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Contexte 

 

Le maintien de l’autonomie des personnes âgées est un enjeu majeur de la santé publique à l’échelle 

mondiale : face au constat du vieillissement de la population et d’une prise en charge principalement 

axée sur les soins, l’OMS promeut un programme de dépistage multidimensionnel nommé « ICOPE » 

(Integrated care for older people). Ciblant les personnes de 60 ans et plus, il vise à prévenir la perte 

d’autonomie associée au déclin de six grandes fonctions : la locomotion, l’état nutritionnel, la santé 

mentale, la cognition, l’audition et la vision, fonctions auxquelles s’intègre une dimension sociale. 

 

Le programme ICOPE fait actuellement l’objet d’une expérimentation en France dans différents 

territoires : en région Centre-Val de Loire, c’est l’Équipe Régionale Vieillissement et Maintien de 

l’Autonomie (ERVMA) qui en a la charge et qui la déploie dans l’Indre-et-Loire et le Loir-et-Cher. Portée 

par le CHRU de Tours et missionnée par l’Agence régionale de santé (ARS) Centre-Val de Loire, l’ERVMA 

est une équipe de coordination pluridisciplinaire dont la vocation est d’apporter un appui aux 

professionnels du grand-âge de la région, afin d’optimiser l’organisation et la structuration des filières 

gériatriques, de promouvoir des actions de prévention et de prises en charge précoces des personnes 

âgées et de leurs proches aidants, de diffuser les bonnes pratiques gériatriques et gérontologiques et 

de participer à la lutte contre l’âgisme.  

L’expérimentation du programme ICOPE a lieu dans le cadre de l’article 51, ce qui la restreint aux 

effecteurs de soin ayant un numéro Assurance Maladie – dans le but d’élargir au plus grand nombre 

l’accès à la prévention, une seconde expérimentation hors article 51, basée sur le secteur du domicile1, 

est actuellement en cours. Grâce aux financements de la Carsat Centre-Val de Loire et d’AG2R La 

Mondiale, elle mobilise des aides à domicile, des auxiliaires de vie, des aides-soignants, des travailleurs 

sociaux et des facteurs, en partenariat avec le groupe La Poste. L’ERVMA, l’ARS, les CPTS co-porteuses 

du projet2 et le CHRU de Tours ont choisi les Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC) pour 

coordonner la seconde expérimentation, sur les mêmes territoires que l’expérimentation nationale.  

Ainsi Appui Santé 37 (Indre-et-Loire) et Santé Escale 41 (Loir-et-Cher), sont notamment chargés de 

mobiliser les partenaires, de les accompagner et de gérer leur financement. Pour chaque dépistage 

réalisé, les structures partenaires percevront une rémunération de 18 euros. À l’échelle de chaque 

département, un objectif de 400 dépistages auprès de personnes de 60 ans et plus est prévu, d’ici la 

fin de l’expérimentation en décembre 2024. 

 

Cette seconde modalité ne bénéficiant pas d’une évaluation nationale, l’ERVMA a sollicité l’ORS CVL 

pour y procéder, afin d’anticiper la généralisation du programme en mettant en évidence les freins et 

leviers du dispositif. Il s’agira donc dans ce rapport d’évaluer l’impact organisationnel de 

l’expérimentation hors article 51 dans les structures intervenant à domicile intégrant le dispositif. Plus 

précisément, le dispositif ICOPE est subdivisé en cinq « steps », étapes de prise en charge des 

personnes de 60 ans et plus, dont la première consiste en un dépistage des six fonctions majeures. Le 

                                                           
1 Rassemblant des professionnels de santé n’ayant pas de numéro Assurance Maladie, comme les 
ergothérapeutes, psychologues, diététiciens, les Services de Soins Infirmiers à Domicile SSIAD, les Services d’Aide 
à Domicile SAAD, ainsi que le groupe La Poste qui a souhaité participer à ce projet 
2 CPTS La Salamandre dans le Loir-et-Cher et CPTS O’Tours en Indre-et-Loire 
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« step 1 » étant le seul à avoir été réalisé en nombre suffisant dans l’expérimentation hors article 51 

en région Centre-Val de Loire, au moment où nous avons réalisé l’évaluation, nous nous sommes 

restreints à l’analyse de sa mise en œuvre par quatre structures (deux par département). Néanmoins, 

nous le verrons, le step 2 (évaluation des besoins de la personne dont une des fonctions a fait l’objet 

d’une « alerte » puisque reconnue comme déclinante) a aussi fait l’objet d’une discussion plus limitée, 

en particulier par les acteurs du pilotage. 
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Méthode 

Principalement qualitative, notre évaluation repose sur un corpus d’entretiens semi-directifs réalisés 

entre avril et août 2024 par téléphone ou visioconférence auprès de différents acteurs impliqués dans 

l’expérimentation, à la suite d’un travail avec l’équipe de l’ERVMA ayant permis de constituer des 

guides d’entretien : 

 Deux entretiens avec les acteurs en charge du pilotage, les dispositifs d’appui à la 

coordination (DAC) d’Indre-et-Loire et du Loir-et-Cher : Appui Santé 37 et Santé Escale 41. 

 

 Quatre entretiens avec les responsables de quatre structures impliquées ayant lancé les steps 

au moment où nous les avons contactés, ce qui s’est révélé être déterminant pour notre 

sélection : le SSIAD3 du Centre hospitalier de Luynes et le groupe Audilab en Indre-et-Loire ; le 

Centre de ressources territorial (CRT) Vivadom et le groupe La Poste dans le Loir-et-Cher. 

