recueillir le moyen de communication qui paraissait le plus adapté au médecin généraliste.  

 

Troisième axe : À propos des types d’alertes  

Une question à choix multiple par type d’alerte permettait d’objectiver les prises en charge 

des médecins en fonction des différents domaines de la capacité intrinsèque.  

 

Quatrième axe : Avis et Attentes des médecins généralistes  

Cette dernière partie permettait de recueillir la vision des médecins généralistes sur leur 

place dans le programme ICOPE aux premières étapes.  

Deux questions ouvertes ont permis d’élargir le recueil de données pour avoir un aperçu des 

attentes des médecins généralistes sur le programme ICOPE.  

 

E. Recueil de données  

 

Le recueil de données s’est déroulé du 30 juillet 2021 au 29 octobre 2021.  

La diffusion du questionnaire était réalisée par mail aux médecins généralistes. Nous avons 

utilisé les mêmes mails qui ont permis de contacter le médecin généraliste pour l’alerte.   

Le mail présentait le questionnement de la « prise en charge de la fragilité » en soins 

premiers. Il comportait ensuite un corps de texte explicatif de l’étude ainsi qu’un lien menant 

vers le questionnaire hébergé par Google Forms.  

Nous avons effectué trois relances par mail et une relance téléphonique. 
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F. Analyse des données 

 

Les données recueillies lors de cette étude ont ensuite été saisies dans un tableau Excel. 

Les données recueillies étaient uniquement qualitatives.  

Les analyses ont été faites par StataÒ version 14.2. 

 

Les résultats ont été présentés dans un premier temps selon une analyse descriptive 

univariée.  

Les variables étaient des variables qualitatives catégorielles, nous avons réalisé l’analyse 

statistique selon l’effectif et le pourcentage. Les résultats sont exprimés en fréquences (N ; 

%).  

 

Les résultats ont été présentés dans un second temps selon une analyse qualitative bivariée.  

Les tests statistiques utilisés étaient le test du Chi 2 (X2) et le test exact de Fischer lorsque 

les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. Le risque de première espèce α était fixé à 5%.  

Pour cela nous avons défini plusieurs groupes d’intérêt pour l’analyse statistique.  

 

Les médecins étaient catégorisés en fonction : 

- du genre,  

- de l’âge,  

- de la durée d’installation, 

- du milieu d’exercice,  

- de la modalité d’exercice, 

- de la présence d’un secrétariat, 

- de la réception ou non du mail d’alerte ICOPE  

 

G. Considérations éthiques  

 

Les professionnels interrogés ont été informés du caractère anonyme des données recueillies 

et du but de l’étude dans le cadre de la publication d’une thèse d’exercice en médecine. 

L’information leur a été transmise par écrit lors du premier mail.  

 

Nous étions dans le cadre d’une étude dont les données étaient obtenues à l’issue d’un 

questionnaire.  
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Les médecins interrogés étaient volontaires. Les données étaient anonymisées lors de leur 

saisie sur le tableau Excel, avant le traitement des données.   

La méthodologie a été validée d’un point de vue réglementaire par le Pr P. Boyer, Délégué 

à la Protection des Données auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL).  

 

Nous n’avons pas eu besoin d’accéder à des informations concernant les patients par 

l’intermédiaire des médecins ou de l’accès au dossier médical. Cette étude est hors loi Jardé. 

En l’absence de données médicales et de données sensibles, nous n’avons pas eu besoin de 

l’intervention d’un comité d’éthique pour valider le projet. 
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III. Résultats  
 

A. Segmentation de l’inclusion et taux de réponse 

 

 
Figure 1: Diagramme de flux de l'étude 

 

Sur l’ensemble des questionnaires distribués aux 155 médecins généralistes inclus, nous 

avons obtenu un taux de réponse de 34%.  
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B. Analyse descriptive de la population étudiée  

 
Tableau I : Caractéristiques socio - démographiques des médecins répondeurs 

  n (%) 

Genre  
Homme 30 (57%) 

Femme 23 (43%) 

Âge  
Moins de 50 ans  21 (40%) 

31 à 40 ans       7 (13%) 

41 à 50 ans       14 (26%) 

Plus de 50 ans 32 (60%) 

51 à 60 ans       16 (30%) 

Plus de 61 ans       16 (30%) 

Durée d’installation  
Moins de 25 ans 30 (57%) 

              Moins de 15 ans       17 (32%) 

              Entre 15 et 25 ans       13 (25%) 

Plus de 25 ans 23 (43%) 

Lieu d’exercice  
Urbain 40 (75%) 

Rural (rural + semi-rural)  13 (25%) 

Semi-rural       7 (13%) 

Rural       6 (11%) 

Modalité d’exercice  
Cabinet médical individuel 19 (36%) 

Pratique en groupe  34 (64%) 

Cabinet médical de groupe       32 (60%) 

Maison de santé       2 (4%) 

Secrétariat  
Présent 38 (72%) 

Secrétariat en présentiel       22 (42%) 

Secrétariat à distance       16 (30%) 

Absent 15 (28%) 

Formation complémentaire en gériatrie  
Oui 9 (17%) 

Capacité de gériatrie        4 (7.5%) 

Diplôme universitaire        2 (3.8%) 

Formation médicale continue        2 (3.8%) 

Autres       1 (1.9%) 

Non 36 (68%) 

Données manquantes 8 (15%) 

N = 53 
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Notre population est composée d’une majorité d’hommes (57%) de plus de 50 ans (60%), 

installés depuis plus de 25 ans (43%) exerçant en milieux urbain (75%) et en groupe (64%). 

La majorité des médecins répondant possédaient un secrétariat (72%) et ne possédaient pas 

de formation complémentaire en gériatrie (68%).  
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C. Analyse descriptive des réponses 

 

1. À propos de l’alerte ICOPE  

 

À propos du mail d’information suite à l’alerte ICOPE envoyé un IDE de la plateforme de 

télésuivi ICOPE : 

 

- 12 des médecins répondant, soit 23%, déclarent avoir reçu le mail d’information 

suite à l’alerte ICOPE 

- 35 des médecins répondant, soit 66%, déclarent ne pas avoir reçu le mail 

d’information suite à l’alerte ICOPE 

- 6 des médecins répondant, soit 11%, déclarent ne pas savoir s’ils ont reçu le mail 

d’information suite à l’alerte ICOPE 

 

À propos des médecins généralistes contactés à plusieurs reprises par mail pour différents 

patients : 

 

Parmi les 155 médecins généralistes inclus, 44 médecins généralistes (soit 28%) ont été 

contactés pour deux patients ou plus.  

Parmi les 53 médecins généralistes répondant, 12 médecins généralistes (soit 23%) ont été 

contactés pour deux patients ou plus. 

Parmi ces 12 médecins généralistes, 3 médecins généralistes (soit 25%) déclarent avoir eu 

le mail d’information.  

  



18 

2. À propos de la gestion des alertes par les médecins généralistes  

 
Figure 2 : Diagramme de flux pour la gestion de l’alerte  

 

Nous avons eu 53 réponses au questionnaire. Parmi ces réponses, nous avons exclu les 

réponses de 13 médecins qui n’ont proposé aucune prise en charge sur la gestion des alertes. 

Ces 13 médecins ont déclaré ne pas avoir reçu le mail d’information ICOPE.  

Dans la partie suivante, nous avons donc présenté les 40 réponses qui proposent une prise 

en charge dans la gestion de l’alerte. Parmi ces 40 médecins répondants, on notera que 12 

médecins déclarent avoir reçu l’alerte.  

 

Nous avons donc présenté deux types de résultats : 

- Les réponses réelles : les réponses des médecins contactés pour un type d’alerte 

déclarant avoir reçu le mail d’alerte. 

- Les réponses théoriques : les réponses des médecins qui n’ont pas reçu l’alerte mais 

proposent une prise en charge. 

o Les réponses des médecins déclarant ne pas avoir reçu l’alerte alors qu’ils ont 

été contactés pour ce type d’alerte  

o Les réponses des médecins qui n’ont pas été contactés pour ce type d’alerte 

mais qui proposent une prise en charge  

 

Cela nous permet de présenter les réponses réelles de prise en charge des patients chez les 

médecins ayant reçu le mail, avec des réponses théoriques de ce qu’auraient fait les médecins 

s’ils avaient reçu l’alerte.  
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À propos des alertes (Tableau en Annexe V) :  

Les médecins généralistes ont été contactés pour 3,5 alertes en moyenne (de 1 à 6 alertes au 

maximum). 

 

Le nombre d’alertes était représenté selon la répartition suivante : 

- 33 alertes sur la vision 

- 33 alertes sur la cognition 

- 29 alertes sur l’audition 

- 22 alertes sur la locomotion  

- 18 alertes sur la thymie  

- 7 alertes sur la nutrition 

 

À propos de l’alerte nutrition :  

7 médecins ont été contactés pour l’alerte nutrition, parmi eux 3 déclarent avoir reçu l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte nutrition, les médecins généralistes répondants ont plutôt proposé : 

 

 
Figure 3 : Prise en charge suite à l'alerte nutrition  
RHD (Règles hygiéno-diététiques) 

 

À propos de l’alerte locomotion :  

22 médecins ont été contactés pour l’alerte locomotion, parmi eux 7 déclarent avoir reçu 

l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte locomotion, les médecins généralistes répondants ont plutôt 

proposé : 
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Figure 4 : Prise en charge suite à l'alerte locomotion 

 

À propos de l’alerte cognition :  

33 médecins ont été contactés pour l’alerte cognition, parmi eux 9 déclarent avoir reçu 

l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte cognition, les médecins généralistes répondants ont plutôt proposé : 

 

 
Figure 5 : Prise en charge suite à l'alerte cognition 

 

À propos de l’alerte thymie :  

18 médecins ont été contactés pour l’alerte thymie, parmi eux 8 déclarent avoir reçu l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte thymie, les médecins généralistes répondants ont plutôt proposé : 
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Figure 6 : Prise en charge suite à l'alerte sur la thymie 

 

À propos de l’alerte vision :  

33 médecins ont été contactés pour l’alerte vision, parmi eux 11 déclarent avoir reçu l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte vision, les médecins généralistes répondants ont plutôt proposé : 

 

 
Figure 7 : Prise en charge suite à l'alerte sur la vision 

 

À propos de l’alerte audition :  

29 médecins ont été contactés pour l’alerte audition, parmi eux 10 déclarent avoir reçu 

l’alerte.  

Sur la gestion de l’alerte audition, les médecins généralistes répondants ont plutôt proposé : 
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Figure 8 : Prise en charge suite à l'alerte sur l'audition 

ORL (Oto-Rhino-Laryngologiste) 

 

À propos de la proposition d’une EGS après la gestion de l’alerte :  

 
Figure 9 : Proposition d'une EGS dans les suites d'une alerte 

 

Si oui, une EGS pouvait être proposée par l’intermédiaire de :  

- une consultation gériatrique pour 18 des répondants soit 45 %  

- un hôpital de jour fragilité pour 13 des répondants soit 33% 

- un IDE formé à l'évaluation gérontologique standardisée pour 5 des répondants soit 

13 % 

- un IDE du protocole de coopération pour 3 des répondants soit 8% 

- un IDE de l’ERVPD du Gérontopôle pour 1 seul des répondants soit 3% 

- un autre moyen pour 3 des répondants soit 8% 
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3. À propos des alertes sensorielles  

 

L’alerte sur la vision est l’alerte la plus représentée dans notre échantillon. 

