
UNIVERSITÉ TOULOUSE III – Paul SABATIER  
FACULTÉ DE SANTE 

 
 
 
Année 2024         2024 TOU3 1047 
 
 

THÈSE 
 

POUR LE DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 
SPECIALITÉ MÉDECINE GÉNÉRALE 

 
 

Présentée et soutenue publiquement 
par 

 
Daphnée SALESSES 

 
Le 3 juin 2024 

 
 

IMPLICATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES DE LA RÉGION TOULOUSAINE DANS LES 
ÉTAPES 3 ET 4 DU PROGRAMME ICOPE 

 
 
 
 

Directeur de thèse : Dr Bruno CHICOULAA 
 
 
 
 
 
 

JURY : 
 

 
Madame le Professeure Marie-Ève ROUGÉ-BUGAT    Présidente 

Monsieur le Professeur André STILLMUNKÉS     Assesseur 

Monsieur le Docteur Bruno CHICOULAA    Assesseur 
Madame Caroline BERBON      Membre invitée 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

                                                                                                         
 



Doyen Honoraire M. CHAP Hugues Professeur Honoraire Mme GENESTAL Michèle
Doyen Honoraire M. GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard Professeur Honoraire M. GERAUD Gilles
Doyen Honoraire M. PUEL Pierre Professeur Honoraire M. GHISOLFI Jacques
Doyen Honoraire M. ROUGE Daniel Professeur Honoraire M. GLOCK Yves
Doyen Honoraire M. VINEL Jean-Pierre Professeur Honoraire M. GOUZI Jean-Louis
Professeur Honoraire M. ABBAL Michel Professeur Honoraire M. GRAND Alain
Professeur Honoraire M. ADER Jean-Louis Professeur Honoraire M. HOFF Jean
Professeur Honoraire M. ADOUE Daniel Professeur Honoraire M. JOFFRE Francis
Professeur Honoraire M. ARBUS Louis Professeur Honoraire M. LAGARRIGUE Jacques
Professeur Honoraire M. ARLET Philippe Professeur Honoraire M. LANG Thierry
Professeur Honoraire M. ARLET-SUAU Elisabeth Professeur Honoraire Mme LARENG Marie-Blanche
Professeur Honoraire M. ARNE Jean-Louis Professeur Honoraire M. LAROCHE Michel
Professeur Honoraire M. ATTAL Michel Professeur Honoraire M. LAUQUE Dominique
Professeur Honoraire M. BARRET André Professeur Honoraire M. LAURENT Guy
Professeur Honoraire M. BARTHE Philippe Professeur Honoraire M. LAZORTHES Franck
Professeur Honoraire M. BAYARD Francis Professeur Honoraire M. LEOPHONTE Paul
Professeur Honoraire M. BLANCHER Antoine Professeur Honoraire M. MAGNAVAL Jean-François
Professeur Honoraire M. BOCCALON Henri Professeur Honoraire M. MALECAZE François
Professeur Honoraire M. BONAFÉ Jean-Louis Professeur Honoraire M. MANELFE Claude
Professeur Honoraire M. BONEU Bernard Professeur Honoraire M. MANSAT Michel
Professeur Honoraire M. BONNEVIALLE Paul Professeur Honoraire M. MARCHOU Bruno
Professeur Honoraire M. BOSSAVY Jean-Pierre Professeur Honoraire M. MASSIP Patrice
Professeur Honoraire M. BOUNHOURE Jean-Paul Professeur Honoraire Mme MARTY Nicole
Professeur Honoraire M. BOUTAULT Franck Professeur Honoraire M. MAZIERES Bernard
Professeur Honoraire Associé M. BROS Bernard Professeur Honoraire M. MONROZIES Xavier
Professeur Honoraire M. BUGAT Roland Professeur Honoraire M. MONTASTRUC Jean-Louis
Professeur Honoraire M. BUJAN Louis Professeur Honoraire M. MOSCOVICI Jacques
Professeur Honoraire M. CAHUZAC Jean-Philippe Professeur Honoraire M. MURAT
Professeur Honoraire M. CALVAS Patrick Professeur Honoraire associé M. NICODEME Robert
Professeur Honoraire M. CARATERO Claude Professeur Honoraire M. OLIVES Jean-Pierre
Professeur Honoraire M. CARLES Pierre Professeur Honoraire M. PARINAUD Jean
Professeur Honoraire M. CARON Philippe Professeur Honoraire M. PASCAL Jean-Pierre
Professeur Honoraire M. CARRIERE Jean-Paul Professeur Honoraire M. PERRET Bertrand
Professeur Honoraire M. CARTON Michel Professeur Honoraire M. PESSEY Jean-Jacques
Professeur Honoraire M. CATHALA Bernard Professeur Honoraire M. PLANTE Pierre
Professeur Honoraire M. CHABANON Gérard Professeur Honoraire M. PONTONNIER Georges
Professeur Honoraire M. CHAMONTIN Bernard Professeur Honoraire M. POURRAT Jacques
Professeur Honoraire M. CHAVOIN Jean-Pierre Professeur Honoraire M. PRADERE Bernard
Professeur Honoraire M. CHIRON Philippe Professeur Honoraire M. PRIS Jacques
Professeur Honoraire M. CLANET Michel Professeur Honoraire Mme PUEL Jacqueline
Professeur Honoraire M. CONTE Jean Professeur Honoraire M. PUJOL Michel
Professeur Honoraire M. COSTAGLIOLA Michel Professeur Honoraire M. QUERLEU Denis
Professeur Honoraire M. COTONAT Jean Professeur Honoraire M. RAILHAC Jean-Jacques
Professeur Honoraire M. DABERNAT Henri Professeur Honoraire M. REGNIER Claude
Professeur Honoraire M. DAHAN Marcel Professeur Honoraire M. REME Jean-Michel
Professeur Honoraire M. DALOUS Antoine Professeur Honoraire M. RISCHMANN Pascal
Professeur Honoraire M. DALY-SCHVEITZER Nicolas Professeur Honoraire M. RIVIERE Daniel
Professeur Honoraire M. DAVID Jean-Frédéric Professeur Honoraire M. ROCHE Henri
Professeur Honoraire M. DELSOL Georges Professeur Honoraire M. ROCHICCIOLI Pierre
Professeur Honoraire Mme DELISLE Marie-Bernadette Professeur Honoraire M. ROLLAND Michel
Professeur Honoraire Mme DIDIER Jacqueline Professeur Honoraire M. ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur Honoraire M. DUCOS Jean Professeur Honoraire M. RUMEAU Jean-Louis
Professeur Honoraire M. DUFFAUT Michel Professeur Honoraire M. SALVADOR Michel
Professeur Honoraire M. DUPRE M. Professeur Honoraire M. SALVAYRE Robert
Professeur Honoraire M. DURAND Dominique Professeur Honoraire M. SARRAMON Jean-Pierre
Professeur Honoraire associé M. DUTAU Guy Professeur Honoraire M. SCHMITT Laurent
Professeur Honoraire M. ESCOURROU Jean Professeur Honoraire M. SERRE Guy
Professeur Honoraire M. ESQUERRE Jean-Paul Professeur Honoraire M. SIMON Jacques
Professeur Honoraire M. FABIÉ Michel Professeur Honoraire M. SUC Jean-Michel
Professeur Honoraire M. FABRE Jean Professeur Honoraire M. THOUVENOT Jean-Paul
Professeur Honoraire M. FOURNIAL Gérard Professeur Honoraire M. TREMOULET Michel
Professeur Honoraire M. FOURNIE Bernard Professeur Honoraire M. VALDIGUIE Pierre
Professeur Honoraire M. FOURTANIER Gilles Professeur Honoraire M. VAYSSE Philippe
Professeur Honoraire M. FRAYSSE Bernard Professeur Honoraire M. VIRENQUE Christian
Professeur Honoraire M. FREXINOS Jacques Professeur Honoraire M. VOIGT Jean-Jacques