 

 Des professionnels de terrain formés à la réalisation des Steps 1 et ayant débuté leur mise en 

œuvre : nous avions retenu une approche par focus groupes en anticipant une participation 

de cinq professionnels par structure engagée, mais en réalité les professionnels formés étaient 

moins nombreux et n’étaient pas forcément disponibles au même moment. Aussi, un seul 

entretien a été réalisé en binôme (La Poste, avec les deux seuls facteurs formés dans le Loir-

et-Cher), deux entretiens ont été réalisés auprès des aides-soignantes du SSIAD, le CRT et 

Audilab ont quant à eux fait l’objet d’un entretien chacun. 

 

 Des usagers ayant bénéficié d’une évaluation Step 1 : nous visions initialement dix entretiens 

individuels mais le recrutement s’est avéré ardu – aussi n’avons-nous pu réaliser que huit 

entretiens, dont deux proviennent d’une autre structure, l’ADHAP, que nous avons sollicitée 

en Indre-et-Loire puisqu’un seul entretien avait pu être réalisé dans ce département (avec un 

usager du SSIAD). 

 

Au sein de notre rapport, nous avons choisi d’identifier les propos cités issus des entretiens 

uniquement au moyen des grandes catégories d’acteurs que nous venons d’énoncer (mots en gras), 

puisque notre travail ne visait pas à évaluer chaque structure individuellement, mais à envisager des 

axes communs en vue de la généralisation d’ICOPE.  

Nous avons été mis en contact avec les usagers en nous adressant aux professionnels, qui ont sollicité 

leur accord avant de nous communiquer leurs coordonnées. Les entretiens collectés auprès des 

usagers duraient entre une quinzaine et une quarantaine de minutes ; les autres entre trois quarts 

d’heure et près de deux heures. Ils ont été enregistrés et retranscrits dans leur intégralité, avec l’accord 

des personnes interrogées. La retranscription a été anonymisée, les noms des personnes, la commune 

et le nom des autres acteurs cités ont été renommés. 

La conformité de l’étude vis-à-vis du règlement général pour la protection des données (RGPD) a été 

suivie par la déléguée à la protection des données de l’ORS (DPO). Conformément à l’article 30 du 

RGPD, les traitements de données ont été consignés dans le registre des activités de traitement. 

 

                                                           
3 Ssiad : Service de soins infirmiers à domicile 
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Les organisations des différentes structures mobilisées 

1. Présentation 
 

Notre évaluation porte sur quatre structures identifiées comme acteurs du domicile, deux dans chaque 

département impliqué dans l’expérimentation hors article 51. Elles ont commencé à mettre en œuvre 

le dispositif ICOPE à partir de fin 2023, ce qui les distingue des autres structures partenaires, qui 

n’étaient pas encore opérationnelles lorsque nous avons commencé notre travail. 

Dans le 37 :  

Le SSIAD (Service de soins infirmiers à domicile) du centre hospitalier de Luynes a formé quatre 

professionnelles qui interviennent à domicile, mais dont les passations de steps 1 ont surtout eu lieu 

dans une résidence senior. 

Audilab, réseau spécialisé dans les prothèses auditives, a formé une salariée intervenant à domicile, 

surtout en résidence senior. 

Parce que la collecte des entretiens auprès des usagers s’est avérée plus difficile dans ce département, 

nous avons sollicité (avec l’accord de l’ERVMA) des usagers d’une autre structure, l’ADHAP, spécialisée 

dans l’aide à domicile. 

Dans le 41 :  

Le CRT (Centre de ressources territorial), porté conjointement avec le dispositif Parcours par l’EHPAD 

La Bonne Eure de Bracieux, propose un accompagnement renforcé à domicile, en alternative à 

l’EHPAD, et a formé son infirmière coordinatrice au dispositif ICOPE. 

La Poste santé et autonomie a formé deux facteurs services experts intervenant sur les communes de 

Marchenoir et Beauce-la-Romaine. 

 

Dans l’ensemble, les structures conventionnées sont pleinement investies dans le champ du maintien 

de l’autonomie, quoique de diverses manières, notamment en ce qui concerne l’intervention à 

domicile, envisagée différemment, du point de vue du temps consacré et des services proposés.  

L’implication du groupe La Poste dans le domaine du maintien de l’autonomie est plus récente, mais il 

propose à l’échelle nationale des services à domicile pour les aînés au-delà de son implication récente 

dans le programme ICOPE (comme « Mes médicaments chez moi », « Veiller sur mes parents », 

« Cohesio »…). 

 

Dans chaque département, l’ensemble des structures conventionnées sont accompagnées et pilotées 

par un DAC, respectivement Appui Santé 37 et Santé Escale 41 : 

- Appui santé 37 est une association répondant à des missions de service public. Elle porte 

notamment le Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) d’Indre et Loire, et vient ainsi en appui 

des professionnels en assurant la coordination des parcours de santé lorsqu’ils sont confrontés 

à des situations complexes. Plus largement, l’association développe et participe à des actions 
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de promotion de la santé, telles que la coordination les soins oncologiques de support en 

ambulatoire. 

- Santé EsCALE 41 est une structure de santé reconnue d’intérêt général dont la mission est 

l’appui aux professionnels, la coordination des parcours de santé et des situations complexes, 

ainsi que l’éducation thérapeutique des patients en Loir-et-Cher. Ce Groupement de 

coopération social et médicosocial est ainsi porteur du DAC (Dispositif d’appui à la 

coordination), de la Maison sport-santé du Loir-et-Cher, de l’animation territoriale de 

l’éducation thérapeutique du patient (ETP) et du sport-santé, des soins oncologiques de 

support ambulatoires et du pilotage et de la coordination du Dispositif départemental 

Vieillissement et Maintien de l’Autonomie (DDVMA) du Loir-et-Cher. 