L’ophtalmologue peut être contacté directement sans passer par le médecin traitant.  

 

Nous avons donc demandé l’avis des 53 médecins répondants sur leur place dans la gestion 

des alertes sensorielles en général.  

 

Concernant l’alerte sur la vision : 

- 27 des médecins répondants, soit 51% préfèrent être contactés directement et 

recevoir un mail d’information. 

- 15 des médecins répondants, soit 28% préfèrent que le patient soit contacté 

directement sans passer par le médecin traitant.  

 

Concernant l’alerte sur l’audition : 

- 28 des médecins répondants, soit 53% préfèrent être contactés directement et 

recevoir un mail d’information. 

- 16 des médecins répondants, soit 30% préfèrent que le patient soit contacté 

directement sans passer par le médecin traitant. 

 
 

4. Communication autour du programme ICOPE  

 

À propos du programme ICOPE : 

 

La majorité des médecins répondants, 55%, ont des connaissances sur le programme ICOPE.  
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Figure 10 : Connaissances sur ICOPE  

FMC (formation médicale continue) 

 

À propos de l’alerte donnée par ICOPE : 

 

La majorité des médecins répondants, (34 parmi les 53 réponses soit 64%) déclarent 

préférer l’utilisation du mail pour être informés de l’état de santé de leur patient recueilli 

par les IDE de la plateforme de télésuivi du programme ICOPE. On notera que parmi les 34 

médecins préférant l’utilisation du mail, seulement 10 médecins soit 30% déclarent avoir 

reçu le mail.  

 

On notera que 17 médecins répondants soit 32% ont donné des réponses multiples.  
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Figure 11 : Communication avec le médecin généraliste sur l'alerte ICOPE 

 

Avis et attentes des médecins généralistes : 

 

La majorité des médecins répondants, 32 parmi les 53 réponses soit 60%, déclarent 

souhaiter plus d’informations sur le programme ICOPE.  

 

La majorité des médecins répondants, 28 parmi les 53 soit 53%, déclarent que la place du 

médecin généraliste semble adaptée avant l’étape 1 pour l’inclusion des patients dans 

l’application. 

La majorité des médecins répondants, 36 sur les 53 soit 68%, déclarent que la place du 

médecin généraliste semble adaptée après l’étape 1 dont : 

- 32/36 (soit 89 %) pour une prise en charge ciblée  

- 17/36 (soit 53 %) pour orienter vers une EGS.  

La majorité des médecins répondants, 43 sur les 53 soit 81%, déclarent que la place du 

médecin généraliste semble adaptée après l’étape 2 dont : 

- 27 / 43 soit 63% pour l’application du plan de soin  

- 33 / 43 soit 77% pour assurer le suivi.  

 

La majorité des médecins répondants, 38 soit 72%, déclarent souhaiter avoir un contact 

privilégié en cas de question pour le suivi de leurs patients au sein du programme ICOPE. 

Parmi eux 74% souhaitent que ce contact privilégié soit avec un gériatre.  
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Figure 12 : Contact privilégié  

NSP (ne sait pas) 
 

La majorité des médecins répondants, 33 soit 62%, déclarent souhaiter utiliser cet outil 

dans leur pratique médicale pour les patients âgés.  

 

 
Figure 13 : Utilisation de l'outils ICOPE en pratique courante  

NSP (ne sait pas) ; MSP (maison de santé pluri-professionnelle)  
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Remarques de médecins répondants (Annexe IV) 

 

Deux questions ouvertes ont permis de faire ressortir quelques grandes thématiques.  

À propos des remarques sur la place du médecin généraliste au cours de l’étape 1 dans le 

cadre du programme ICOPE on retrouve : 

- La place de ICOPE comme outil de communication  

- L’importance d’une consultation dédiée  

- Une rémunération adaptée au temps de consultation  

- Non, pas de remarques  

 

À propos de la plus-value de l'application ICOPE dans la prise en charge des personnes âgées 

fragiles on retrouve : 

- Une prise en charge ambulatoire  

- Renforcer le réseau de soignants 

- Patient comme acteur de sa prise en charge 

- Outils de dépistage et de suivi  

- Dépister les patients pré-fragiles  

- Non, pas de plus-value   
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D. Analyse univariée des réponses  

 

Les résultats sont présentés en Annexe VI.  

 

À propos de la prise en charge des médecins généralistes dans les suites de l’alerte :  

Suite à l’alerte, la proposition d’EGS déclarée par le médecin traitant est 

significativement plus importante chez les médecins installés depuis moins de 25 ans (p = 

0,025)  

Dans la prise en charge de la vision et de l’audition, le « souhait que le patient soit contacté 

directement sans passer par le médecin traitant » est significativement plus importante chez 

les médecins installés depuis plus de 25 ans (respectivement p = 0,031 et p = 0,017) 

 

À propos du programme ICOPE : 

La connaissance du programme ICOPE est significativement plus importante chez les 

médecins répondants ayant un secrétariat (p = 0,049) et chez les médecins répondants 

déclarant avoir reçu le mail d’information sur l’alerte ICOPE (p < 0,001).  

 

À propos de l’alerte donnée par ICOPE : 

La réception du mail d’information sur l’alerte ICOPE est significativement plus 

importante avec la présence d’un secrétariat (p = 0,015).  

La demande que le patient ait un compte rendu est significativement plus importante chez 

les médecins femmes (p = 0,032).  

 

Avis et attentes des médecins généralistes : 

La demande d’un contact privilégié est significativement plus importante chez les 

médecins femmes (p < 0,01), et chez les médecins jeunes (âgés de moins de 50 ans, ou chez 

les médecins installés depuis moins de 25 ans).  

 

Les médecins de moins de 50 ans semblent être favorables à l’utilisation de l’outil ICOPE. 

La déclaration de l’utilisation de l’outil ICOPE par les médecins de moins de 50 ans est à 

la limite de la significativité (p = 0,058). 

 

Les médecins favorables à la place du médecin généraliste après l’étape 1 sont de façon 

significativement plus importante les médecins avec une pratique médicale groupée (p = 

0,043), et les médecins avec la présence d’un secrétariat (p < 0,01).  
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IV. Discussion 
 

A. Représentativité de l’échantillon  

 

A l’aide des données de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DRESS), nous avons pu comparer notre échantillon aux effectifs des médecins 

en fonction de leur région d’activité, de leur genre et de leur âge pour la spécialité médecine 

générale. (18) 

La population de médecins généralistes en Occitanie est constituée de 55% d’hommes, ce 

qui est comparable à notre échantillon (57%).  

Les plus de 50 ans représentent plus de 60% de la population de médecins généralistes en 

Occitanie, avec 36% ayant plus de 60 ans, ce qui est comparable à notre échantillon (62% 

ont plus de 50 ans et 30% ont plus de 60 ans). 

En Occitanie, 57% des médecins généralistes ont une activité de groupe, ce qui est 

comparable aux 64% de notre échantillon.  

Nous pouvons donc constater que notre population est représentative des médecins 

généralistes en Occitanie par rapport à l’âge, le genre, et le type d’activité.  

On notera cependant que 75% des médecins répondants exercent en zone urbaine. Cette zone 

urbaine correspond à Toulouse et à son agglomération. Cela peut s’expliquer par le 

déploiement du programme ICOPE par le Gérontopôle dans un premier temps autour du 

Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse.   

 
Figure 14 : Répartition des médecins répondants en Occitanie  
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B. Synthèse des résultats  

 

Notre population reflète la population des médecins généralistes de la région 

Toulousaine. Elle est composée d’une majorité d’hommes de plus de 50 ans, installés depuis 

plus de 25 ans et exerçant en groupe.  

 

Seulement 23% des médecins répondants déclarent avoir reçu le mail d’information 

suite à l’alerte ICOPE envoyée par un IDE du Gérontopôle sur un ou plusieurs de leurs 

patients.  

 

Les médecins généralistes ont été contactés pour 3,5 alertes en moyenne (de 1 à 6 alertes au 

maximum). 

 

Malgré le fait que seulement 12 médecins déclarent avoir reçu le mail d’information, 40 

médecins déclarent proposer une prise en charge dans les suites de l’alerte ICOPE.  

 

55% des médecins répondants ont des connaissances sur le programme ICOPE. Tous les 

médecins généralistes déclarant avoir reçu le mail d’information ICOPE avaient déjà 

des connaissances sur ICOPE.  

 

64% des médecins répondants déclarent préférer l’utilisation du mail dans le cadre du 

programme ICOPE. On notera que parmi eux seulement 10 médecins soit 30% déclarent 

avoir reçu le mail. 

On notera que 17 médecins répondants soit 32% ont donné des réponses multiples.  

 

C’est un programme qui semble intéresser les médecins répondants : 60% déclarent 

souhaiter plus d’informations, et 62% déclarent souhaiter utiliser cet outil.  

 

Les médecins répondants trouvent que la place du médecin généraliste est pour 53% avant 

l’étape 1, 68% après l’étape 1, et 81% après l’étape 2. 

 

Dans le cadre de ce programme novateur, on notera que 72% des médecins répondants 

déclarent souhaiter avoir un contact privilégié, essentiellement avec un gériatre.  
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C. Forces et limites 

 

Forces : 

 

La principale force de cette étude est son originalité autour d’un programme innovant mis 

en place en Occitanie avant sa diffusion nationale. C’est le premier travail à évaluer la prise 

en charge et recueillir l’avis des médecins généralistes contactés suite à l’alerte de l’étape 1 

du programme ICOPE. Il contribue ainsi à la réflexion de la place du médecin généraliste 

dans ce programme en tenant compte de leur avis, et des moyens de communication à 

développer. 

 

Le taux de réponse de 1/3 de la population cible renforce la validité interne de ce travail. 

L’utilisation de la même adresse mail que celles qu’utilisent les IDE du Gérontopôle pour 

contacter le médecin généraliste renforce aussi la validité interne de ce travail autour de la 

communication. 

 

Notre échantillon est une population représentative des médecins d’Occitanie, mais surtout 

de Toulouse et son agglomération. L’hétérogénéité de notre population représentative 

accentue la validité externe de ce travail.  

 

Limites :  

 

Il existe un biais d’interprétation suite à une formulation imprécise du questionnaire sur la 

gestion des alertes par les médecins généralistes. La gestion de l’alerte pouvait être 

interprétée au conditionnel, ou comme un fait passé.  Il existe en effet une discordance entre 

le nombre de médecins généralistes déclarant avoir reçu l’alerte et le nombre de médecins 

répondants proposant une prise en charge. Nous avons réduit ce biais en excluant les 

médecins répondants ne proposant aucune prise en charge et, en comparant les réponses 

entre les médecins répondants déclarant avoir reçu ou non l’alerte.  