Professeur BUJAN Louis Professeur MAGNAVAL Jean-François    Professeur SERRE Guy
Professeur CHAP Hugues Professeur MARCHOU Bruno    Professeur VINEL Jean-Pierre
Professeur FRAYSSE Bernard Professeur MESTHE Pierre 
Professeur LANG Thierry Professeur MONTASTRUC Jean-Louis
Professeur LAROCHE Michel Professeur PERRET Bertrand
Professeur LAUQUE Dominique Professeur ROQUES LATRILLE Christian 

2022-2023

Département Médecine, Maïeutique et Paramédical
Tableau du personnel hospitalo-universitaire de médecine

Professeurs Honoraires

Professeurs Emérites

Mise  à jour le 05/05/2023
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M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie Mme IRI-DELAHAYE Motoko
M. CHAPUT Benoit Chirurgie plastique M. POUTRAIN Jean-Christophe
M. COGNARD Christophe Radiologie M. STILLMUNKES André
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M. MARTIN-BLONDEL Guillaume Maladies infectieuses, maladies tropicales
Mme MARTINEZ Alejandra Gynécologie
M. MARX Mathieu Oto-rhino-laryngologie
M. MEYER Nicolas Dermatologie
Mme MOKRANE Fatima Radiologie et imagerie médicale
Mme PASQUET Marlène Pédiatrie
M. PIAU Antoine Médecine interne
M. PORTIER Guillaume Chirurgie Digestive
M. PUGNET Grégory Médecine interne
M. REINA Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique
M. RENAUDINEAU Yves Immunologie
Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline Rhumatologie
Mme SAVAGNER Frédérique Biochimie et biologie moléculaire
M. SAVALL Frédéric Médecine légale
M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation
Mme SOMMET Agnès Pharmacologie
M. TACK Ivan Physiologie
Mme VAYSSE Charlotte Cancérologie
Mme VEZZOSI Delphine Endocrinologie
M. YRONDI Antoine Psychiatrie
M. YSEBAERT Loic Hématologie
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Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiène Mme GENNERO Isabelle Biochimie
M. APOIL Pol Andre Immunologie Mme GENOUX Annelise Biochimie  et biologie moléculaire
Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie M. GUERBY Paul Gynécologie-Obstétrique
Mme BASSET Céline Cytologie et histologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique
Mme BELLIERES-FABRE Julie Néphrologie Mme GUYONNET Sophie Nutrition
Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion M. HAMDI Safouane Biochimie
M. BIETH Eric Génétique Mme HITZEL Anne Biophysique
Mme BOUNES Fanny Anesthésie-Réanimation M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie
Mme BREHIN Camille Pneumologie Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire
M. BUSCAIL Etienne Chirurgie viscérale et digestive M. LAPEBIE François-Xavier Chirurgie vasculaire
Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie
Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique 

médicaleMme CARFAGNA Luana Pédiatrie M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie
Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie Mme MASSIP Clémence Bactériologie-virologie
Mme CASSAING Sophie Parasitologie Mme MAUPAS SCHWALM Françoise Biochimie
Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique Mme MONTASTIER Emilie Nutrition
M. CHASSAING Nicolas Génétique M. MONTASTRUC François Pharmacologie
M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire Mme MOREAU Jessika Biologie du dév. Et de la reproduction
Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques Mme MOREAU Marion Physiologie
M. COMONT Thibault Médecine interne M. MOULIS Guillaume Médecine interne
M. CONGY Nicolas Immunologie Mme NOGUEIRA Maria Léonor Biologie Cellulaire
Mme COURBON Christine Pharmacologie Mme PERICART Sarah Anatomie et cytologie pathologiques
M. CUROT Jonathan Neurologie M. PILLARD Fabien Physiologie
Mme DAMASE Christine Pharmacologie Mme PLAISANCIE Julie Génétique
Mme DE GLISEZINSKY Isabelle Physiologie Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie
M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et médecine nucléaire
M. DEGBOE Yannick Rhumatologie Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène
M. DELMAS Clément Cardiologie M. REVET Alexis Pédo-psychiatrie
M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale Mme RIBES-MAUREL Agnès Hématologie
M. DESPAS Fabien Pharmacologie Mme SABOURDY Frédérique Biochimie
M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiène Mme SALLES Juliette Psychiatrie adultes/Addictologie
Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie
Mme FILLAUX Judith Parasitologie Mme SIEGFRIED Aurore Anatomie et cytologie pathologiques
Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie M. TREINER Emmanuel Immunologie
Mme GALINIER Anne Nutrition Mme VALLET Marion Physiologie
M. GANTET Pierre Biophysique M. VERGEZ François Hématologie
M. GASQ David Physiologie Mme VIJA Lavinia Biophysique et médecine nucléaire
M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction
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M. BRILLAC Thierry
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Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence
M. GACHIES Hervé
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I. INTRODUCTION  

A. LE VIEILLISSEMENT  

1. Épidémiologie  

 

La population mondiale vieillit. L’OMS estime que la population âgée de 60 ans et plus va 

quasiment doubler d’ici 2050. En effet, son nombre va passer de 1 milliard en 2019 à 2,1 

milliards en 2050 (1), ce qui représentera d’ici 2030 une personne sur six (2). Cette 

croissance s’observe également en France : d’ici 2050, 1/3 de la population française aura 