 

2. Suivi par les responsables (directeurs, DACs) 
 

Le suivi de l’expérimentation par les responsables semble relativement contrasté selon les structures, 

ce qui est dû à des échelles d’activité et à des organisations internes différentes. Certaines structures 

(CRT, La Poste), adoptent un regard plus stratégique : les principales étapes de la formation et de la 

mise en œuvre des steps sont connues, mais les éléments spécifiques émanant des professionnels et 

usagers le sont moins bien. Aussi les entretiens insistent-ils davantage sur les perspectives d’évolution 

du dispositif, et, dans le cas de La Poste, sur les résultats précédemment rapportés lors d’une 

expérimentation précédente dans un autre département. Au contraire, les deux structures d’Indre-et-

Loire ont la particularité d’avoir impliqué la personne responsable dans la mise en œuvre, ce qui facilite 

cette proximité. 

 

Les responsables du SSIAD, d’Audilab et de la Poste soulignent l’importance d’une sensibilisation en 

amont des passations de steps : respectivement la participation au « repas des aînés » avec 

présentation du programme, la distribution de flyers et des prises de contacts, des échanges avec les 

responsables de résidences seniors sollicitant à leur tour les résidents, et envoi d’un « courrier 

d'annonce passage facteur » présentant ICOPE et identifiant l’hôpital de Tours et le DAC41. 

 

Les deux DACs soulignent l’intérêt du repérage précoce, qui rejoint une mobilisation plus large 

d’acteurs du champ médical autour de la constitution d’une filière de prévention de la perte 

d’autonomie : 

« On le voit avec le plan anti-chute, les maisons sport santé, voilà, enfin, il y a une 

quantité de choses qui, je pense, vont pouvoir se développer » (DAC) 

 

Cependant, en ce qui concerne le dispositif ICOPE, ils constatent la difficulté de réaliser eux-mêmes 

des steps et font état de difficultés administratives de la part des structures partenaires, freinant la 

mise en œuvre4. De plus ils rapportent des problèmes informatiques lors des premières formations et 

insistent sur la difficulté du traitement des alertes et même des facturations de steps, le financement 

                                                           
4 Dans l’ensemble – les quatre que nous avons étudiées dans le cadre de l’évaluation sont les plus avancées dans 
le déploiement des steps. 
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de l’ERVMA ne couvrant pas toute la coordination du dispositif, intégrée au fonctionnement habituel 

des DACs. 

Les structures qu’ils ont mobilisées sont différenciées selon les départements : le DAC 37 a surtout 

mobilisé des SAAD et SSIAD initialement (hors article 51 ils envisagent aussi l’implication de 

laboratoires de biologie médicale, de certains centres hospitaliers), tandis que le DAC 41 cite l’HAD, les 

EHPAD, CIAS (les SAAD sont moins disponibles car en tension), ainsi que La Poste dont il remarque la 

volonté institutionnelle de s’impliquer dans le maintien de l’autonomie et la capacité de déploiement 

à grande échelle – ce qui est corroboré par l’entretien avec les responsables du groupe. 

Cependant tous deux s’accordent autour du constat qu’ICOPE implique une réflexion nouvelle sur le 

maintien de l’autonomie et une évolution des pratiques professionnelles associées. Les deux DACs 

évoquent enfin la difficulté de penser les steps ultérieurs dans un contexte où ils n’ont pas accès aux 

informations qui en émanent sur le logiciel « Sphère »5, et où les steps 1 existent sans mobilisation 

suffisante de la médecine de ville, ce qui rejoint une remarque d’un responsable de structure 

concernant l’absence de retours des médecins après la réalisation des premiers steps 1. 

« quand on fait passer des steps 1, qu'il y a des alertes et que derrière, on ne sait 

pas ce qui est fait, ça peut être hyper frustrant pour les partenaires. On ne sait pas 

ce qui est fait ou on ne sait pas s'il y a quelque chose de fait aussi. » (DAC) 

 

« les professionnels du lien sont mieux placés pour faire du step 1 que les 

professions du soin, et que toutes les actions de prévention confiées à la ville, la ville 

n’a pas encore l’habitude de faire de la prévention. […] Les professionnels de la ville 

ils sont dans le curatif. Alors là on leur amène un sujet de prévention. 

Idéologiquement ça leur va, ça leur plait, mais dans leur mise en œuvre… » (DAC) 

 

« j'ai pas le sentiment que les médecins se soient saisis du programme. Enfin, en 

tout cas, c'est sur "Sphère", je crois. Ils ont un message automatique, mais... » 

(Responsable) 

                                                           
5 Logiciel d’e-parcours porté par le GIP e-santé de la région utilisé pour la transmission d’informations nécessaires 
à la prise en charge coordonnée des patients et usagers, et notamment pour les alertes issues du step 1. 
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La mise en œuvre du dispositif 

1. La formation des professionnels 
 

Tous les professionnels réalisant des dépistages ICOPE auprès de séniors sont préalablement formés. 

Pour cela, l’ERVMA a créé une formation propre à la région Centre-Val de Loire, un e-learning 

présentant les enjeux du projet et détaillant les modalités de réalisation du dépistage. 

Cette formation propose un contenu pédagogique interactif, sous forme d’animations, de vidéos et 

d’un questionnaire final. La réussite de ce dernier permet de valider la formation puis de délivrer à 

chaque apprenant une attestation permettant de réaliser les dépistages, ainsi qu’un accès aux volets 

ICOPE créés dans « Sphère », l’outil e-parcours régional. 