 

Il existe également un biais de sélection, du fait que seules les personnes volontaires ont 

participé à l’étude.   

 

Il existe des biais secondaires à la conception de l’étude, le choix d’une méthodologie 

quantitative utilisant un questionnaire constitue principalement un biais de déclaration. Les 

propositions de prise en charge suite à l’alerte ont pu influencer les répondants.  
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Il existe aussi un biais de mémorisation, nous n’avons pas pu rappeler aux médecins 

généralistes les noms de leurs patients évalués afin qu’ils puissent relire les dossiers 

médicaux. Ainsi leurs réponses devaient être données en fonction de leurs souvenirs. En 

effet la base de données ICOPE est anonymisée.  

Cette méthode génère aussi un biais d’information que nous avons cherché à limiter en 

proposant des questions à choix multiples. Cette perte de données a aussi été limitée par des 

questions ouvertes en texte libre dans la dernière partie pour laisser les médecins exprimer 

leur avis. 

  

Bien que ce modèle présente des inconvénients, il permet cependant un plus large recueil de 

données et nous a permis de contacter l’ensemble des médecins déjà contactés par mail. De 

plus, ce type de questionnaire permet de diminuer le temps de réponse et ainsi d’augmenter 

la participation.  
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D. Prise en charge du médecin suite à une alerte  

 

Avec l’évolution des technologies de l'information et de la communication, on pourrait 

imaginer la création d’un système d’alerte informatique qui permettrait d’optimiser certaines 

actions de santé publique.  

 

Le programme ICOPE utilise une alerte sous forme de mail, d’autres alertes ont été évaluées 

dans le cadre de dépistage ou de suivi de pathologies chroniques. 

 

Notre étude permet de décrire la prise en charge déclarées chez les médecins généralistes à 

la suite de l’alerte ICOPE. On retrouve dans la littérature une majorité de travaux qui 

montrent une évolution des pratiques médicales secondaires à la mise en place d’une alerte.  

 

Une revue de la littérature sur les interventions de santé numérique dans les établissements 

de soins premiers a montré que ces interventions améliorent significativement les résultats 

cliniques et non cliniques. Les études menées en soins premiers ont lieu principalement aux 

États-Unis. L’intervention la plus retrouvée est celle d’une alerte dans le dossier de santé 

électronique. De nombreux articles discutaient de l'utilisation des interventions en santé 

numérique pour identifier les patients ayant besoin de services et alerter les cliniciens pour 

qu'ils les fournissent, comme par exemple pour le test de dépistage de l'hépatite virale C. 

(19) 

 

Avec le développement du dossier médical informatique, des études cherchent à évaluer la 

place des alertes en soins premiers. L’alerte prend souvent la forme d’une recommandation 

de bonne pratique : « best practice alert ». 

Ces alertes trouvent leur place dans le domaine de pathologies chroniques, comme la prise 

en charge des patients obèses (20,21) ou des patients sous traitement antihypertenseur 

(22,23). D’autres alertes concernent le dépistage de patient ayant une perte auditive (24), 

une insuffisance rénale (25)  ou une infection sexuellement transmissible comme le virus de 

l'immunodéficience humaine (26–29) , l’hépatite virale B  (30) ou l’hépatite virale C (31–

33) . Ces études montrent une amélioration significative du dépistage ou de la prise en 

charge en présence d’une alerte.  

 

Le travail de thèse du Dr Faure-Brac montre l’évolution des pratiques suite à la mise en place 

d’une alerte informatique au sein d’un centre hospitalier. L’alerte informatique apparaissait 
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sous la forme d’un commentaire : « Présence d’une microcytose : Penser à rechercher une 

carence en fer ».  

Cette étude a mis en évidence qu'un outil simple, l'alerte informatique, permet d'améliorer 

la recherche de carence martiale devant une anémie microcytaire. Cependant l'alerte seule 

est insuffisante pour améliorer l’exploration de l’anémie ferriprive notamment sur le plan 

digestif. Ce travail montre l’importance d'une formation des différents acteurs médicaux. 

(34) 

 

En effet la majorité des études évaluent souvent des interventions complexes avec une 

formation de l’équipe médicale sur le fonctionnement de l’alerte en amont.  

 

Cette formation peut aller d’une brève introduction aux recommandations (32) à tout un 

programme éducatif pair à pair sur l'épidémiologie de la maladie, des recommandations de 

dépistage et des algorithmes de prise en charge (26) .  

L'impact du programme éducatif n'a pas toujours pu être évalué séparément de l'impact de 

l'alerte. 

 

L’étude de Tollitt et al. a justement cherché à évaluer l’impact des alertes électroniques, avec 

et sans un programme de sensibilisation dans le dépistage des insuffisances rénales. Des 

séances de sensibilisation éducatives ajoutées à l’alerte améliorent significativement les 

résultats. (35) 

 

La formation des médecins permet d’avoir un meilleur taux de réponse, mais ne parait pas 

indispensable pour que l’alerte en elle-même permette une augmentation significative du 

dépistage. L’étude de Federman et al. montre un meilleur taux de dépistage de l’hépatite C 

dans les cabinets ayant une alerte avec une formation, que dans les cabinets ayant seulement 

une formation. La présence d’une alerte permet dans tous les cas une amélioration 

significative du dépistage. (32) 

 

Les alertes dans les études prennent différentes formes. Elles peuvent simplement avoir 

la forme de recommandation (22), ou être plus élaborées avec du matériel pédagogique et 

un processus simplifié de prescription ou d’aiguillage. (26,30,33)  

 

Par exemple, dans la thèse du Dr Fachon, l’alerte était sous la forme d’une fiche technique 

modifiable qui s’affichait dès l’ouverture du dossier patient. Sur cette fiche technique se 
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trouvait la synthèse des recommandations sur les thérapeutiques et le suivi. L’équipe 

médicale était formée au fonctionnement de ces fiches.  

Ce travail de thèse a permis de monter une évolution de la prise en charge des patients à haut 

risque cardiovasculaire suite à l’ajout d’une alerte dans le dossier médical informatisé en 

soins premiers. L’ajout dans le dossier médical informatisé de cette fiche technique a permis 

une amélioration significative de la prise en charge de ces patients par rapport aux 

recommandations. (36) 

 

L’étude de De Silva et al. a trouvé un meilleur taux de réponse avec une alerte active 

(comprenant des prescriptions pré-remplies) qu’avec une alerte passive (informant 

simplement de l’indication du dépistage).  

Cependant l’utilisation de l’alerte a diminué régulièrement au fil du temps. Le manque de 

formation continue des prestataires après la formation initiale de l'étude pilote, ont 

probablement contribué à la baisse de l'ouverture de l’alerte. Cette diminution de l’utilisation 

de l’alerte dans le temps peut être aussi liée à une fatigue d’alerte, et rendre ainsi le médecin 

généraliste moins réactif aux alertes. (30) 

 

Équilibrer la quantité d’information par ces fonctionnalités, concevoir des suggestions de 

conseil aux patients basées sur les données recueillies et proposer une orientation en temps 

opportun sont des actions importantes pour améliorer la pertinence clinique et la qualité de 

ces outils  (19) 

 

Une étude qualitative en Angleterre visait à évaluer les points de vue des médecins 

généralistes et des IDE praticiens sur les rappels électroniques en soins premiers.  

Les rappels leur semblent utiles pour maintenir une prestation de soins de bonne qualité. 

Les conséquences négatives de l'utilisation des rappels étaient une augmentation de la charge 

de travail ou des coûts. Les alertes développées doivent être pertinentes dans leur pratique 

clinique, prendre en compte le flux de travail cognitif et avoir des présentations appropriées. 

Les participants ont estimé que la formation était essentielle pour gérer efficacement les 

rappels.  

Cependant, une utilisation accrue des rappels peut entraîner une fatigue d'alerte. (37) 

 

En effet devant l’augmentation de l’utilisation des technologies de l'information et de la 

communication en soin premier, la fatigue d’alerte peut se manifester rapidement.  

L’étude de Ancker et al. montre que la probabilité d'un clinicien d'accepter les rappels de 

meilleures pratiques a chuté de façon marquée avec l'augmentation du nombre de rappels. 
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Ces résultats sont cohérents avec l'hypothèse selon laquelle la fatigue d'alerte est liée à la 

complexité du patient et à la proportion d'alertes répétées. (38) 

 

L’étude de Gregory et al. a montré que la charge de travail liée aux alertes du dossier de 

santé électronique était un prédicteur de l'épuisement professionnel. Cela montre 

l’importance de la formation médicale dans la gestion de l’alerte pour prévenir cette fatigue 

d’alerte.  (39) 

 

Une revue systématique de la littérature propose un résumé des approches pour gérer la 

quantité d'alertes dans le but de réduire la fatigue d'alerte. Les stratégies de gestion des alertes 

suggérées comprennent entre autres la hiérarchisation des alertes, la claire délimitation de 

l’objectif de l’alerte, l’intégration de l’alerte dans l’organisation de soin et l’élaboration d’un 

plan d’éducation pour soutenir l’introduction des alertes, y compris des conseils clairs sur 

les actions attendues. (40) 

 

E. Communication aux médecins généralistes  

 

1. Information au médecin traitant 

 

Ce travail permet de mettre en évidence que tous les médecins déclarants avoir reçu le mail 

d’information sur leur patient dans le cadre du programme ICOPE avaient déjà des 

connaissances sur ICOPE. On peut donc émettre l’hypothèse que les médecins généralistes 

mémorisent plus facilement les mails dont ils connaissent le sujet.  

 

On notera cependant que seulement un faible effectif, 23% déclarent avoir reçu le mail 

d’information alors que tous ont été contactés pour un ou plusieurs patients. Nous avons 

aussi remarqué que les médecins déclarants avoir été contactés pour plusieurs patients 

n’avaient pas plus de chance d’avoir reçu le mail d’information.  

Il parait donc indispensable de multiplier les moyens de communication. Dans notre étude, 

plus de 75% des moyens de communication attendus étaient un mail, un courrier ou un 

compte rendu au patient. En effet ce programme cible des patients autonomes capables de 

se présenter en consultation chez leur médecin traitant avec un compte rendu. Ce compte 

rendu pourrait synthétiser les informations relatives à l’alerte ICOPE du patient, et rendre 

ainsi le patient acteur de sa prise en charge. Comme il est réalisé pour les séniors participants 

en auto-évaluation, il pourrait être réalisé aussi pour les séniors en hétéro-évaluation.  
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2. Évolution des pratiques médicales  

 

La médecine générale est une profession fortement soumise au changement (féminisation, 

différences intergénérationnelles dans les rythmes et les modalités du travail), ouverte au 

changement (forte adhésion aux formations médicales continues et aux nouvelles modalités 

de rémunération), voire fortement initiatrice de changements, lorsque ceux-ci apparaissent 

en provenance de la profession médicale elle-même (éducation thérapeutique, 

hospitalisation à domicile). Ces changements, lorsqu’ils sont, ou paraissent, imposés par des 

logiques non professionnelles, et notamment législatives (la réaction au dispositif du 

médecin traitant en est une illustration), sont cependant moins bien reçus par les médecins. 