60 ans et plus, soit 22,3 millions de personnes (3,4). Cela s’explique par l’augmentation de 

l’espérance de vie à la naissance : 85,2 ans pour les femmes et 79,3 ans pour les hommes, 

d’après l’INSEE en 2022. Pourtant, l’espérance de vie en bonne santé, c’est-à-dire sans 

incapacité, est stable depuis 10 ans en France : 64,1 ans pour les femmes et 62,7 ans pour 

les hommes (4). Ainsi, le nombre de personnes âgées dépendantes de 60 ans et plus en 

France va augmenter, et passer de 1,2 millions en 2012 à 2,3 millions en 2060. (4) 

 

Le vieillissement démographique augmente les dépenses de santé, les prestations sociales, 

et les besoins en institution gériatrique (5). Au total en France, cela représente 30 milliards 

d’euros en 2014, et sera amené à doubler d’ici 2060 au vu des projections démographiques 

(4).  

 

2. Trajectoires de vieillissement  

 

Le modèle « 1+2+3 » du Professeur Bouchon est la base du raisonnement gériatrique (2,5). 

En 2011, la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) définit le syndrome 

gériatrique de fragilité, réversible, avec diminution des réserves fonctionnelles et donc un 

risque de décompensation, chute, hospitalisation, perte d’indépendance fonctionnelle, 

institutionnalisation et décès (6,7). Aujourd’hui, on parle de « capacités intrinsèques et 

fonctionnelles » : elles diminuent progressivement, à un rythme différent selon les 

individus et leur environnement. Cela explique l’hétérogénéité dans la population âgée, et 

la multiplicité des leviers possibles pour assurer un vieillissement réussi (8,9). L’OMS parle 

du concept de « vieillissement en bonne santé ».  
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3. Politiques de santé  

 

La prévention gérontologique a du sens si elle est appliquée à grande échelle en soins 

primaires. Au niveau international, l’Assemblée générale des Nations Unies a décrété que 

le vieillissement en bonne santé est la priorité de la Décennie 2020-2030 (1,2). L’OMS 

propose ainsi la mise en place de soins intégrés et des services de santé primaires centrés 

sur la personne âgée en développant le programme Integrated Care for Older People 

(ICOPE), qui fait l’objet de cette thèse. (10). 

Celui-ci est en accord avec les objectifs fixés en France par le Plan national de prévention 

de la perte d’autonomie de septembre 2015 (7), et pourra s’appuyer sur la coordination 

des professionnels de santé dans le cadre du projet national français « Ma Santé 

2022 » (11,12) 

 

 

B. ICOPE : INTEGRATED CARE FOR OLDER PEOPLE  

1. Présentation du projet ICOPE  

 

Dans cette optique, l’OMS a conçu le programme ICOPE pour les soins intégrés pour les 

personnes âgées au niveau mondial. La France a développé ce programme dans le cadre 

d’une expérimentation ministérielle, notamment en Occitanie grâce au Gérontopôle du 

Centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse avec le soutien de l’Agence Régionale 

de Santé (ARS). (10) 

Le programme ICOPE est destiné aux personnes âgées de 60 ans et plus, autonomes et 

vivant à domicile. La stratégie est d’explorer 6 fonctions essentielles pour maintenir une 

bonne capacité fonctionnelle : la locomotion, l’état nutritionnel, la santé mentale, la 

cognition, l’audition et la vision (8). La mise en place précoce d’actions pour améliorer ces 

fonctions vise à limiter la survenue de la dépendance, mais surtout à favoriser le bien-être 

(9,13). L’objectif annoncé est de permettre aux personnes âgées de continuer à faire ce qui 

leur plaît le plus longtemps possible (10).  

Le programme ICOPE s’appuie sur une évaluation des besoins et préférences pour élaborer 

un projet de soins personnalisé en 5 étapes (annexe 1) (9). La première étape est de 

dépister l’altération d’une des 6 fonctions essentielles. Si anomalie, la deuxième étape est 

l’évaluation approfondie de la personne âgée. La troisième étape est l’élaboration d’un 

plan de soins personnalisé. La quatrième étape assure la mise en place du plan de soins, et 



 3 

son suivi dans le temps. La cinquième étape est la mobilisation des communautés pour 

soutenir les aidants.  

 

2. Avancée du projet ICOPE en Occitanie 

 

Le programme ICOPE a été déployé en 2019 en France, notamment en Occitanie. Les 

premiers résultats du déploiement en Occitanie semblent prometteurs. (11) 

La validité de l’outil de dépistage a été confirmée par analyse longitudinale rétrospective 

sur la cohorte de l’essai MAPT : les anomalies de dépistage sont associées à une plus grande 

incidence de fragilité et incapacité (14). De plus, la faisabilité et la performance du 

dépistage à grande échelle a été confirmée par une étude prospective chez les plus de 60 

ans menée par le Gérontopôle de Toulouse. En effet, sur 10 000 personnes : 70% ont réalisé 

le suivi à 6 mois ; et parmi les 9% ayant réalisé l’évaluation approfondie, 90% ont une 

anomalie confirmée de la capacité intrinsèque (15). Le Gérontopôle a développé à cette 

occasion des plateformes numériques (11) : une application mobile (ICOPE MONITOR) et 

un robot conversationnel (ICOPEBOT). Dans sa thèse de 2022, le Dr Ranarijhon-

Ramamonjisoa a validé l’auto-dépistage par le senior via ICOPE MONITOR, avec une bonne 

concordance des résultats par rapport à un professionnel formé (16).  

De plus, l’étude de Derche et al. au sein du Gérontopôle a interrogé une cohorte de patients 

2 à 12 mois après l’élaboration du plan de soins. Elle montre que la majorité des 

recommandations émises à l’étape 3 du programme sont effectivement suivies (17).  

 

3. La place du médecin généraliste 

 

L’OMS aborde brièvement la question du maintien du programme au long cours (18). Le 

suivi est supposé s’appuyer sur le réseau de santé territorial (9). En France, il serait logique 

de penser au médecin généraliste en tant que coordinateur des soins et acteur clé de 

prévention.  