 

L’ERVMA et les DACs restent à disposition des professionnels dans l’accompagnement de la formation 

et dans la réalisation des premiers dépistages. Des sessions d’accompagnement en présentiel peuvent 

être organisées au besoin, en complément de la formation e-learning. 

La formation semble simple et fonctionnelle pour l’ensemble des acteurs. Mais, alors qu’elle a pour 

seul support l’ordinateur pour trois des quatre structures, elle implique des modalités spécifiques pour 

les professionnels devant réaliser la saisie des steps, au moment de la passation, sur des smartphones. 

La formation comporte une partie expliquant la passation des steps, qui fait suite à une information 

présentant le programme ICOPE de façon plus générale, que certains acteurs ont reçu lors de réunions 

d’information préalables. 

 

De manière générale, les professionnels soulignent la simplicité de la formation reçue. Cependant, au 

moment de la passation, certains professionnels ont pu être en difficulté pour expliciter auprès des 

bénéficiaires la question portant sur les grossesses gémellaires6. Celle-ci aurait pu faire l’objet d’une 

explication spécifique lors de la formation. 

 

Enfin, un aspect de la réalisation des steps pourrait être sous-estimé : la gestion du contact humain, 

en particulier de l’attitude à adopter lorsque les professionnels sont confrontés à des récits de vie 

difficiles et à une détresse morale prononcée. Le rapport à l’intimité qui découle de ces situations 

pourrait faire l’objet d’une partie de la formation, car bien qu’elles soient minoritaires (le choix de 

détailler leurs réponses ou non revient aux usagers, mais des professionnels observent que certains 

d’entre eux ont besoin de parler), elles peuvent prendre les professionnels au dépourvu, voire affecter 

leur propre santé mentale. 

 

 

                                                           
6 Cette question est en rapport avec le numéro de Sécurité Sociale (NIR) : dans le cas d’une grossesse multiple, 
l’ordre de naissance des jumeaux permet de les différencier. 

https://sphinxdeclic.com/d/s/9rg8it
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2. La passation des steps 1 : professionnels et usagers 
 

Le ciblage de la population vieillissante 

Les personnes de 60 ans et plus sollicitées dans le cadre de l’expérimentation sont ciblées de manières 

différentes, qui parfois se recoupent : 

 Les habitants de résidences seniors, qui peuvent être consultés individuellement lors de demi-

journées dédiées à la passation de steps 

 Les usagers peuvent être recrutés par une approche géographique, c’est-à-dire en se 

concentrant sur quelques communes.  

 Certaines structures ont choisi d’orienter leurs passations vers les aidants, dont la santé est 

souvent mise à l’épreuve et qu’elles côtoient dans leurs activités habituelles ; ce qui est 

pertinent dans le cadre d’un volume réduit envisagé dans le cadre de l’expérimentation, mais 

le serait moins dans la perspective de la généralisation du dispositif (a priori car on pourrait 

imaginer que le maillage territorial admette des répartitions « thématiques » de la population 

entre structures).  

 La Poste est la seule à faire du « porte à porte » et propose, si les usagers ne sont pas 

disponibles lors du passage des facteurs (ou souhaitent solliciter l’avis de leurs enfants avant 

de donner leur accord pour participer), de prendre rendez-vous.  

 

Le programme ICOPE s’adresse en principe aux personnes de 60 ans et plus, ce qui, du point de vue de 

nombreux acteurs et même de certains usagers, est considéré comme entrant en contradiction avec 

les représentations de nombreuses personnes parmi les plus jeunes de cette classe d’âge. Celles-ci 

souhaitent en effet rester autonomes et habiter dans leur logement personnel le plus longtemps 

possible, et confondent la prévention avec des soins qu’ils estiment ne pas les concerner. 

Aussi, du point de vue des professionnels, 60 ans est un âge jugé soit pertinent, soit un peu anticipé 

au regard de la moyenne d’âge des personnes rencontrées dans le cadre de leurs activités habituelles. 

Par ailleurs, lorsque celle-ci est moins haute du fait d’un ciblage moins spécifique, les professionnels 

observent que les refus proviennent majoritairement des moins âgés. 

Or ce qui frappe en premier lieu au sujet de l’échantillon des usagers, c’est7 que les personnes 

interrogées sont plutôt âgées pour de la prévention primaire, avec 69 ans pour la plus jeune, 86 ans 

pour la plus âgée, une moyenne d’environ 76 ans et un âge médian identique. Ces chiffres sont 

cohérents avec ceux recueillis via le logiciel « Sphère » pour l’ensemble des usagers de 

l’expérimentation hors article 51 en région Centre8 : l’âge médian est de 76 ans, l’âge moyen de 77 

ans, l’ensemble des âges étant compris entre 60 et 104 ans. 

Cet écart avec la borne « 60 ans » reflète probablement les deux déterminations que nous venons 

d’évoquer : le refus plus fréquent des soixantenaires de réaliser le step 1, ainsi que le ciblage 

géographique (résidences seniors, communes) et thématique (aidants) au moins partiel. 