(41) 

 

On reconnaît les motivations intrinsèques et extrinsèques aux changements de pratique 

chez les médecins. Reconnaitre que le seul motif d’action du médecin est l’intérêt utilitaire 

ou lucratif n’est pas suffisant. Le médecin est altruiste, son bien-être est dépendant du bien-

être du patient. Ces motivations anti-utilitaires semblent particulièrement importantes pour 

les professionnels et sont des éléments reconnus comme étant moteurs dans le changement 

des pratiques médicales. (42) 

Par exemple au moment de la pandémie liée au COVID, il y avait un consensus universel 

sur le fait que la consultation à distance était nécessaire pour le bien-être du patient. Cela a 

conduit à un changement rapide vers 90 % de consultations à distance des médecins 

généralistes. Le passage à la consultation à distance a été un succès et elle a été maintenue 

sur les patients vulnérables.(43,44)   

 

Parmi les critères d’efficacité pour une incitation au changement de pratique médicale, on 

reconnaît les critères qui relèvent de la forme de l’incitation (financière, temporalité) mais 

aussi du contexte dans lequel elle a lieu (dynamique de pratique de groupe, campagne 

d’information). (45) 

 

La prévention s’inscrit dans une démarche proactive tandis que le curatif appartient à une 

démarche réactive. Cette démarche proactive est chronophage et demande donc une 

rémunération appropriée. (46,47)  

Mettre en place une consultation « vieillir avec succès » pourrait s’inscrire dans ce contexte. 

(48). Plusieurs travaux de thèses ont trouvé cette volonté du médecin généraliste d’avoir des 

consultations dédiées à la prévention chez les personnes âgées fragiles. (49,50)  
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Les rappels électroniques sont eux efficaces pour améliorer les mesures de qualité. 

Cependant pour faire évoluer les pratiques médicales, les stratégies d’éducation et 

d’incitation étaient les plus efficaces. Les rappels électroniques seuls ne suffisent pas, une 

stratégie d’éducation et d’information en parallèle est indispensable. (51) 

 

Dans notre travail on constate que plus de la moitié des médecins répondants avaient déjà 

entendu parler du programme ICOPE, le plus souvent par un confrère ou une consœur, puis 

par webinaire ou par mail, internet ou formation médicale continue (FMC). Multiplier les 

moyens de formation semble en effet la meilleure stratégie pour accompagner le changement 

de pratiques médicales. Ce sont les interventions à multiples facettes qui se sont révélées 

être les plus efficaces. (52) 

Parmi ces interventions, les approches actives en FMC ont aussi démontré leur efficacité. 

Les approches actives comprennent des détails académiques, des programmes de 

sensibilisation et des ateliers. De plus, un travail interdisciplinaire avec une FMC proactive 

a prouvé une amélioration des pratiques par exemple dans la gestion des médicaments chez 

les personnes âgées (53). 

 

F. Communication après l’alerte  

 

1. Contact privilégié dans ce nouveau programme 

 

72% des médecins répondants déclarent souhaiter avoir un contact privilégié, parmi eux 74% 

souhaitent ce contact avec un gériatre. On pourrait en effet penser que devant ce nouveau 

programme le médecin généraliste a plusieurs interrogations. Ce contact privilégié pourrait 

permettre de discuter de la prise en charge du patient, avec par exemple l’organisation d’une 

étape 2. Ce contact permettrait ainsi de répondre aux questions des médecins généralistes et 

leur permettrait de s’approprier progressivement cette nouvelle application.  
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2. Place de l’application ICOPE dans le réseau 

 

Certains médecins généralistes de notre étude mettent en avant l’importance que pourrait 

jouer ICOPE pour améliorer le réseau des différents intervenants. Cet outil pourrait être 

développé afin d’avoir un annuaire de ressources du territoire. En effet, un des obstacles 

retrouvés par les médecins généralistes est l’accès difficile aux aides extérieures, 

principalement par méconnaissance de leur existence. (54) On retrouve une volonté d’avoir 

une plateforme unique disponible à la fois pour les professionnels de santé et pour les 

patients. (55)  

Cette plateforme unique se met en place progressivement depuis 2019 : le dispositif d’appui 

à la coordination (DAC) regroupe un ensemble de structures de coordination déjà existantes. 

(56) Grâce aux DAC, les professionnels bénéficient d’une information sur les ressources 

médicales, soignantes et administratives disponibles au sein du territoire. (57) 

 

G. Place du médecin généraliste dans ces nouveaux fonctionnements  

 

1. Place du médecin généraliste comme acteur de prévention  

 

Seulement la moitié des médecins semble en accord sur la place du médecin généraliste dans 

l’inclusion des patients dans le programme ICOPE.  

On peut en effet penser que le médecin généraliste propose déjà des actions de prévention à 

ses patients âgés au cours des nombreuses consultations de renouvellement, sans avoir 

besoin d’une application supplémentaire. (58) 

 

Cependant une étude australienne constate que les médecins généralistes ne sont pas 

proactifs dans le dépistage et la prise en charge des personnes âgées fragiles. Ainsi en dehors 

des consultations de renouvellement, les patients âgés qui consultent peu fréquemment, ont 

moins de chance d’être repérés. (59) Le programme ICOPE pourrait donc permettre d’élargir 

les actions de prévention à une population moins présente chez le médecin généraliste. 

L’élargissement du repérage des patients à différentes professions médicales ou para 

médicales parait donc indispensable, comme par exemple en officine. (60) 
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2. Place du médecin généraliste comme coordonnateur de soin  

 

La quasi-totalité des médecins répondants sont en accord avec la place du médecin 

généraliste soit après l’étape 2 afin d’élaborer le plan personnalisé de soin (étape 3), soit 

après pour l’application et le suivi du plan personnalisé de soin. En effet les médecins 

généralistes reconnaissent leur place en tant que coordonnateur de soin. Les médecins 

généralistes sont disposés à déléguer des soins tout en restant le pivot central concernant 

les décisions médicales prises pour leurs patients. (54,61)  

 

Une revue narrative de la littérature des interventions après repérage en soins premiers des 

personnes âgées fragiles, retrouve que la désignation d'un référent pour une bonne 

coordination des soins était la clef de ces interventions. Ce référent est nécessaire pour 

accompagner les patients dans un parcours intégré impliquant les acteurs médico‐sociaux. 

(62) 

 

3. Au sein d’une CPTS  

 

Le programme ICOPE propose un parcours intégré qui aurait toute sa place au sein d’une 

communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS). (11) 

 

Le programme ICOPE répond en effet à la mission d’améliorer les parcours de soins entre 

premier et second recours, pour avant tout faciliter le maintien à domicile et de développer 

des actions de prévention populationnelle. (63) 

  



41 

H. Perspectives  

 

Ce travail de thèse permet un premier retour des médecins généralistes autour de l’étape 1 

du programme ICOPE et il ouvre de nombreuses perspectives.  

 

Ce travail de thèse est une première étude descriptive. On pourrait imaginer par la suite une 

étude prospective pour évaluer l’impact des alertes ICOPE sur la prise en charge des patients. 

L’étude pourrait évaluer la prise en charge avant et après l’alerte ICOPE sur les éléments du 

dossier médical du patient, en recueillant par exemple les prescriptions et les orientations 

médicales ou paramédicales.   

 

Ce travail ouvre aussi des perspectives sur la communication autour de ce programme. Les 

médecins généralistes déclarant avoir reçu l’alerte avaient déjà des connaissances sur le 

programme ICOPE. Mieux faire connaître ce programme permettrait aux médecins de mieux 

l’adopter.  

Pour mieux faire adopter ce programme et ainsi encourager le changement de pratique des 

médecins généralistes, il existe plusieurs leviers : 

- Montrer le programme ICOPE comme un outil permettant d’améliorer la prise en 

charge des patients. Il aurait une plus-value s’il permettait d’avoir un contact 

privilégié avec un gériatre, ou de donner un accès à un annuaire des ressources du 

territoire.  

- Développer une campagne d’information pour sensibiliser la population médicale. 

Les interventions multimodales sont les plus efficaces. Elles peuvent prendre la 

forme de FMC pluri-professionnelle par exemple. D’autres moyens touchant une 

population plus jeune pourraient être utilisés, comme une intervention au congrès de 

médecine générale ou par l’intermédiaire de médicalement geek (une mailing rédigée 

par des professeurs de médecine générale sur les actualités médicales). On peut aussi 

imaginer une campagne d’information par flyer pendant 1 an aux médecins 

généralistes. Ce flyer d’information présenterait le programme ICOPE. Il pourrait 

être joint à tous les courriers à destination du médecin généraliste des patients du 

Gérontopôle. Il ciblerait ainsi une population de médecins généralistes avec une 

patientèle gériatrique.  

- Un financement adapté, par exemple une cotation pour une « consultation ICOPE ». 

Une intervention multimodale, éducative et incitative, est nécessaire pour encourager et 

accompagner le changement de pratique.  
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Pour définir de façon plus précise de nouveaux leviers pour aider les médecins généralistes 

à adopter cet outil, il faudrait comprendre leurs freins. On pourrait imaginer une étude 

qualitative cherchant à interroger les médecins généralistes ne souhaitant pas adopter cet 

outil pour comprendre leurs freins, les analyser, et y apporter une réponse adaptée.  

 

Ce travail montre aussi l’importance de la communication avec le médecin généraliste. Le 

nombre d’alertes de tous types augmente. La gestion de la fatigue d’alerte est un nouveau 

défi pour les médecins généralistes. Le programme ICOPE s’adressant à une population âgée 

autonome, la place du patient comme acteur de sa santé doit être encouragée. Par exemple 

le patient pourrait bénéficier d’un compte rendu à la suite de l’étape 1 en cas de présence 

d’alertes, pour ensuite aller lui-même demander l’avis de son médecin. Il pourrait devenir 

proactif dans sa prise en charge, et permettre ainsi de multiplier les moyens de 

communication envers le médecin généraliste.  

On pourrait aussi conceptualiser un carnet de santé de la personne âgée comme outil de 

communication pluri-professionnel permettant les soins intégrés de la personne âgée. Ce 

carnet possèderait des chapitres par domaine de la capacité intrinsèque permettant le recueil 

de l’avis des différents intervenants, et à l’image du carnet de santé pédiatrique, il serait 

composé de conseils de prévention avec des outils disponibles référencés.    

 

L’évolution de la démographie médicale questionne sur le devenir des patients qui n’ont plus 

de médecin traitant. Qui coordonnera les soins de ces patients inclus dans le programme 

ICOPE ? 