En effet, la thèse du Dr Chabasse en Occitanie en 2022 montre que 81% des médecins 

généralistes interrogés estimaient jouer un rôle au moment de la réalisation du plan de 

soin (étape 3) et de son suivi (étape 4) (19). De même, l’étude du Gérontopôle portée par 

Mme Derche questionne la place du médecin traitant dans le programme, et la nécessité 

d’un soignant pour coordonner le parcours et favoriser l’adhésion aux recommandations 

du plan de soins (17).  
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Ainsi, cette étude a pour objectif principal de déterminer l’implication des médecins 

généralistes de la région toulousaine dans l'élaboration (étape 3) et le suivi (étape 4) du 

plan de soins personnalisé des personnes âgées dans le cadre du programme ICOPE. 

L’objectif secondaire est de recueillir les attentes des médecins généralistes quant au 

programme ICOPE, et les éventuels freins à leur participation. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

A. TYPE D’ÉTUDE  

 

Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle et transversale, déclarative 

par questionnaire, descriptive et analytique.  

 

B. POPULATION ÉTUDIÉE  

 

Les critères d’inclusion étaient : être un médecin généraliste installé en région toulousaine, 

suivre au moins un patient avec un plan de soins personnalisé ICOPE de la cohorte de 

l’étude Derche et al. (17).  

Le critère d’exclusion était l’arrêt d’activité du médecin.   

Le recrutement de la population source s’est appuyé sur la base de données ICOPE du 

Gérontopôle, afin de sélectionner des médecins généralistes suivant des seniors inclus dans 

le programme avec un plan de soins personnalisé. Nous nous sommes adressés aux 103 

médecins généralistes des 143 patients inclus dans la cohorte de Derche et al. (17). 

 

C. LE QUESTIONNAIRE  

1. Élaboration du questionnaire  

 

Une première phase de revue narrative de la littérature a permis l’élaboration de la 

problématique de l’étude et d’un questionnaire pertinent.  

Le questionnaire était composé de 5 parties : Caractéristiques des médecins interrogés, À 

propos du programme ICOPE, Participation à l’élaboration du plan de soins personnalisé 

d’ICOPE (étape 3), Participation au suivi du plan de soins personnalisé d’ICOPE (étape 4), 

Ressenti et pistes d’amélioration. Il comportait 19 questions obligatoires et 12 questions 

facultatives. La majorité des questions étaient à choix unique, certaines à choix multiples, 

et 2 sous forme de réponse libre.  

Le questionnaire, élaboré sur le site GoogleFormâ, a été envoyé à 4 médecins généralistes 

installés à Toulouse pour une phase de test. Aucune modification n’a été faite à l’issue de 

cette phase test. (annexe 2) 
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2. Diffusion du questionnaire  

 

Le questionnaire a été diffusé sur le site GoogleFormâ par adresse électronique. Lorsque 

l’adresse électronique du médecin ne pouvait être récupérée, le questionnaire leur a été 

envoyé par voie postale sur format papier. Enfin, la dernière relance a également comporté 

la diffusion de questionnaires sous format papier directement dans les cabinets médicaux 

des médecins inclus.  

La diffusion du questionnaire a eu lieu le 3 décembre 2023, avec une relance le 17 

décembre 2023 et une dernière relance le 17 janvier 2024.  

 

D. ANALYSE DES DONNÉES 

1. Recueil des données 

 

Le recueil des données a débuté le jour de diffusion du questionnaire, soit le 3 décembre 

2023. Il a été clôturé le 3 mars 2024.  

Les données ont été anonymisées par attribution aléatoire d’un numéro à 3 chiffres à 

chaque médecin répondeur. Les données ont ensuite été retranscrites dans un tableur 

Excelâ.  

 

2. Analyse statistique 

 

Les analyses descriptives des données ont été menées sur le logiciel Excelâ. 

Les analyses statistiques univariées ont été réalisées sur le site BiostaTGV â. Elles se sont 

appuyées sur des tests de Fisher, de Chi2, et de Wilcoxon – Mann Whitney.    

 

E. ASPECTS ÉTHIQUES 

 

Une demande d’accord a été obtenue auprès du Gérontopôle pour avoir accès à la base de 

données de ICOPE et recueillir la liste des médecins généralistes.  

L’étude a été déclarée conformité CNIL, et inscrite dans le Tableau d’enregistrement 

Recherche et thèses sous le numéro 2023SD115 (annexe 3).  
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III. RÉSULTATS 

A. INCLUSION ET TAUX DE RÉPONSE 

 

La population source est composée des 103 médecins généralistes des 143 patients ayant 

participé à l’étude de Derche et al. (17). Après exclusion de 12 médecins, l’échantillon est 

composé de 91 médecins. Le diagramme de flux ci-dessous explicite le nombre de réponses 

selon le mode de diffusion. Au total, nous avons récolté 39 réponses, soit un taux de 

participation de 43%.  

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 
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B. RÉSULTATS DES STATISTIQUES DESCRIPTIVES 

1. Description de la population étudiée 

 

Notre population d’étude est composée d’une majorité de femmes, avec un âge moyen de 

49,7 ans. Les médecins exercent en milieu urbain, pour la plupart en cabinet de groupe au 

sein d’une CPTS, et sans formation complémentaire en gériatrie.  

Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques de la population de l’étude 

Caractéristique n (%) ou ans 
Genre 
       Femme 
       Homme 

 
21 (54%) 
18 (46%) 

Âge 
       Moyenne 
       Médiane 
       Écart type 

 
49,7 ans 
50 ans 
10,5 ans 

Milieu d’exercice 
       Urbain 
       Semi rural 
       Rural 

 
39 (100%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

Mode d’exercice 
       Seul 
       Associé 
       MSP 

 
9 (23%) 
25 (64%) 
5 (13%) 

Participant à une CPTS  
       Oui 
       Non 

 
26 (67%) 
13 (33%) 

Formation complémentaire en gériatrie 
       Oui 
           DU gériatrie 
           Capacité gériatrie 
           Congrès de gériatrie 
           Formation ICOPE 
           Autre formation en gériatrie 
       Non 

 
10 (26%) 
   4 
   5  
   0  
   1 
   1  
29 (74%) 

 

2. Connaissances du programme ICOPE par la population étudiée 

 

La majorité des médecins généralistes interrogés (92%) connaît le programme ICOPE. Parmi 

les médecins qui connaissent le programme, 14 (39%) déclarent l’avoir connu grâce à la 

CPTS, 10 (28%) par un patient, 6 (17%) par une communication ICOPE, 6 (17%) par un 

collègue, et 4 (10%) lors d’une formation en gériatrie.  

Parmi les médecins qui ont déjà participé à l’étape 1 de dépistage du programme ICOPE 

(18%), 2 l’ont réalisé moins de 5 fois, 4 médecins entre 5 et 19 fois, et 1 médecin plus de 

20 fois.  
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Parmi les médecins qui ont déjà participé à l’étape 2 d’évaluation approfondie du 

programme ICOPE (8%), 1 l’a réalisé moins de 5 fois, et 2 médecins entre 5 et 19 fois.   