                                                           
7 Cela pourrait être dû à des hasards cumulés, notamment liés au calendrier contraint de l'évaluation et au 
manque de recul des structures ayant réalisé des steps 1 – autrement dit, les chiffres cités ici ne reflètent que 
l’échantillon d’usagers constitué pour cette évaluation et ne peuvent prétendre à la représentativité de 
l’ensemble de l’expérimentation hors article 51. 
8 Chiffres au 16 septembre 2024. Le 31 août 2024, 268 steps 1 avaient été réalisés. 
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Également en contraste avec l’idée d’un apport inédit en prévention primaire, dans l'ensemble les 

profils les plus représentés dans notre échantillon sont ceux de personnes en bonne santé et/ou déjà 

conscientes de leur perte d'autonomie : ceux ayant répondu ne pas être en perte d'autonomie sont 

les seuls à ne pas déclarer de suivi médical régulier et attentif (hormis une personne n'ayant pas 

répondu), une seule personne a explicitement jugé le rendez-vous utile du point de vue de sa santé, 

car il confirmait une prise de conscience en cours. Autrement dit, parmi les neuf usagers que nous 

avons interrogés, il n’y a guère de cas où le step a détecté une situation nouvelle ou participé (pour 

autant que nous puissions le savoir) à l’adoption de nouveaux comportements préventifs. 

On peut toutefois nuancer en remarquant que les problèmes de mémoire (qui concernent au moins 

trois usagers de notre échantillon) auraient pu en influençant les déclarations, limiter notre 

compréhension de l’apport du step 1. 

 

Remarquons enfin que certains acteurs insistent particulièrement sur la nécessité d’informer les 

publics ciblés pour mieux introduire la démarche et faciliter leur adhésion. Ici, deux éléments plaident 

en la faveur de cette préparation :  

- lors de la passation, elle aboutit à la réactivation des éléments de présentation du dispositif 

préalablement reçus ; autrement dit les personnes ayant été informées une première fois 

situent mieux le programme ICOPE, et le step peut être réalisé plus rapidement, sans passer 

par une phase d’explication   

- même si ce point n’est explicitement relevé que par une minorité d’usagers, certains 

professionnels sont éloignés des représentations communes du domaine du soin ; cela 

implique que des usagers n’ayant pas reçu d’éléments de présentation peuvent être surpris 

par le fait que le step 1 est réalisé par des professionnels qu’ils n’associent pas spontanément 

au domaine médical (celui-ci est plutôt associé aux professionnels du soin, notamment parce 

que la dimension préventive du step n’est pas sa dimension la plus « attendue » et est 

vraisemblablement d’autant moins comprise que le programme et les visites sont moins, ou 

trop hâtivement présentés). 

 

La dimension temporelle des passations 

 

On remarque une certaine variabilité des temps « moyens » que les professionnels rapportent avoir 

consacré à chaque usager : ils varient de 10-15 minutes à 30-40 minutes, selon les structures et les 

modalités d’intervention.  

Les professionnels rapportant les temps les plus courts évoquent d’ailleurs les remarques des usagers, 

assez surpris de la rapidité du step 1, en particulier dans le cas des après-midi dédiés où les personnes 

s’étaient déplacées dans les locaux de la structure (ce qui représente une contrainte relative 

contrastant avec cette brièveté). 

« beaucoup nous ont dit, « ça aurait été bien avec un petit café à la clé, un petit 

gâteau », voilà » (Professionnelle) 
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La rapidité dans ces cas peut être mise en perspective avec la concentration des passations de steps 

sur un après-midi ce qui implique un certain rythme, et pour Audilab, avec le fait qu’une autre activité 

est proposée, le nettoyage-entretien des appareils auditifs, qui est la raison principale de la visite. 

Dans les entretiens plus longs réalisés par les deux premières structures, la volonté d’échanger au-delà 

du step est explicitement mentionnée, l’échange est perçu comme étant dans la continuité du bilan 

proposé.  

« Généralement, je fais cinq minutes d’ICOPE et après, pendant une demi-heure, on 

discute de leurs problèmes. » (Professionnelle) 

 

Au contraire, dans le contexte de passations rapides dans un lieu dédié, l’effusion des paroles est un 

imprévu qui doit faire l’objet d’un certain contrôle pour ne pas léser les autres usagers attendus. 

« on était obligées de raccourcir un petit peu sa séance parce qu'il était en détresse 

psychologique » (Professionnelle) 

 

Il semble donc que l’approche de la temporalité du step 1 soit assez contrastée selon les modalités de 

passation retenues par chaque structure, ce qui est sans doute à rapprocher de la place qu’ICOPE prend 

au sein de l’emploi du temps des professionnels, et peut-être d’autres éléments propres à la culture 

de chaque métier, impliquant des manières différentes de communiquer avec les usagers.  

 

Globalement, le temps, dans la perspective plus large des emplois du temps des professionnels, n’est 

pas explicitement identifié comme un problème, puisque les steps n’ont pas représenté une charge de 

travail excessive quantitativement parlant. Ils étaient plutôt perçus comme prolongeant les missions 

habituelles, et ont été réalisés sans bouleverser ces dernières.  

Il reste cependant raisonnable d’interroger cette dimension temporelle pour délimiter les paramètres 

favorables aux passations. En effet, si les professionnels n’ont pas insisté sur la gestion du temps 

consacré aux steps, cela pourrait être un effet de leur engouement pour le dispositif ICOPE, d’autant 

que dans l’ensemble, tous décrivent des formes de contraintes temporelles : la nécessité d’arbitrer 

entre les passations de steps et les activités habituelles (CRT, SSIAD, Audilab), ou la nécessité de 

détacher une journée (SSIAD, La Poste). 