 

Le médecin généraliste est, de par la loi, le coordonnateur du parcours de soin et il souhaite 

rester le pivot central de la prise en charge de ses patients. Le programme ICOPE doit trouver 

sa place à différentes échelles, dans les maisons de santé (à travers des protocoles de soin), 

au sein des CPTS, ou encore par l’intermédiaire des DAC. Les initiatives de mise en place 

du programme ICOPE pourraient être standardisées puis diffusées sous la forme d’un 

modèle. Ce modèle pourrait être un protocole décrivant qui fait quoi, quand, comment, 

pourquoi, pour qui et avec qui. Cela permettrait aux acteurs de santé qui le souhaitent de 

s’approprier et d’adapter le protocole ICOPE à leurs territoires.  
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V. Conclusion  
 

L’objectif du programme ICOPE est de faire évoluer la stratégie de prévention de la 

dépendance pour prévenir, ralentir ou inverser le déclin des fonctions de la personne âgée. 

L’outil de l’OMS adapté par le Gérontopôle de Toulouse permet de générer une alerte en 

cas de suspicion de déclin d’une ou plusieurs de ces fonctions. Si l’alerte est confirmée, le 

médecin traitant est informé par mail.  

 

Ce travail montre la gestion de l’alerte par les médecins généralistes contactés pour leur 

patient dans le cadre de l’étape 1 du programme ICOPE. 

 

La majorité des médecins propose une prise en charge dans les différents domaines de la 

capacité intrinsèque dans les suites de l’alerte ICOPE. Dans d’autres disciplines, la littérature 

montre que la mise en place d’une alerte fait évoluer les pratiques médicales. On pourrait 

imaginer une étude prospective objective, basée sur le recueil de données des dossiers 

médicaux, permettant d’évaluer l’impact de l’alerte ICOPE sur la prise en charge des 

patients. 

 

Se pose aussi la question de la communication du programme ICOPE aux médecins 

généralistes et des modalités d’accompagnement pour leur permettre de s’approprier au 

mieux ce nouveau programme.  

 

Le développement du programme ICOPE avec le médecin généraliste permettra d’étendre 

ce programme à de nouvelles organisations professionnelles, comme les maisons de santé 

ou au sein des CPTS. 
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VII. Annexe 
 

Annexe I : Protocole de gestion d’alerte 
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Annexe II : Mail type  

 

Cher......... , 

 

Dans le cadre des recommandations de l'OMS pour le vieillissement en bonne santé 

(ICOPE), votre patient a bénéficié du premier niveau de l’évaluation proposée (STEP 1- 

Icope OMS). 

Celle-ci fait apparaitre : un risque de dépression et/ou un risque de dénutrition et/ou des 

troubles de la mémoire et/ou un trouble de la mobilité et/ou un trouble de la vue et/ou un 

trouble de l’audition. 

 

De ce fait, nous lui avons conseillé de vous consulter pour décider de la suite à donner. 

 

Si à la suite de votre consultation vous estimez nécessaire une évaluation plus approfondie 

(STEP 2 ICOPE OMS) vous pouvez : 

1. Faire appel à un infirmier formé à l’évaluation gérontologique.  Il 
réalisera l’évaluation détaillée à domicile qu’il vous adressera pour décider de la 
conduite à tenir. Nous pouvons si besoin vous transmettre les coordonnées  

2. Prévoir une consultation spécialisée  
3. Demander une téléexpertise ou une téléconsultation à l’équipe du pôle de gériatrie 

du centre hospitalier le plus proche de chez vous gerontopole.telemedecine@chu-
toulouse.fr .  

 

Nous sommes à votre disposition par ervpd@chu-toulouse.fr ou 06 12 91 26 23. Pour plus 

d’information sur le programme Icope : https://inspire.chu-toulouse.fr/fr/ 

 

 

 

Confraternellement 

Signature 

IDE 

Médecin (Maria ou Catherine) 
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Annexe III : Questionnaire  

 
Avis des Médecins Généralistes au cours du STEP 1 dans le cadre du programme ICOPE 
 

À propos de vous  
 
Vous êtes : 

- Un homme  
- Une femme  
- Autres 

 
Vous êtes âgés de : 

- 20 à 30 ans  
- 31 à 40 ans 
- 41 à 50 ans 
- 51 à 60 ans  
- Plus de 61 ans  

 
Vous êtes médecin installé depuis : 

- Moins de 5 ans  
- Entre 5 à 15 ans  
- Entre 15 à 25 ans  
- Plus de 25 ans 

 
À propos de votre lieu d’exercice, vous exercez : 

- En milieu rurale  
- En milieu semi rurale  
- En milieu urbain  

 
À propos de votre modalité d’exercice, vous exercez : 

- En cabinet médical individuel  
- En cabinet médical de groupe  
- En maison de santé  

 
À propos de votre secrétariat, vous avez majoritairement :  

- Un secrétariat présentiel 
- Un télé-secrétariat  
- Pas de secrétariat  

 
Vous avez une formation complémentaire en gériatrie : 

- Oui, une capacité de gériatrie  
- Oui, un diplôme universitaire ou diplôme inter universitaire en gériatrie 
- Oui, lors de congrès ou en formation médicale continue 
- Non  
- Autres 

 

À propos du programme ICOPE 
 
L’application mobile ICOPE MONITOR, développée par le Gérontopôle du CHU de Toulouse, appliquant les 
recommandations de l'OMS, permet de suivre l’évolution des capacités intrinsèques. 
Ces capacités recouvrent 6 domaines : mobilité, mémoire, nutrition, état psychologique, vision et audition. 
 
Cette application permet aussi aux patient.e.s de devenir acteur.ice.s de leur prise en charge et de son suivi. 
 
Le programme ICOPE se décline en 5 étapes dites STEP : 
     Step 1: Repérage 
     Step 2: Evaluation 
     Step 3: Plan de soin personnalisé 
     Step 4: Fléchage du parcours de soins et suivi du plan d’intervention 
     Step 5: Implication des collectivités et soutien aux aidants 
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Avez-vous entendu parler du programme ICOPE ? 
- Oui  
- Non 

 
Si oui, par qui ou par quel moyen ? 

- Les formations ICOPE organisées par le gérontopole de Toulouse (Webinaire) 
- Par l’intermédiaire du site interne INSPIRE / aptitude / CHU Toulouse 
- Par les médias 
- Par mail 
- Lors d'une Formation Médicale Continue 
- Par des confrères ou consoeurs 
- Par les réseaux sociaux (twitter, linkedin) 
- Autre 
- Non concerné 

 

À propos de l'alerte donnée par ICOPE 
 
Certain.e.s de vos patient.e.s ont été inclus.e.s dans l'application ICOPE MONITOR, soit par un.e 
professionnel.le de santé, soit par un proche, soit d'eux même. Ils ont passé le STEP 1 de repérage de signes 
de fragilité.  
Les patient.e.s présentant des signes de fragilité ont été contacté.e.s par un.e infimier.e du programme ICOPE 
pour confirmer ces signes et vous en informer par mail. 
 
Avez-vous reçu un mail d’information suite à une alerte ICOPE envoyée par un.e infirmier.e du programme 
?   

- Oui 
- Non 
- Je ne sais pas  

 
En ce qui vous concerne, quel moyen serait pour vous le plus approprié pour vous informer de l'état de 
santé de votre patient.e recueilli par le programme ICOPE ?  

- par mail 
- par courrier 
- par téléphone auprès de la secretaire 
- par téléphone directement auprès du médecin traitant 
- par l'intermédiaire du patient, se présentant avec un compte rendu 

  
À propos des types d'alerte 
 
Le STEP 1 comprend des questions de repérage d'un état de fragilité par l’évolution de la capacité intrinsèque. 
Vous avez reçu un mail en tant que médecin traitant d'un.e patient.e repéré.e comme fragile par le programme 
ICOPE. 
Ce mail vous informe qu'un ou plusieurs des domaines clefs des capacités intrinsèques était altérés chez votre 
patient.e.  
Nous souhaiterions connaître votre réaction.  
 
Concernant l'alerte de malnutrition, avez-vous proposé, parmi les propositions suivantes :  

- des conseils d'hygiène alimentaire 
- une consultation auprès d’un.e diététicien.ne 
- une consultation spécialisée 
- une consultation de suivi avec vous, le médecin traitant 
- de temporise 
- autre 
- non concerné 

 
Concernant l'alerte de mobilité limitée, avez-vous proposé, parmi les propositions suivantes :  

- donner des conseils en activité physique 
- une consultation spécialisée 
- une prescription de séances de kinésithérapie 
- une prescription d'activité physique 
- une consultation de suivi avec vous, le médecin traitant 
- de temporise 
- autre 
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- non concerné 
 

Concernant l'alerte de déclin cognitif, avez-vous proposé, parmi les propositions suivantes : 
- une modification thérapeutique sur les traitements médicamenteux 
- une consultation spécialisée 
- une consultation auprès d'un.e orthophoniste 
- une consultation de suivi avec vous, le médecin traitant 
- de temporise 
- autre 
- non concerné 

 
Concernant l'alerte de symptômes dépressifs, avez-vous proposé, parmi les propositions suivantes  : 

- une modification thérapeutique sur les traitements médicamenteux 
- une consultation auprès d'un.e psychologue 
- une consultation spécialisée 
- une consultation de suivi avec vous, le médecin traitant 
- de temporise 
- autre 
- non concerné 

 
Concernant les alertes sur la vision, souhaitez-vous que : 

- le ou la patient.e soit contacté.e directement, sans que l’information passe par le médecin traitant 
- recevoir un mail d’information sur cette alerte 
- vous avez proposé un rendez-vous avec un.e chirurgien.ne ophtalmologue 
- autre 
- non concerné 

 
Concernant les alertes sur l’audition, souhaitez-vous que : 

- le ou la patient.e soit contacté.e directement, sans que l’information passe par le médecin traitant 
- recevoir un mail d’information sur cette alerte 
- vous avez proposé un rendez-vous avec un.e chirurgien.ne ORL 
- autre 
- non concerné 

 
Suite à l'alerte, avez-vous proposé une évaluation gérontologique standardisée : 

- Oui, par l'intermédiaire d'un.e infirmier.e du protocole de coopération 
- Oui, par l'intermédiaire d'un.e infirmier.e libéral.e formé.e à l'évaluation gérontologique standardisée 
- Oui, par l'intermédiaire d'un.e infirmier.e de l'équipe régionale du gérontopôle 
- Oui, par l'intermédiaire d'un hôpital de jour fragilité 
- Oui, par l'intermédiaire d'une consultation gériatrique 
- Autre 
- Non concerné 

 
  
Avis et Attentes des Médecins Généralistes : 
  
Souhaitez-vous des informations complémentaires sur le programme ICOPE ?  

- Oui  
- Non   

  
La place du médecin généraliste au sein de ce programme vous parait-elle adaptée AVANT le Step 1, c'est 
à dire pour l'inclusion des patients dans l'application ? 

- Oui, cela permet de sélectionner les patient.e.s potentiellement fragile à inclure 
- Non  
- Je ne sais pas  

 
La place du médecin généraliste au sein de ce programme vous parait-elle adaptée APRES le Step 1, c'est à 
dire après un premier dépistage de fragilité ? 