 

 

Figure 2 : Connaissance du programme ICOPE par les médecins généralistes interrogés 

 

3. Participation à l’élaboration du plan de soins personnalisé ICOPE (étape 3) 

 

La majorité des médecins généralistes interrogés (59%) a été informée du plan de soins 

personnalisé élaboré lors de l’étape 3 du programme ICOPE de son patient.  

4 médecins (10%) ont participé personnellement à l’élaboration de ce plan de soins.  

 

Figure 3 : Implication des médecins généralistes interrogés dans l’élaboration du plan de 

soins personnalisé ICOPE (étape 3) 
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Parmi ceux qui ont participé à l’étape 3 : 1 médecin l’a fait moins de 5 fois, et 3 médecins 

entre 5 et 19 fois. 2 médecins (50%) l’ont élaboré sans collaboration, et 2 autres médecins 

(50%) l’ont élaboré en collaboration avec d’autres soignants. 2 médecins (50%) déclarent 

avoir négocié avec le patient lors de l’élaboration du plan de soins personnalisé.  

 

4. Participation au suivi du plan de soins personnalisé ICOPE (étape 4) 

 

La majorité des médecins généralistes interrogés (56%) ont été informés du suivi du plan 

de soins personnalisé de leur patient dans le cadre du programme ICOPE.  

8 médecins (21%) ont déclaré avoir participé activement au suivi de ce plan de soins. 4 ont 

suivi moins de 5 plans de soins, et 4 autres médecins en ont suivi entre 5 et 19. 

Les médecins généralistes qui ont suivi un plan de soins déclarent les faits suivants.   

- 75% l’ont fait en collaboration avec un autre soignant (4 avec un ou une IDE, et 2 

avec un ou une diététicienne et un ou une podologue).  

- 2 médecins (25%) l’ont suivi sans collaboration avec un autre soignant.  

- 5 médecins (63%) ont eu recours à une négociation avec le patient lors de ce suivi.  

Les fonctions essentielles qui ont eu la meilleure adhésion du patient sont : la motricité 

pour 7 médecins (88%), la cognition pour 4 médecins (50%), et la nutrition pour 3 médecins 

(38%). La psychologie, la vision et l’audition ont chacune été mentionnées par 1 médecin.   

Les fonctions essentielles qui ont eu la moins bonne adhésion du patient sont : la 

psychologie pour 7 médecins (88%), la cognition pour 2 médecins (25%), et la nutrition pour 

2 médecins (25%).  

 

Figure 4 : Implication des médecins généralistes interrogés dans le suivi du plan de soins 

personnalisé ICOPE (étape 4) 
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5. Ressenti et pistes d’amélioration de la population concernant le programme ICOPE 

  

Une minorité des médecins interrogés (10%) estiment que le programme ICOPE n’a pas 

d’intérêt pour retarder la fragilité et la dépendance des patients âgés.  

La majorité des médecins généralistes interrogés estime avoir leur place dans l’élaboration 

(étape 3) et le suivi (étape 4) du plan de soins personnalisé des patients inclus dans le 

programme ICOPE, à respectivement 56% et 64%.  

 

Figure 5 : Ressenti des médecins généralistes interrogés sur le programme ICOPE et leur 

place dans l’élaboration et le suivi du plan de soins personnalisé de leur patient 

 

Concernant le moyen de communication pour être informé des avancées dans le 

programme de leurs patients, la majorité des médecins préfèrent la messagerie sécurisée 

(67%), et en consultation avec le patient (46%). 21% souhaitent être informés par mail, 18% 

par téléphone, et 15% par courrier postal.   

 

Le principal frein dans l’implication des médecins généralistes dans le programme ICOPE 

est le manque de temps (87%). On retrouve également la méconnaissance de la marche à 

suivre (38%), la charge de travail engendrée (28%), les difficultés d’accès aux autres 

professionnels de santé (28%), la rémunération jugée insuffisante (26%), le manque de 

motivation du patient (23%), l’incertitude personnelle sur l’efficacité du programme (21%).   
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Parmi les pistes d’amélioration, la proposition d’un référent ICOPE local est souhaitée par 

44%. De plus, 41% demandent de la documentation pour aider à élaborer un plan de soins 

personnalisé et une plus grande information des professionnels de santé.  38% évoquent 

la possibilité d’un accès privilégié aux professionnels de santé intervenants. 26% 

demandent à améliorer la communication entre intervenants, et 23% une formation 

spécifique.  

 

Figure 6 : Freins et pistes d’amélioration à l’implication des médecins généralistes 

interrogés dans le programme ICOPE  
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C. RÉSULTATS DES STATISTIQUES ANALYTIQUES 

 

Nous ne retrouvons pas de lien entre le fait de participer à l’étape 3 d’élaboration de plan 

de soins personnalisé du programme ICOPE et les caractéristiques socio-démographiques 

que sont : l’âge (p=0,33), le sexe (p=0,10), le mode d’exercice seul ou à plusieurs (p=0,55), 

le fait de participer à une CPTS (p=1) et d’avoir une formation complémentaire en gériatrie 

(p=1).  

 

Les femmes de notre étude participent plus à l’étape 4 de suivi de plan de soins 

personnalisé (p=0,04). Nous ne retrouvons pas d’autre lien significatif selon l’âge (p=0,94), 

le mode d’exercice seul ou à plusieurs (p=0,65), le fait de participer à une CPTS (p=0,69) et 

d’avoir une formation complémentaire en gériatrie (p=0,65).  

 

Il n’existe pas de différence socio-démographique entre les médecins qui estiment que le 

programme ICOPE est intéressant pour limiter la survenue de la dépendance, et ceux qui 

ne le pensent pas ou ne savent pas se prononcer : que ce soit concernant leur âge (p=0,91), 

leur sexe (p=0,74), leur mode d’exercice seul ou à plusieurs (p=1), leur participation à une 

CPTS (p=1), et leur formation en gériatrie (p=1).  

De même, le fait d’avoir effectivement participé à l’étape 3 et 4 du programme ICOPE ne 

semble pas avoir de lien avec l’intérêt qu’ils portent au programme (respectivement p=1 et 

p=0,22).  
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IV. DISCUSSION  

A. LES PRINCIPAUX RÉSULTATS  

1. La population étudiée 

 

Notre étude a interrogé 91 médecins généralistes ayant dans leur patientèle des seniors 

intégrés dans le programme ICOPE. Nous avons obtenu un bon taux de participation à 43%, 

soit 39 réponses.  