 

« il faut avoir le réflexe à chaque fois qu'on voit des personnes, de leur proposer le 

test, ce qu'on ne fait pas toujours. Moi, franchement, j'avoue que j'en ai vu 

beaucoup des aidants à qui je n'ai pas proposé parce que je n'ai pas pensé à ce 

moment-là. Et puis après, préparer des demi-journées pour faire passer des tests, 

c'est aussi du temps qu'on n'a pas pour faire nos missions » (Professionnelle) 

 

Pour les uns il y a donc une tension entre une activité principale et des steps contraints par celle-ci et 

qui ne sont pas systématiques puisqu’ils ciblent certains profils (cf. sous-partie précédente).   
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Pour les autres, une rupture plus franche dans l’emploi du temps permet de se concentrer uniquement 

sur les steps, mais de ce fait nécessite des ajustements plus importants. 

Ainsi l’organisation d’une journée dédiée peut impliquer pour une structure de libérer une salle dans 

ses locaux, ce qui n’est pas toujours chose simple, mais n’est pas décrit comme problématique du fait 

du caractère très ponctuel de l’événement. Si en revanche la montée en charge est décrite comme 

nécessitant davantage d’organisation, celle-ci reste envisagée avec optimisme. 

 

Les professionnels de la Poste relèvent en outre une spécificité dans la gestion de leur emploi du temps 

– qui pourrait néanmoins concerner d’autres structures et nécessiter une attention particulière dans 

le cadre de la généralisation d’ICOPE. 

En effet, les facteurs rapportent une certaine instabilité engendrée par le fait que les temps consacrés 

aux steps se substituent à ceux impartis à la distribution de courrier. Cela implique de solliciter un 

facteur remplaçant, chose faisable dans les conditions actuelles, mais qui a pu être empêchée par 

l’absence déclarée en dernière minute du collègue désigné. Or cette instabilité s’ajoute selon eux à un 

temps consacré à la distribution de courrier déjà contraint, à une tendance de leur emploi du temps à 

alterner des tâches différentes sur une même journée et à une incitation affichée (à la différence des 

autres structures) à remplir un « objectif » quantifié de steps à réaliser. Cette complexité tend, de leur 

point de vue, à limiter le sens qu’ils associent à chacune de leurs missions.  

 
 

Déroulement de la passation du step 1 

 

Tout d’abord, précisons que la dimension « domicile » n’est pas présente de la même manière selon 

les structures ayant réalisé des steps 1 : 

 Le CRT intervient à domicile, mais a réalisé une partie de ses passations lors d’après-midis, 

dans une salle dédiée d’une résidence senior. C’est un lieu en quelque sorte intermédiaire, et 

un format impliquant peut-être une relation plus impersonnelle (et un temps plus court) 

 La Poste est systématiquement en situation de « domicile » puisque ses professionnels 

réalisent du porte à porte chez les particuliers  

 Le SSIAD a réalisé la majorité de ses passations lors d’après-midis dédiés dans ses propres 

locaux. D’autres passations sont réalisées à domicile, en outre, au moins une partie des 

personnes bénéficiaires sont connues du service en tant qu’aidants 

 Audilab intervient peu dans des logements individuels et surtout en résidence senior dans une 

salle spécifique, ce qui relève d’une approche propre du domicile. 

 

Ainsi, parmi les quatre structures que nous avons étudiées, on observe deux grands types de 

passations : intervention lors de journées spécifiques dans des salles de résidence ou de leurs locaux 

(permettant de recevoir les usagers un à un pour préserver la confidentialité du bilan de santé), ou 

bien au domicile des personnes – maisons individuelles ou appartements de résidences seniors.  

Les passations de steps sont réalisées par un seul professionnel – à l’exception du SSIAD dont les aides-

soignantes travaillaient en binôme lors de l’après-midi dédié – et l’évaluation est faite sur papier, puis 

dans un second temps est entrée sur le logiciel « Sphère » – exception faite des facteurs qui utilisent 

une application sur leurs smartphones Factéo. Le papier est perçu comme permettant une saisie rapide 
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et en quelque sorte banalisée, c’est-à-dire n’interposant pas un écran entre l’usager et le 

professionnel. 

Tableau synthétisant la réalisation des steps 1 selon les structures 

Structure 
(département) 

Métier Ciblage des 
usagers 

Communication 
préalable 

Lieu des 
passations 
de steps 1 

Temps 
consacré 
aux 
passations 

SSIAD (37) 
Aides-
soignantes 

Aidants 
Présentation au 
repas des 
anciens, flyers 

SSIAD / 
domicile 

10 à 15 
minutes 

Audilab (37) 
Assistante 
audioprothésiste 
à domicile 

  
Résidences 
seniors 

15 minutes 

ADHAP (37) Aides à domicile   A domicile  

CRT (41) 
Infirmière 
coordinatrice 

Aidants  
Résidence 
senior / 
domicile 

35 minutes 
(peut-être 
moins en 
résidence) 

La Poste (41) 
Facteurs 
services experts 

Deux 
communes 

Courrier 
A domicile 
(porte à 
porte) 

30 à 45 
minutes 

 

 

L’outil informatique est par ailleurs un paramètre du dispositif à prendre en considération, puisqu’il 

est prévu que l’application « ICOPE et moi » permette aux usagers bénéficiaires de suivre l’avancée de 

leur prise en charge en ligne, voire de pratiquer des auto-évaluations. 

Or d’après certains professionnels, ce que confirment les entretiens réalisés auprès des usagers, la 

familiarité avec les outils informatiques est assez variable selon les personnes, ce qui signifie que tous 

ne pourraient pas bénéficier de cette application. C’est peut-être également un élément d’explication 

du fait que certains professionnels n’ont pas mis en avant cet outil ; ce que confirment, parmi les 

entretiens réalisés auprès des usagers, les réponses aux questions concernant la suite du step 1 réalisé 

et les éventuelles recommandations fournies par les professionnels : une minorité d’usagers 

seulement avaient souvenir de tels propos, et en l’occurrence il s’agissait d’une visite ultérieure et non 

de l’emploi de l’application.  