- Oui, pour débuter une prise en charge ciblé 
- Oui, pour choisir les patients relevant d'une évaluation gérontologique standardisé 
- Non  
- Je ne sais pas  
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La place du médecin généraliste au sein de ce programme vous parait-elle adaptée APRES le Step 2, c'est à 
dire après l'évaluation gérontologique standardisée ? 

- Oui, pour l'application de ce plan gérontologique standardisé 
- Oui, pour assurer le suivi 
- Non  
- Je ne sais pas  

 
Souhaitez-vous avoir un contact privilégié en cas de question pour le suivi de vos patients au sein de ce 
programme ?    

- Oui, par l'intermédiaire d'un.e IDE référent.e 
- Oui, par l'intermédiaire d'un.e gériatre référent.e 
- Oui, par l'intermédiaire d'un secrétariat référent 
- Autre 
- Non 
- Je ne sais pas 

 
Avez-vous d'autres attentes / d'autres remarques sur la place du médecin généraliste au cours du STEP 1 
dans le cadre du programme ICOPE ? 
………………………………………………………………….. 
 
 
Pensez-vous utiliser cet outil dans votre pratique médicale pour les personnes âgées fragiles ? 

- Oui, pour le dépistage 
- Oui, pour le diagnostic 
- Oui, pour appliquer la prise en charge de l'évaluation gérontologique standardisée 
- Oui, pour le suivi, en surveillant l'apparition de nouvelles alertes 
- Oui, au sein d'une MSP avec un personnel formé et rémunéré dans la gestion de l'application 
- Oui, avec des IDE en ambulatoire formé à l'évaluation gérontologique standardisé 
- Non 
- Je ne sais pas 

 
Pour vous, quelle serait la plus value de l'application ICOPE dans la prise en charge des personnes âgées 
fragiles ? 
………………………………………………………………….. 
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Annexe IV : Résultats questions ouvertes   

 

Avez-vous d'autres attentes / d'autres remarques sur la place du médecin généraliste au 

cours du STEP 1 dans le cadre du programme ICOPE ? 

 

OUTILS DE COMMUNICATION 

« S’assurer d'avoir un retour mail » 

« Améliorer le retour des intervenants » 

« Accès facilité pour le patient aux différents intervenants » 

« Possibilité d'avoir un lien direct avec l'équipe du Gérontopole en charge de ICOPE » 

 

UNE CONSULTATION DEDIEE 

« La place du généraliste est de FAIRE le step one à ses patients, tout comme une IDEL 

formée. Nous diluons les questions lors de notre consultation dans quasiment tous les RDV 

pour renouvellement de traitement. » 

 

TEMPS CONSULTATION - REMUNERATION  

« Financement nécessaire » 

« Création d'un acte dédié car consultation longue » 

« Interventions limitées, réticence des patients aux changements et à la mise en place 

d'interventions, temps ajouté à une consultation pour autre motif initial » 

 

PUBLIC RESTREINT  

  « il me semble que le step 1 est réservé à des personnes d'un certain niveau social désireuse 

d'un maintien en bonne santé et de leur qualité de vie, il faudrait pouvoir élargir le public 

ciblé. Besoin de plus de moyens pour l'activité physique, le suivi psychologique » 

 

NON 

« L’épidémie de Covid m’a dirigé vers d’autres priorités. » 

« médecin traitant debordé par la pénurie de confrère, a autre  chose  à faire » 

 

« Entretien préalable à l'évaluation. par IDE? Gériatre ? » 
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Pour vous, quelle serait la plus-value de l'application ICOPE dans la prise en charge des 

personnes âgées fragiles ? 

 

AMBULATOIRE  

« le fait de pouvoir le faire en ambulatoire » 

 

RESEAU 

« Améliorer le réseau » 

« un travail d'équipe » 

« Accès facilité aux différents intervenants, coordination » 

 

PATIENT ACTEUR  

« l'adhésion aux conseils » 

« oui, car manque de temps on peut pas tout faire / patient autonome » 

 

DEPISTAGE - SUIVI 

« standardisation des signaux d'alerte » 

« DÉPISTAGE » 

« depistage et suivi » 

« détection » 

« meilleure prise en charge » 

« depistage systematique » 

« La prise en charge complete » 

« Améliorer un suivi longitudinal » 

« avoir une prise en charge multi-disciplpinaire / prévenir les pertes rapides d'autonomie » 

« anticiper les problèmes » 

« amélioré le seuil de déclenchement de la pris en charge » 

« prévention dépendance » 

« rapidité de prise en charge, dépistage » 

« dépistage et suivi »  

« depistage » 

« meilleure prise en charge » 

 

DEPISTER LES PRE FRAGILES  

« a mon sens, le step one dépiste les personnes PRE fragiles.  la plus value est donc de 

retarder l'arrivée en zone fragile par des mesures de prévention (l'importance de l'activité 
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physique, de la nutrition, de la vision, de l'audition, du bien-être), afin de rester le plus 

autonome possible, le plus longtemps possible » 

 

NON 

« je  n'en vois helas pas  à l'heure actuelle » 

« Je n'ai que peu de patients âgés et l'utilisation de cette application sera donc rare, mais pas 

forcément inutile » 

« Aucune idée » 

« ne sais pas » 

« Je ne vois pas pour l'instant » 

« non car la prise en charge gériatrique est  excellente donc je n' ai aucun problème » 

 

« toutes les PA sont fragiles .....très individuel, programme global me parait inadapté » 

 

« un regard d'un tiers objectif » 
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Annexe V : Tableau des alertes 
 Alerte cognition Alerte nutrition Alerte vision Alerte audition Alerte psychologie Alerte locomotion Mail reçu 

1.  cognition non vision audition non non NSP 
2.  cognition non vision non non motricité NSP 
3.  cognition nutrition vision non thymie motricité NSP 
4.  cognition non vision audition non non NSP 
5.  cognition non vision audition thymie motricité NSP 
6.  cognition nutrition vision audition thymie motricité oui 
7.  cognition non vision audition non motricité oui 
8.  cognition non vision audition thymie non oui 
9.  cognition non vision audition non motricité oui 
10.  cognition non vision audition thymie non oui 
11.  non non vision audition thymie non oui 
12.  non non non audition thymie non oui 
13.  cognition nutrition vision non thymie motricité oui 
14.  cognition nutrition vision audition thymie motricité oui 
15.  non non vision audition non motricité oui 
16.  cognition non vision non non motricité oui 
17.  cognition non vision audition thymie non oui 
18.  cognition non non non non non Non 
19.  cognition non vision audition non non Non 
20.  cognition non non audition thymie non Non 
21.  cognition non vision non non non Non 
22.  cognition non vision audition thymie motricité Non 
23.  cognition non non audition non motricité Non 
24.  cognition non vision audition thymie motricité Non 
25.  cognition non vision audition thymie motricité Non 
26.  cognition non vision audition thymie non Non 
27.  non non non non non motricité Non 
28.  cognition non vision audition thymie motricité Non 
29.  cognition nutrition vision audition non motricité Non 
30.  non non vision audition non non Non 
31.  cognition non non audition non non Non 
32.  cognition non vision audition non motricité Non 
33.  cognition non vision non non motricité Non 
34.  cognition nutrition vision non non motricité Non 
35.  cognition non vision non non motricité Non 
36.  cognition non vision audition non non Non 
37.  non nutrition non audition thymie non Non 
38.  cognition non vision audition non motricité Non 
39.  cognition non vision audition non non Non 
40.  non non vision non thymie non Non 

 



63 

Annexe VI : Résultats analyse univariée  
Analyse univariée en fonction du genre  

  Homme	
(n	=	30) 

Femme	
(n	=	23) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui) 18	(60%) 11	(48%) 0.38 Chi2 
Mail	reçu	(oui) 6	(20%) 6	(26%) 0.77 Fisher 

Communication	avec	le	
médecin	généraliste	sur	l’alerte	

ICOPE 

mail 20	(67%) 14	(61%) 0.66 Chi2 
courrier 6	(20%) 3	(13%) 0.72 Fisher 
secrétariat 2	(6.7%) 2	(8.7%) 1 Fisher 

tel 3	(10%) 5	(22%) 0.27 Fisher 
CR 5	(17%) 10	(43%) 0.032 Chi2 

Alerte	nutrition RHD 17	(57%) 14	(61%) 0.76 Chi2 
diet 7	(23%) 7	(30%) 0.56 Chi2 
spé 4	(13%) 3	(13%) 1 Fisher 
MT 9	(30%) 10	(43%) 0.31 Chi2 

attendre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 14	(47%) 9	(39%) 0.58 Chi2 
spé 3	(10%) 3	(13%) 1 Fisher 
kiné 17	(57%) 12	(52%) 0.74 Chi2 
sport 5	(17%) 5	(22%) 0.73 Fisher 
MT 12	(40%) 10	(43%) 0.8 Chi2 

attendre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	cognition médicament 8	(27%) 9	(39%) 0.34 Chi2 
spé 20	(67%) 13	(57%) 0.45 Chi2 
ortho 8	(27%) 7	(30%) 0.76 Chi2 
MT 8	(27%) 9	(39%) 0.34 Chi2 

Alerte	thymie médicament 12	(40%) 7	(30%) 0.47 Chi2 
psy 6	(20%) 8	(35%) 0.23 Chi2 
spé 9	(30%) 7	(30%) 0.97 Chi2 
MT 13	(43%) 14	(61%) 0.21 Chi2 

attendre 1	(3.3%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	vision patient 8	(27%) 7	(30%) 0.76 Chi2 
mail 16	(53%) 11	(48%) 0.69 Chi2 
opht 7	(23%) 8	(35%) 0.36 Chi2 

Alerte	audition patient 8	(27%) 8	(35%) 0.52 Chi2 
mail 16	(53%) 12	(52%) 0.93 Chi2 
ORL 7	(23%) 8	(35%) 0.36 Chi2 
autre 2	(6.7%) 4	(17%) 0.38 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte 16	(53%) 14	(61%) 0.58 Chi2 
Demande	d’information	complémentaires 15	(50%) 17	(74%) 0.078 Chi2 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
12	(40%) 16	(70%) 0.11 Fisher 
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Après	le	
STEP	1	 

19	(63%) 17	(74%) 0.44 Fisher 

Après	le	
STEP	2 

23	(77%) 20	(87%) 0.15 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié 17	(57%) 21	(91%) <0.01 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil 15	(50%) 18	(78%) 0.089 Fisher 
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Analyse univariée en fonction de l’age  

 
	

Moins	de	50	
ans		(n	=	21) 

Plus	de	50	ans	
(n	=	32) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui)	 13	(62%) 16	(50%) 0.39 Chi2 
Mail	reçu	(oui)	 7	(33%) 5	(16%) 0.33 Fisher 