L’échantillon est représentatif de la population cible Occitanie et France selon les données 

de la DREES et du CNOM (20,21) : composé majoritairement de femmes (54%) de 49,7 ans 

en moyenne, travaillant en groupe (64% en cabinet avec associés et 13% en MSP).  

Il est cependant exclusivement représenté par des médecins exerçant en milieu urbain du 

fait de la conception de l’étude : nous avons interrogé les médecins de seniors suivis au 

CHU de Toulouse. Les médecins répondeurs sont plus impliqués dans une CPTS (67%) par 

rapport à la population de médecins en France (20%) (22) : cela s’explique par le fort 

maillage de la région toulousaine par les CPTS, et leur implication dans le programme 

ICOPE.  

 

2. L’implication des médecins généralistes dans les étapes 3 et 4 ICOPE  

 

L’implication des médecins généralistes dans les étapes 3 et 4 du programme ICOPE est 

relativement faible : respectivement 10% et 21%. La majorité avait été informée du plan de 

soins de leur patient (59%) et de son suivi (56%). De plus, quasiment tous les médecins 

connaissaient le programme ICOPE (92%) ce qui illustre une bonne communication autour 

du programme, notamment 39% par le biais des CPTS.  

 

Concernant leur ressenti sur le programme ICOPE, 38% sont convaincus de son efficacité 

pour diminuer la survenue de fragilité et dépendance, et 51% restent encore indécis. La 

majorité des médecins généralistes déclarent avoir leur place dans l’élaboration du plan de 

soins lors de l’étape 3 (56%) et de son suivi lors de l’étape 4 (64%).  

 

Parmi les freins soulevés, on retrouve en grande majorité le manque de temps (87%) et la 

méconnaissance de la démarche (38%). Plusieurs pistes d’améliorations sont évoquées, 

notamment l’existence d’un référent ICOPE local (44%), de la documentation sur la 

démarche (41%), et plus d’information auprès des professionnels de santé (41%).  
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B. LE MÉDECIN GÉNÉRALISTE DANS LA PRÉVENTION CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES 

1. Le médecin généraliste, praticien de première ligne  

 

Il existe un fort souhait de participer au programme ICOPE dans notre étude : 59% pour 

l’étape 3 et 56% pour l’étape 4. Ces résultats sont concordants avec une précédente étude 

où 81% des médecins généralistes estimaient avoir leur place à partir de l’étape 3 (19).  

Le médecin généraliste est essentiel pour apporter son expertise médicale, sa connaissance 

du dossier médical, du patient et de son entourage. Pourtant dans notre étude, seulement 

10% ont participé à l’étape 3 et 21% à l’étape 4.   

 

2. Les pistes pour améliorer le taux d’implication des médecins généralistes  

 

• Cibler les médecins généralistes  

 

En ciblant les médecins généralistes susceptibles d’être plus intéressés par le programme, 

d’autres médecins pourront être motivés par effet domino. L’enjeu sera donc d’identifier 

quels sont ces médecins, dans notre étude 59% à l’étape 3 et 56% à l’étape 4.  

 

Nous retrouvons des pistes pour identifier ces médecins dans la littérature sur les plans de 

soins intégrés pour les personnes âgées, tels que le Parcours de santé des personnes âgées 

en risque de perte d’autonomie en France (PAERPA), le Service intégré pour les personnes 

âgées à Montréal (SIPA) et le Programme pour l’autonomie et la communication des 

personnes âgées aux USA (PACE), mais aussi sur les réseaux de soins pour la prise en charge 

de l’obésité infantile en France (RéPPOP). Il serait pertinent de cibler les médecins avec une 

patientèle plus âgée (23,24), ceux qui travaillent déjà en réseau de soignants (23,25), et 

ceux qui cherchent à se former sur le sujet car intéressés par la prévention gérontologique 

(23,26,27).  

Une étude de cohorte nationale sur le programme ICOPE pourrait permettre de mieux 

identifier cette population, en ciblant d’autres données socio-démographiques que notre 

étude à petite échelle n’a pas pu mettre en évidence.  

 

En effet, les travaux sur la prévention de la dépendance et la mise en place des PAERPA en 

France montre que des acteurs investis et motivés peuvent être moteurs pour impliquer 

d’autres professionnels autour d’eux (25,28,29).  
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• Améliorer le travail pluriprofessionnel  

 

- Améliorer la communication entre les intervenants 

 Dans notre étude, 26% des médecins généralistes demandent à améliorer la 

communication entre les intervenants autour du patient. En effet, il reste une part non 

négligeable déclarant ne pas avoir été informée de l’étape 3 (41%) et étape 4 (44%) de leur 

patient.  

Ce levier est déjà compris par les équipes ICOPE du CHU de Toulouse (11). Il est également 

retrouvé dans la littérature étudiant les programmes pluriprofessionnels de soins intégrés 

en Espagne (30), et en Angleterre avec la messagerie sécurisée « NHS mail » (31). Ce canal 

de communication est plébiscité par les médecins généralistes de notre étude, comme 

dans d’autres études sur ICOPE à Toulouse (19). Le programme ICOPE à Toulouse utilise 

donc la messagerie sécurisée pour informer les médecins du suivi de leur patient. Il semble 

cependant que celle-ci ne soit pas encore optimale au vu des réponses des médecins à 

notre étude, ou alors les médecins ne sont pas encore habitués à utiliser cet outil.    

 

- Proposer un réseau de professionnels impliqués dans ICOPE  

38% des médecins généralistes de notre étude demandent à avoir accès à un tel réseau. 

Cela est concordant avec les études sur l’implication des médecins généralistes dans les 

réseaux de soins en France : ICOPE (19), PAERPA (24), et RéPPOP (27,32,33).  

 

• Mettre en valeur l’efficience du programme ICOPE aux yeux des médecins  

 

Le médecin généraliste s’investira s’il juge le programme utile pour ses patients, au prix 

d’un temps passé raisonnable, autrement dit s’il considère l’investissement efficient.  

 

- Améliorer la communication et l’information sur l’efficacité du programme 

Dans notre étude, seuls 38% pensent que le programme ICOPE est efficace. La littérature 

retrouve que la mauvaise compréhension du programme de soins PACE aux USA a freiné 

son expansion (34). Aussi, une mauvaise communication autour du projet PAERPA dans les 

Hautes-Pyrénées a été contre-productive pour la mobilisation des médecins (35). Les 

médecins qui ont le plus participé au réseau de soins SIPA à Montréal estiment que le 

programme est efficace (23). Ainsi, l’amélioration de la formation et de la communication 
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autour des projets permet de mieux comprendre les enjeux et l’efficacité des programmes 

de prévention (36).  