 

D’après l’ensemble des professionnels, et comme le confirment les entretiens réalisés auprès des 

personnes âgées, ces dernières ont presque toutes une expérience positive d’ICOPE.  

On relève pour autant qu’une minorité de cas s’écartent de cette tendance générale : les 

professionnels citent quelques personnes qui refusent la passation puisqu’ils se sentent en bonne 

santé (tendanciellement, les moins âgés), un (seul) usager ayant eu une attitude réfractaire (mais qui 

a quand même participé, s’étant déplacé avec son épouse plus favorablement disposée), et les 

personnes qui, tout en participant, dévoilent leur détresse, ce qui peut mettre les professionnels dans 

une position délicate (certains estimant qu’elle n’a pas été assez anticipée par leur formation). 
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Si le programme est généralement perçu par les professionnels comme complémentaire aux missions 

existantes et valorisant pour leurs métiers, cette appréciation comporte deux limites, chacune 

spécifique à une structure :  

 une réticence du côté des facteurs du fait d’un défaut d’ajustements idoines par La Poste (ils 

questionnent les ressources qui leurs ont été attribuées, notamment le fait d’utiliser deux 

smartphones par personne, la gestion du temps, l’utilisation de leur liste d’usagers qu’ils 

estiment pouvoir compléter…)  

 l’aspect non généralisable de l’intégration du step 1 à la pratique du métier chez Audilab : 

l’intervention à domicile est spécifique à la professionnelle interrogée et non partagée par 

l’ensemble du métier. 

 

 

Récapitulatif des principales difficultés 

 

Au-delà des problèmes d’emploi du temps précédemment évoqués, les difficultés relevées lors des 

passations sont diverses et semblent assez spécifiques à chaque prestataire. Elles concernent : 

 Des outils manquants (chronomètre pour réaliser le « test de la chaise », un insigne 

permettant d’être mieux identifié au programme ou à une institution de santé publique 

partenaire) ou à améliorer (utilisation de smartphones pour la saisie à optimiser) 

 Des aspects de la passation peu ou pas intégrés à la formation (question sur la grossesse 

gémellaire, approche de l’intimité et de la psychologie)  

 Des aspects du dispositif actuellement en construction (des questions des usagers relatives 

aux steps suivants et aux coûts éventuels ont pu susciter des hésitations ; certains 

professionnels ont également souhaité ajouter à la liste de leurs visites à domicile des 

personnes de la même classe d’âge qui n’y figuraient pas) 

 La nécessité de prévoir ou améliorer des moyens de communication pour présenter ICOPE 

(l’envoi d’un courrier de présentation donnant une estimation des dates des visites à domicile, 

et plus généralement, l’ensemble des supports destinés aux usagers gagnerait à être connu 

des professionnels, afin de faciliter le contact avec les usagers9 ; possibilité de bénéficier de 

relais locaux comme le milieu associatif et les médecins traitants) 

 Des usagers présentant individuellement des appréhensions, assez peu fréquentes 

 La promotion de l’utilisation des outils numériques, à ajouter ou consolider. 

 

Enfin, un point assez important évoqué par une partie des acteurs (mais la perception semble varier, 

peut-être selon la compréhension des étapes ultérieures du programme) concerne la sensibilité du 

step 1, soit sa propension à produire des alertes : certaines paraissent inutiles ou redondantes dans la 

mesure où la personne concernée a déjà pris rendez-vous, ou même est déjà suivie au sujet de la 

faculté déclinante ayant déclenché l’alerte. 

 

                                                           
9 « [ORS] comme ils avaient reçu le courrier, ils ont tout de suite compris de quoi il s'agissait ?   
[Professionnel] Ben, non, parce que le courrier, déjà, ils ne se rappelaient plus de l'avoir reçu, donc... » 
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Face à l'enjeu du vieillissement, un programme en devenir 

1. Perceptions du programme (professionnels, usagers, directeurs) 
 

Usagers : une impression positive et de l’intérêt pour la prévention de la perte d’autonomie 

 

Pour avoir une vision plus complète de la population-cible, il serait intéressant de l’étudier au-delà des 

seules personnes ayant accepté de participer à l’expérimentation : en effet, le ciblage que nous avons 

évoqué précédemment a sans doute augmenté l’adhésion des 60 ans et plus qui ont été sollicités par 

les professionnels du domicile. Un indice de ce biais réside dans le fait que les refus ont été plus 

nombreux en dehors de ce ciblage, des professionnels évoquant par ailleurs que les attitudes 

favorables à la prévention ne sont pas les plus répandues dans la société au sens large ce qui peut être 

exacerbé par le choix de communes moins marquées par la désertification médicale et par l’isolement. 

« Mais c'est pas dans la culture française. Enfin, je ne sais pas. C'est parce que c'est 

pas encore...  

- [ORS] Vous voulez dire que c'est des questions que les gens n'ont pas l'habitude de 

se poser ? 