Communication	avec	le	médecin	
généraliste	sur	l’alerte	ICOPE 

mail 16	(76%) 18	(56%) 0.14 Chi2 
courrier 3	(14%) 6	(19%) 1 Fisher 
secrétariat 2	(9.5%) 2	(6.2%) 1 Fisher 

tel 3	(14%) 5	(16%) 1 Fisher 
CR 7	(33%) 8	(25%) 0.51 Chi2 

Alerte	nutrition RHD 1	(4.8%) 1	(3.1%) 0.33 Chi2 
diet 14	(67%) 17	(53%) 0.77 Chi2 
spé 6	(29%) 8	(25%) 0.42 Fisher 
MT 4	(19%) 3	(9.4%) 0.78 Chi2 

attendre 8	(38%) 11	(34%) 0.4 Fisher 
autre 1	(4.8%) 0	(0%) 1 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 0	(0%) 1	(3.1%) 0.95 Chi2 
spé 9	(43%) 14	(44%) 0.2 Fisher 
kiné 4	(19%) 2	(6.2%) 0.77 Chi2 
sport 12	(57%) 17	(53%) 0.49 Fisher 
MT 5	(24%) 5	(16%) 0.33 Chi2 

attendre 7	(33%) 15	(47%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(3.1%) 1 Fisher 

Alerte	cognition médicament 0	(0%) 1	(3.1%) 0.66 Chi2 
spé 6	(29%) 11	(34%) 0.97 Chi2 
ortho 13	(62%) 20	(62%) 0.2 Chi2 
MT 8	(38%) 7	(22%) 0.87 Chi2 

Alerte	thymie médicament 7	(33%) 10	(31%) 0.78 Chi2 
psy 8	(38%) 11	(34%) <0.001 Chi2 
spé 11	(52%) 3	(9.4%) 0.41 Chi2 
MT 5	(24%) 11	(34%) 0.016 Chi2 

attendre 15	(71%) 12	(38%) 0.4 Fisher 
autre 1	(4.8%) 0	(0%) 1 Fisher 

Alerte	vision patient 0	(0%) 1	(3.1%) 0.51 Chi2 
mail 7	(33%) 8	(25%) 0.13 Chi2 
opht 8	(38%) 19	(59%) 0.2 Chi2 

Alerte	audition patient 8	(38%) 7	(22%) 0.31 Chi2 
mail 8	(38%) 8	(25%) 0.24 Chi2 
ORL 9	(43%) 19	(59%) 0.2 Chi2 
autre 8	(38%) 7	(22%) 0.67 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte	 3	(14%) 3	(9.4%) 0.53 Fisher 
Demande	d’information	complémentaires	 14	(67%) 18	(56%) 0.45 Chi2 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
13	(62%) 15	(47%) 0.46 Fisher 

Après	le	
STEP	1	 

16	(76%) 20	(62%) 0.47 Fisher 
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Après	le	
STEP	2 

18	(86%) 25	(78%) 0.26 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié	 19	(90%) 19	(59%) 0.021 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil	 16	(76%) 17	(53%) 0.058 Fisher 
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Analyse univariée en fonction du lieu d’exercice   

 
	

	 Lieu	urbain	
(n	=	40) 

Lieu	rurale	
(n	=	13) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui)	 21	(52%) 8	(62%) 0.57 Chi2 
Mail	reçu	(oui)	 8	(20%) 4	(31%) 0.44 Fisher 

Communication	avec	le	médecin	
généraliste	sur	l’alerte	ICOPE 

mail 25	(62%) 9	(69%) 0.75 Fisher 
courrier 8	(20%) 1	(7.7%) 0.42 Fisher 
secrétariat 4	(10%) 0	(0%) 0.56 Fisher 

tel 6	(15%) 2	(15%) 1 Fisher 
CR 12	(30%) 3	(23%) 0.74 Fisher 

Alerte	nutrition RHD 24	(60%) 7	(54%) 0.7 Chi2 
diet 12	(30%) 2	(15%) 0.47 Fisher 
spé 5	(12%) 2	(15%) 1 Fisher 
MT 15	(38%) 4	(31%) 0.75 Fisher 

attendre 0	(0%) 1	(7.7%) 0.25 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(7.7%) 0.25 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 16	(40%) 7	(54%) 0.38 Chi2 
spé 5	(12%) 1	(7.7%) 1 Fisher 
kiné 23	(57%) 6	(46%) 0.48 Chi2 
sport 8	(20%) 2	(15%) 1 Fisher 
MT 17	(42%) 5	(38%) 0.8 Chi2 

attendre 1	(2.5%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(7.7%) 0.25 Fisher 

Alerte	cognition médicament 12	(30%) 5	(38%) 0.73 Fisher 
spé 24	(60%) 9	(69%) 0.74 Fisher 
ortho 12	(30%) 3	(23%) 0.74 Fisher 
MT 14	(35%) 3	(23%) 0.51 Fisher 

Alerte	thymie médicament 15	(38%) 4	(31%) 0.75 Fisher 
psy 9	(22%) 5	(38%) 0.29 Fisher 
spé 11	(28%) 5	(38%) 0.5 Fisher 
MT 24	(60%) 3	(23%) 0.021 Chi2 

attendre 1	(2.5%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(7.7%) 0.25 Fisher 

Alerte	vision patient 10	(25%) 5	(38%) 0.48 Fisher 
mail 22	(55%) 5	(38%) 0.3 Chi2 
opht 13	(32%) 2	(15%) 0.31 Fisher 

Alerte	audition patient 11	(28%) 5	(38%) 0.5 Fisher 
mail 22	(55%) 6	(46%) 0.58 Chi2 
ORL 13	(32%) 2	(15%) 0.31 Fisher 
autre 4	(10%) 2	(15%) 0.63 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte	 24	(60%) 6	(46%) 0.38 Chi2 
Demande	d’information	complémentaires	 25	(62%) 7	(54%) 0.58 Chi2 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
19	(48%) 9	(69%) 0.5 Fisher 

Après	le	
STEP	1	 

25	(62%) 11	(85%) 0.39 Fisher 
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Après	le	
STEP	2 

33	(82%) 10	(77%) 0.76 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié	 30	(75%) 8	(62%) 0.22 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil	 23	(57%) 10	(77%) 0.58 Fisher 
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Analyse univariée en fonction des modalités d’exercice 

 	
	

Exercice	
groupe	
(n	=	34) 

Exercice	
individuel	
(n	=	19) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui) 20	(59%) 9	(47%) 0.42 Chi2 
Mail	reçu	(oui) 23	(68%) 11	(58%) 0.48 Chi2 

Communication	avec	le	
médecin	généraliste	sur	

l’alerte	ICOPE 

mail 5	(15%) 4	(21%) 0.71 Fisher 
courrier 2	(5.9%) 2	(11%) 0.61 Fisher 
secrétariat 5	(15%) 3	(16%) 1 Fisher 

tel 10	(29%) 5	(26%) 0.81 Chi2 
CR 1	(2.9%) 1	(5.3%) 1 Fisher 

Alerte	nutrition RHD 18	(53%) 13	(68%) 0.27 Chi2 
diet 7	(21%) 7	(37%) 0.2 Chi2 
spé 4	(12%) 3	(16%) 0.69 Fisher 
MT 10	(29%) 9	(47%) 0.19 Chi2 

attendre 1	(2.9%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(5.3%) 0.36 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 12	(35%) 11	(58%) 0.11 Chi2 
spé 5	(15%) 1	(5.3%) 0.4 Fisher 
kiné 15	(44%) 14	(74%) 0.038 Chi2 
sport 4	(12%) 6	(32%) 0.22 Chi2 
MT 12	(35%) 10	(53%) 1 Fisher 

attendre 1	(2.9%) 0	(0%) 0.36 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(5.3%) 0.28 Chi2 

Alerte	cognition médicament 9	(26%) 8	(42%) 0.62 Chi2 
spé 22	(65%) 11	(58%) 0.3 Chi2 
ortho 8	(24%) 7	(37%) 0.017 Chi2 
MT 7	(21%) 10	(53%) 0.51 Chi2 

Alerte	thymie médicament 13	(38%) 6	(32%) 0.99 Chi2 
psy 9	(26%) 5	(26%) 0.87 Chi2 
spé 10	(29%) 6	(32%) 0.45 Chi2 
MT 16	(47%) 11	(58%) 1 Fisher 

attendre 1	(2.9%) 0	(0%) 0.36 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(5.3%) 0.38 Chi2 

Alerte	vision patient 8	(24%) 7	(37%) 0.45 Chi2 
mail 16	(47%) 11	(58%) 0.69 Chi2 
opht 9	(26%) 6	(32%) 0.17 Fisher 

Alerte	audition patient 9	(26%) 7	(37%) 0.58 Chi2 
mail 17	(50%) 11	(58%) 0.69 Chi2 
ORL 9	(26%) 6	(32%) 0.4 Fisher 
autre 5	(15%) 1	(5.3%) 1 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte 18	(53%) 12	(63%) 0.47 Chi2 
Demande	d’information	complémentaires 20	(59%) 12	(63%) 0.76 Chi2 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
18	(53%) 10	(53%) 0.93 Fisher 

Après	le	
STEP	1	 

25	(74%) 11	(58%) 0.043 Fisher 
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Après	le	
STEP	2 

28	(82%) 15	(79%) 0.52 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié 25	(74%) 13	(68%) 0.49 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil 22	(65%) 11	(58%) 0.46 Fisher 
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Analyse univariée en fonction du secrétariat  

 	 Secrétariat	
présent	
(n	=	38) 

Secrétariat	
absent	
(n	=	15) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui) 24	(63%) 5	(33%) 0.0494 Chi2 
Mail	reçu	(oui) 12	(32%) 0	(0%) 0.015 Fisher 

Communication	avec	le	
médecin	généraliste	sur	

l’alerte	ICOPE 

mail 27	(71%) 7	(47%) 0.095 Chi2 
courrier 7	(18%) 2	(13%) 1 Fisher 
secrétariat 2	(5.3%) 2	(13%) 0.57 Fisher 

tel 6	(16%) 2	(13%) 1 Fisher 
CR 9	(24%) 6	(40%) 0.31 Fisher 

Alerte	nutrition RHD 23	(61%) 8	(53%) 0.63 Chi2 
diet 11	(29%) 3	(20%) 0.73 Fisher 
spé 5	(13%) 2	(13%) 1 Fisher 
MT 11	(29%) 8	(53%) 0.095 Chi2 

attendre 1	(2.6%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(6.7%) 0.28 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 15	(39%) 8	(53%) 0.36 Chi2 
spé 5	(13%) 1	(6.7%) 0.66 Fisher 
kiné 21	(55%) 8	(53%) 0.9 Chi2 
sport 6	(16%) 4	(27%) 0.44 Fisher 
MT 14	(37%) 8	(53%) 0.27 Chi2 

attendre 1	(2.6%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(6.7%) 0.28 Fisher 

Alerte	cognition médicament 11	(29%) 6	(40%) 0.52 Fisher 
spé 25	(66%) 8	(53%) 0.4 Chi2 
ortho 9	(24%) 6	(40%) 0.31 Fisher 
MT 12	(32%) 5	(33%) 1 Fisher 

Alerte	thymie médicament 14	(37%) 5	(33%) 0.81 Chi2 
psy 10	(26%) 4	(27%) 1 Fisher 
spé 14	(37%) 2	(13%) 0.11 Fisher 
MT 19	(50%) 8	(53%) 0.83 Chi2 

attendre 1	(2.6%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(6.7%) 0.28 Fisher 