 

- Avec une rémunération adéquate  

La rémunération a été soulevée comme frein par 26% des médecins généralistes de notre 

étude. Une cotation simple permet d’imposer un temps de consultation dédié. Elle existe 

déjà dans des programmes de prévention en France comme RéPPOP (37).  

 

- Rendre l’implication des médecins généralistes moins chronophage  

Le manque de temps a été soulevé comme frein par 87% des médecins de notre étude.  

Les médecins généralistes manquent de temps (38), notamment auprès des personnes 

âgées (39). Cela freine leur participation aux projets de soins coordonnés, comme constaté 

lors de la mise en place des parcours PAERPA (24,25,35), du réseau RéPPOP (32,33,37), ou 

lors de l’étude MINDED à Toulouse pour prévenir la dépendance par une intervention 

multidisciplinaire (28).  

En effet, les médecins veulent garder du temps médical dédié au soin et au bien-être du 

patient. Afin de les décharger d’un temps administratif non rémunéré en médecine 

générale et chronophage, il serait intéressant de confier cette coordination à un autre 

professionnel.  
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C. LA COORDINATION PLURIPROFESSIONNELLE AU CENTRE DES SOINS INTÉGRÉS 

AUTOUR DE LA PERSONNE ÂGÉE  

1. La coordination en France   

 

La coordination est à la base du concept de médecin traitant en France. Le Haut Conseil 

pour l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM) rappelle que le médecin traitant favorise la 

coordination entre les professionnels pour une meilleure continuité et donc qualité des 

soins, notamment en prévention (40).  

 

Pourtant, la coordination des soins autour de la personne âgée est devenue complexe du 

fait de la multiplicité des intervenants. En parallèle, le système de soins français souffre de 

fragmentation et de complexification (39,41).  

Le médecin généraliste n’est peut-être pas le professionnel le mieux placé, en dépit de son 

rôle de coordinateur de parcours de soins en France. Il manque de temps comme évoqué 

précédemment, mais aussi parfois de connaissances sur les aides sociales (39). Ainsi, un 

métier spécifique de coordination serait intéressant. La Cour des comptes rappelle la 

distinction entre la coordination de « synthèse médicale » qui relève du médecin 

généraliste, et la coordination « soignante et sociale » qui peut être réalisée par un autre 

professionnel (42).  

 

Dans les parcours de soins coordonnés existants en France, on observe qu’un coordinateur 

à part entière favorise l’implication des médecins généralistes (33,37,43). Ce rôle est 

souvent assuré par un infirmier : programme d’aide au retour à domicile PRADO, 

programme d’accompagnement de certaines maladies chroniques SOPHIA (42), les soins 

aux personnes âgées COPA à Paris (44). On retrouve également les infirmiers de 

l’association Asalée dans le rôle de coordinateur du réseau RéPPOP (33), et même du 

réseau ICOPE (45). Cette expérimentation ICOPE au sein d’une MSP a favorisé l’implication 

des patients, cependant il faut noter que le programme ICOPE ne fait pas partie des 

prérogatives des infirmiers Asalée pour le moment.  

Il nécessite un financement dédié. Par exemple, les MSP perçoivent un montant forfaitaire 

pour la coordination des soins entre professionnels de santé (46).  
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2. La coordination à l’international 

 

Nous manquons d’études sur la mise en pratique des soins intégrés, en France comme à 

l’international. Il serait notamment utile d’étudier un des facteurs essentiels à la bonne 

mise en place de soins intégrés : la coordination et la communication entre les intervenants 

(47,48).  

 

Les programmes de soins intégrés à l’international sont également constitués d’une équipe 

pluriprofessionnelle avec le plus souvent un médecin généraliste, un infirmier, un 

kinésithérapeute, et un travailleur social (49).  

On peut citer de nombreux soins intégrés comprenant un médecin généraliste : soins aux 

personnes âgées en Angleterre « Embrace » (50), soins aux personnes diabétiques en 

Australie (51), soins intégrés aux personnes âgées SIPA à Montréal (23,47), la prise en 

charge de la fragilité au Royaume-Uni (31), les soins intégrés aux personnes âgées au 

Wisconsin aux USA (47), …  

 

Un autre professionnel que le médecin généraliste est également envisagé à l’international 

pour assurer la coordination (52). Un financement dédié peut être alloué à la coordination, 

comme dans certains pays de l’OCDE dont Israël, Mexique, ou le Royaume-Uni (53).  

 

Ce professionnel dédié à la coordination des soins intégrés peut endosser plusieurs noms : 

un « professionnel pivot » (31), un « community matron » (31), ou encore un « gestionnaire 

de cas ». Ce dernier est régulièrement cité dans les études sur les soins intégrés aux 

personnes âgées (54). Dans le programme « Embrace » en Angleterre, le gestionnaire de 

cas assure les visites régulières de suivi, guide sur les aides financières et sociales, et permet 

une relation de confiance pour motiver aux changements (50). Une étude auprès des 

gestionnaires de cas de la Commission for Case Manager Certification (CCMC) confirme les 

missions de recherche de ressources, communication entre les partenaires, entretiens de 

suivi, et respect des normes d’accréditation (55). Ces points sont essentiels à une bonne 

coordination au sein du programme ICOPE.  

 

Ce métier est souvent assuré par un infirmier ou un travailleur social de formation initiale 

(50,54). On retrouve des infirmiers en tant que coordinateurs de soins intégrés aux USA, en 

Angleterre, en Australie, au Canada, … (31,44,55). En Angleterre, « Embrace » a pu utiliser 
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des travailleurs sociaux qui apportaient leur expertise dans le social et les cas complexes 

(50). Dans certains cas, des non professionnels de santé sont envisagés : en effet, il a pu 

être difficile pour les infirmiers et travailleurs sociaux de ne pas endosser les missions de 

leur profession d’origine et de ne se dédier qu’à la coordination (31,43,44,55,56).  

 

3. La coordination dans les étapes 3 et 4 du programme ICOPE en France 

 

Pour une mise en place efficiente des étapes 3 et 4 du programme ICOPE en France, il paraît 

nécessaire de réfléchir aux acteurs locaux qui pourront soutenir le projet et la mise en place 

de coordination entre les intervenants. Une proposition se dégage d’après les 

recommandations OMS lors de l’élaboration du programme ICOPE, la bibliographie réalisée 

sur les soins intégrés en France et à l’international, les premiers résultats de 

l’expérimentation ICOPE en France, et les résultats de notre étude.  