Alerte	vision patient 12	(32%) 3	(20%) 0.51 Fisher 
mail 18	(47%) 9	(60%) 0.41 Chi2 
opht 12	(32%) 3	(20%) 0.51 Fisher 

Alerte	audition patient 12	(32%) 4	(27%) 1 Fisher 
mail 19	(50%) 9	(60%) 0.51 Chi2 
ORL 12	(32%) 3	(20%) 0.51 Fisher 
autre 5	(13%) 1	(6.7%) 0.66 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte 21	(55%) 9	(60%) 0.75 Chi2 
Demande	d’information	complémentaires 24	(63%) 8	(53%) 0.51 Chi2 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
21	(55%) 7	(47%) 0.64 Fisher 

Après	le	
STEP	1	 

31	(82%) 5	(33%) <0.01 Fisher 
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Après	le	
STEP	2 

32	(84%) 11	(73%) 0.58 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié 29	(76%) 9	(60%) 0.26 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil 25	(66%) 8	(53%) 0.62 Fisher 
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Analyse univariée en fonction de la durée d’installation 

 	
	

Installation	de	
moins	de	25	ans	

(n	=	30) 

Installation	de	
plus	de	25	ans	

(n	=	23) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui) 18	(60%) 11	(48%) 0.38 Chi2 
Mail	reçu	(oui) 9	(30%) 3	(13%) 0.31 Fisher 

Communication	avec	le	
médecin	généraliste	
sur	l’alerte	ICOPE 

mail 23	(77%) 11	(48%) 0.03 Chi2 
courrier 4	(13%) 5	(22%) 0.48 Fisher 
secrétariat 3	(10%) 1	(4.3%) 0.62 Fisher 

tel 5	(17%) 3	(13%) 1 Fisher 
CR 9	(30%) 6	(26%) 0.75 Chi2 

Alerte	nutrition RHD 20	(67%) 11	(48%) 0.17 Chi2 
diet 9	(30%) 5	(22%) 0.5 Chi2 
spé 5	(17%) 2	(8.7%) 0.69 Fisher 
MT 12	(40%) 7	(30%) 0.47 Chi2 

attendre 1	(3.3%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 13	(43%) 10	(43%) 0.99 Chi2 
spé 5	(17%) 1	(4.3%) 0.22 Fisher 
kiné 17	(57%) 12	(52%) 0.74 Chi2 
sport 6	(20%) 4	(17%) 1 Fisher 
MT 13	(43%) 9	(39%) 0.76 Chi2 

attendre 1	(3.3%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	cognition médicament 11	(37%) 6	(26%) 0.41 Chi2 
spé 19	(63%) 14	(61%) 0.85 Chi2 
ortho 11	(37%) 4	(17%) 0.12 Chi2 
MT 11	(37%) 6	(26%) 0.41 Chi2 

Alerte	thymie médicament 11	(37%) 8	(35%) 0.89 Chi2 
psy 13	(43%) 1	(4.3%) <0.01 Chi2 
spé 7	(23%) 9	(39%) 0.21 Chi2 
MT 21	(70%) 6	(26%) <0.01 Chi2 

attendre 1	(3.3%) 0	(0%) 1 Fisher 
autre 0	(0%) 1	(4.3%) 0.43 Fisher 

Alerte	vision patient 12	(40%) 3	(13%) 0.031 Chi2 
mail 15	(50%) 12	(52%) 0.88 Chi2 
opht 10	(33%) 5	(22%) 0.35 Chi2 

Alerte	audition patient 13	(43%) 3	(13%) 0.017 Chi2 
mail 16	(53%) 12	(52%) 0.93 Chi2 
ORL 10	(33%) 5	(22%) 0.35 Chi2 
autre 3	(10%) 3	(13%) 1 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	
alerte 

21	(70%) 9	(39%) 0.025 Chi2 

Demande	d’information	
complémentaires 

21	(70%) 11	(48%) 0.1 Chi2 

Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	
STEP	1 

19	(63%) 9	(39%) 0.2 Fisher 
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Après	le	
STEP	1	 

22	(73%) 14	(61%) 0.15 Fisher 

Après	le	
STEP	2 

26	(87%) 17	(74%) 0.21 Fisher 

Demande	d’un	contact	privilégié 27	(90%) 11	(48%) <0.001 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil 21	(70%) 12	(52%) 0.073 Fisher 
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Analyse univariée en fonction de la réception du mail ICOPE 

 	
	

Mail	non	
reçu	(n	=	41) 

Mail	reçu	
(n	=	12) 

p test 

Connait	ICOPE	(oui) 17	(41%) 12	(100%) <0.001 Chi2 
Communication	avec	le	
médecin	généraliste	sur	

l’alerte	ICOPE 

mail 24	(59%) 10	(83%) 0.17 Fisher 
courrier 9	(22%) 0	(0%) 0.1 Fisher 
secrétariat 3	(7.3%) 1	(8.3%) 1 Fisher 

tel 8	(20%) 0	(0%) 0.17 Fisher 
CR 12	(29%) 3	(25%) 1 Fisher 

Alerte	nutrition RHD 22	(54%) 9	(75%) 0.32 Fisher 
diet 10	(24%) 4	(33%) 0.71 Fisher 
spé 5	(12%) 2	(17%) 0.65 Fisher 
MT 15	(37%) 4	(33%) 1 Fisher 

attendre 0	(0%) 1	(8.3%) 0.23 Fisher 
autre 1	(2.4%) 0	(0%) 1 Fisher 

Alerte	locomotion conseils 17	(41%) 6	(50%) 0.6 Chi2 
spé 2	(4.9%) 4	(33%) 0.019 Fisher 
kiné 24	(59%) 5	(42%) 0.3 Chi2 
sport 8	(20%) 2	(17%) 1 Fisher 
MT 17	(41%) 5	(42%) 1 Fisher 

attendre 0	(0%) 1	(8.3%) 0.23 Fisher 
autre 1	(2.4%) 0	(0%) 1 Fisher 

Alerte	cognition médicament 12	(29%) 5	(42%) 0.49 Fisher 
spé 23	(56%) 10	(83%) 0.1 Fisher 
ortho 12	(29%) 3	(25%) 1 Fisher 
MT 14	(34%) 3	(25%) 0.73 Fisher 

Alerte	thymie médicament 14	(34%) 5	(42%) 0.74 Fisher 
psy 9	(22%) 5	(42%) 0.26 Fisher 
spé 10	(24%) 6	(50%) 0.15 Fisher 
MT 20	(49%) 7	(58%) 0.56 Chi2 

attendre 0	(0%) 1	(8.3%) 0.23 Fisher 
autre 1	(2.4%) 0	(0%) 1 Fisher 

Alerte	vision patient 11	(27%) 4	(33%) 0.72 Fisher 
mail 19	(46%) 8	(67%) 0.22 Chi2 
opht 9	(22%) 6	(50%) 0.076 Fisher 

Alerte	audition patient 12	(29%) 4	(33%) 1 Fisher 
mail 20	(49%) 8	(67%) 0.27 Chi2 
ORL 9	(22%) 6	(50%) 0.076 Fisher 
autre 5	(12%) 1	(8.3%) 1 Fisher 

Proposition	d’une	EGS	après	une	alerte 22	(54%) 8	(67%) 0.42 Chi2 
Demande	d’information	complémentaires 23	(56%) 9	(75%) 0.32 Fisher 
Place	du	MG	dans	ICOPE Avant	le	

STEP	1 
19	(46%) 9	(75%) 0.25 Fisher 

Après	le	
STEP	1	 

26	(63%) 10	(83%) 0.36 Fisher 

Après	le	
STEP	2 

31	(76%) 12	(100%) 0.16 Fisher 
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Demande	d’un	contact	privilégié 28	(68%) 10	(83%) 0.39 Fisher 
Utilisation	de	cet	outil 24	(59%) 9	(75%) 0.41 Fisher 
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TITRE : Gestion de l’alerte ICOPE par les médecins généralistes contactés pour leur patient dans le 
cadre de l’étape 1 du programme ICOPE 
Introduction : L’outil de l’OMS du programme ICOPE adapté par le Gérontopôle de Toulouse cible 
les personnes de plus de 60 ans. Il permet de générer une alerte en cas de déclin d’une ou plusieurs des 
capacités fonctionnelles du patient. Si l’alerte est confirmée, le médecin traitant est informé par mail. 
Objectif : L’objectif principal était de connaître la prise en charge par le médecin généraliste suite à 
l’alerte envoyée par mail dans le cadre de l’étape 1 du programme ICOPE. Les objectifs secondaires 
étaient de recueillir l’avis des médecins généralistes et d’identifier des pistes de réflexion sur les moyens 
de communication adaptés pour le médecin généraliste. 
Matériel et Méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive transversale par un 
auto-questionnaire en ligne diffusé par mail. 
Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 34%.  Parmi les médecins répondants 23% 
déclarent avoir reçu le mail d’information suite à l’alerte ICOPE, alors que 75% proposent une prise en 
charge.  
Plus de 75% des moyens de communication attendus étaient par mail, par courrier ou par un compte 
rendu apporté par le patient. 55% des médecins répondants, ont des connaissances sur le programme 
ICOPE. 60% déclarent souhaiter plus d’information, et 62% déclarent souhaiter utiliser cet outil. 
Conclusion : Les médecins généralistes proposent une prise en charge dans les suites de l’alerte. 
D’autres études pourraient être proposées pour évaluer l’impact objectif de l’alerte sur la prise en charge 
des patients. Ce travail ouvre des perspectives sur la communication autour du programme ICOPE au 
médecin généraliste.  

 
TITLE: Management of ICOPE alert by general practitioners contacted for their patient in STEP 1 of 
the ICOPE program 
Introduction: The WHO tool of the ICOPE program adapted by the Toulouse Gerontopole targets 
people over 60 years old. It generates an alert in the event of a decline in one or more of the patient's 
functional capacities. If the alert is confirmed, the general practitioner is informed by e-mail. 
Objective: The main objective of this study was to find out how the general practitioners managed the 
alert sent by e-mail in the framework of STEP 1 of the ICOPE program. The secondary objectives were 
to collect the opinions of general practitioners on this program and to identify means of communication 
adapted to general practitioners. 
Methods: We conducted a descriptive transversal observational study using an online self-questionnaire 
distributed by e-mail. 
Results: We obtained a response rate of 34%.  Among the responding physicians, 23% declared to have 
received the information e-mail following the ICOPE alert, while 75% proposed a management. More 
than 75% of the expected means of communication were by e-mail, by post or by a report to the patient. 
55% of the doctors responding had knowledge of the ICOPE program. 60% said they would like more 
information about it, and 62% said they would like to use this tool.  
Conclusion: General practitioners provided care following the alert. Other studies could be conducted 
to evaluate the objective impact of the alert on patient management. This study opens up perspectives 
on the communication of the ICOPE program to general practitioners. 
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