 

Après les premières étapes de dépistage et évaluation approfondie, le plan de soins 

personnalisé sera élaboré par une équipe pluriprofessionnelle. Cette équipe devrait 

comprendre au minimum le médecin généraliste du patient, et un infirmier. Cet échange 

semblerait facilité au sein des MSP. En effet, l’expérimentation PAERPA a mis en lumière la 

MSP comme terrain privilégié puisque travaillant déjà autour de projets 

pluriprofessionnels, avec des réunions de concertation pluriprofessionnelle déjà en place 

(35).  

 

Un référent ICOPE local serait souhaitable, idéalement un gériatre. Il permettrait de faire 

le lien avec l’hôpital local, ou le CHU référent pour les cas complexes. Ce référent est 

demandé par 44% des médecins de notre étude. Il est envisagé par les équipes ICOPE de 

Toulouse (11). D’ailleurs, un médecin référent coordinateur au sein du réseau RéPPOP a 

facilité l’implication des médecins généralistes (32,33). 

 

Ce projet pourrait s’inscrire au sein des CPTS locales. En effet, leurs missions résident 

notamment dans la coordination des professionnels de santé, en ambulatoire et en milieu 

hospitalier, pour améliorer le parcours de soins d’un patient (46,57). On observe déjà une 

mobilisation des CPTS toulousaines, puisqu’elles ont permis d’améliorer la communication 

autour du programme ICOPE dans notre étude.  
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Enfin, le programme ICOPE devrait s’intégrer aux structures de coordination de soins aux 

personnes âgées existantes. Selon les territoires, on retrouve les PTA (Plateformes 

Territoriales d’Appui), la MAIA (Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’aides et 

de soins dans le champ de l’Autonomie), les CTA (Coordination Territoriale d’Appui pour 

les PAERPA), et les CLIC (Centres Locaux d’Information et de Coordination). À ce jour, les 

DAC (Dispositif d’Appui à la Coordination) émergent et sont destinés à regrouper toutes 

ces structures afin de  faciliter les démarches et réunir un système de soins fragmenté aux 

yeux des patients (58).  

 

Il existe donc une nécessité d’intégration horizontale, entre les professionnels de santé 

autour du patient, mais aussi d’intégration verticale, entre les soins ambulatoires et 

l’hôpital, et avec les institutions. Cet enjeu a été mis en lumière lors de l’expérimentation 

PAERPA (29). Pour ce faire, la Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle (RCP) pour 

élaborer le plan de soins semble tout indiquée. De plus, la présence d’un professionnel 

dédié à la coordination apparaît nécessaire.  
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D. LES FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE  

1. Les forces 

 

Notre étude apparaît essentielle pour la suite du programme ICOPE. Un programme de 

soins intégrés développé à l’international doit être adapté pour s’inscrire dans le système 

de soins français actuel. Ainsi, l’implication des médecins généralistes a toute son 

importance pour la pérennité du programme.  

 

On retrouve un fort taux de participation, pour rappel 43% des médecins généralistes 

interrogés.  De plus, les médecins généralistes répondeurs sont des médecins concernés 

par le programme, puisque leur sélection s’est faite à partir de patients inclus dans le 

programme ICOPE. Le biais de participation est faible, car seulement 26% avaient déjà suivi 

une formation complémentaire en santé de la personne âgée.  

 

2. Les limites 

 

Nous pouvons noter quelques limites à ce travail de recherche, notamment au niveau de 

la population étudiée.  

L’effectif de la population étudiée est de 39 médecins, ce qui a pu entraîner un manque de 

puissance lors des statistiques analytiques. De plus, les médecins interrogés exercent 

exclusivement en zone urbaine.  

La conception de l’étude explique ces biais : nous avons interrogé les médecins généralistes 

suivant les patients de la cohorte d’étude Derche et al. (17) afin de cibler des médecins 

avec un patient inclus jusqu’aux étapes 3 et 4. La population source de 103 médecins était 

faible, donc l’échantillon répondeur s’est retrouvé limité malgré un fort taux de 

participation. Les patients de l’étude Derche et al. étaient suivis par le CHU de Toulouse, 

leurs médecins généralistes étaient donc installées dans la région toulousaine ce qui 

explique le biais urbain.  

 

Concernant l’élaboration du questionnaire, il aurait été intéressant de recueillir 

directement l’avis des médecins généralistes sur l’existence d’un coordinateur local du 

programme ICOPE. Cette question serait intéressante lors d’études à plus grande échelle, 

pour confirmer les pistes d’amélioration retrouvées dans la littérature.  
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E. OUVERTURES ET PERSPECTIVES 

 

Afin de mieux évaluer le programme ICOPE en France, il serait nécessaire de réaliser une 

étude à plus grande échelle. Nous pouvons espérer qu’à l’avenir, avec l’expansion du 

programme, nous pourrons évaluer plus de patients notamment en milieu rural.  

De plus, des études sur le métier de coordinateur au sein d’un programme de soins intégrés 

seraient utiles au déploiement du programme ICOPE. Elles permettraient de répondre à 

plusieurs questions en suspens : quel métier d’origine est le plus adapté ? quel financement 

serait possible ? quelles missions ?  

 

À mon avis, d’après les résultats de cette étude et des recherches bibliographiques, il existe 

des leviers prioritaires pour favoriser l’implication des médecins généralistes dans les 

étapes 3 et 4 du programme ICOPE. Il faudrait cibler les médecins généralistes 

potentiellement intéressés, et les convaincre de l’efficience du programme. La mise en 

place d’un coordinateur par réseau de proximité serait nécessaire. Enfin, exploiter les 

réseaux de coordination existants faciliterait le déploiement du programme ICOPE.  

 

Il faudra garder à l’esprit que le patient reste l’acteur clé de ce programme ICOPE. Les 

résultats de l’étude de Derche et al. (17) corrobore ces faits : le principal motif de non suivi 

des recommandations du plan de soins était le refus du patient. D’autres études sur la 

prévention en santé de la personne âgée retrouvent cette notion de compliance du patient 

âgé et du rôle important de sa perception sur l’intervention (59,60).  

Enfin, la mise en place d’un tel programme prendra du temps. La prise en charge 

coordonnée des soins de prévention nécessite un changement de paradigme, et ce à 

grande échelle (31,61).  
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VII. ANNEXES 
 
Annexe 1 : filière de soins de la personne dans le programme ICOPE  
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Annexe 2 : questionnaire de l’étude 
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Annexe 3 : inscription dans le Tableau d’enregistrement Recherche et thèses pour 

conformité CNIL 
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