- Non. Puis il y en a beaucoup, ils ont leurs enfants à côté. Donc, généralement, il y 

a les enfants, alors, ils disent toujours qu'il y a les enfants, on a des médecins. […] 

Mais si vous allez dans des endroits où il n'y a pas de médecins, où ils n'ont rien, je 

ne sais pas comment ça se serait passé » (Professionnel) 

 

Dans l’ensemble l’intérêt du dispositif a été plutôt bien compris par les usagers ayant bénéficié du step, 

mais le détail des termes employés par les professionnels et nous-mêmes (ICOPE, step 1) n’a pas 

forcément été retenu, et dans un cas, une usagère à la mémoire défaillante n’a pas compris la 

dimension préventive de l’examen qu’elle a reçu (ni la raison évaluative pour laquelle nous la 

contactions, croyant qu’il s’agissait d’une suite à ce dernier) et focalisait son propos sur l’absence de 

compétences médicales de la professionnelle l’ayant réalisé – ce qui laisse entendre qu’elle ne situait 

pas la compétence médicale au-delà du step 1. Ce cas précis fait écho aux réactions d’une minorité 

d’usagers interrogeant la légitimité des professionnels lors de leur visite. 

« "Ah oui, ça, c'est bien", on ne l'a pas beaucoup entendu […] les remarques qu'on 

a eues, c'était... "Ah bon ? Parce que vous, vous êtes médecin" ou... Enfin, sur les 

personnes les plus réticentes, hein. On nous demandait si nous, on était vraiment… 

qu'est-ce qu'on avait à voir avec la santé ? » (Professionnel)  

 

Bien que ce cas de figure soit peu représentatif de l’ensemble des passations de step 1, la 

compréhension des étapes ultérieures du dispositif ICOPE semble assez confuse puisque les 

professionnels ont indiqué avoir fourni chacun des explications différentes. D’après les entretiens, le 

concept d’alerte n’a été expliqué que par une structure, une autre a été la seule à évoquer l’application 

« ICOPE et moi », indiquant que les partenaires se chargeraient de la suite sans autre précision, plus 

fréquemment la répétition du step 1 a été évoquée, à un intervalle d’environ 6 mois ou d’un an.  

Ainsi, en dépit des informations transmises, il est permis de douter que les usagers retiennent des 
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bilans reçus une compréhension précise de la prise en charge devant lui faire suite. En effet, seuls deux 

usagers parmi les neuf interrogés ont mentionné la répétition du step 1 après 6 mois. 

Ce qui semble davantage caractériser la perception des usagers interrogés, c’est l’objectif général du 

dispositif, de prévention de la perte d’autonomie. On peut remarquer que des personnes ne se sentant 

pas directement « concernées » semblent également intéressées, et ont passé le step et répondu à 

nos questions dans l’espoir de contribuer utilement au déploiement du dispositif. Par ailleurs, les 

personnes indiquant pratiquer des activités visant au maintien de leur autonomie en dehors des 

consultations médicales constituent la majorité de l’échantillon, même si les problèmes de santé 

limitent ces pratiques chez certains usagers. 

 

Dans l’ensemble, les passations de steps se sont bien déroulées, les usagers ont trouvé les questions 

simples et l’échange agréable.  

Cependant certains d’entre eux évoquent les réticences de personnes de leur classe d'âge vis-à-vis de 

la santé : dans un ou deux cas, une certaine méfiance apparait concernant la visite à domicile. 

Néanmoins, la norme est plutôt une relation de confiance et une bonne entente avec les 

professionnels : certains usagers, illustrant l’utilité de la mobilisation des professionnels du domicile, 

soulignent d'ailleurs que l'âge rend la mobilité problématique pour certains. 

Certains mentionnent également que les initiatives de prévention peuvent trouver un public d’abord 

auprès des personnes isolées (qui ne sont pas vraiment représentées dans notre échantillon), et une 

usagère y ajoute un critère plus économique, se demandant si les personnes âgées ayant moins de 

moyens y auront accès. 

« vous touchez des gens comme moi qui sont déjà clients dans une société  d'aide à 

la personne, et justement, il y a beaucoup de gens je dirais plus pauvres qui ne sont 

pas aidés comme ça, je pense, et qui ne pensent pas  à chercher, à être conseillés. 

[…] Pour résumer, je peux vous dire que je trouve ça très bien, mais j'espère que ça 

s'adresse à tout le monde, quoi, que vous arrivez à toucher toutes les catégories de 

personnes. » (Usagère) 

 

Parmi les profils dont plusieurs facultés sont déclinantes et qui expliquent avoir des difficultés à 

consulter certains spécialistes (recherche infructueuse ou mobilité réduite), à la différence des autres 

usagers, on observe une insistance sur l’importance du suivi, ce qui renvoie aux étapes ultérieures au 

step 1.  

Dans le prolongement de cette attente est exprimée l’idée qu’un examen de santé donne 

habituellement lieu à une prescription médicale, qui est ici inexistante (ou du moins décalée dans le 

temps du fait de la mise en place lente du dispositif). D’autres attentes de cet ordre sont adressées 

aux professionnels réalisant le step 1 :  

 demande de soutien face à la difficulté de trouver des spécialistes ; 

 des conseils divers et/ou personnalisés sur le sujet de la prévention de la perte d’autonomie, 

notamment concernant l’adaptation du logement et la préservation de la mobilité ; 

 la distribution de documents complémentaires comme par exemple un « pense-bête » 

proposant des numéros d’urgence en cas d’accident pour obtenir plus rapidement de l’aide. 

 



   
Evaluation du lancement de l’expérimentation ICOPE hors article 51 

 23 

Professionnels 

 

Le dispositif est généralement perçu comme intéressant et positif, les expériences sont diverses 

puisque les modalités de passation des steps et les professions le sont aussi – quoique les 

professionnels soulignent tous l’importance du contact humain, et sont nombreux à apprécier 

l’autonomie dans la pratique de leur métier.  

Le fait d’en être restés au step 1, et pour de nombreux professionnels, de ne pas avoir forcément revu 

les personnes âgées en ayant bénéficié, limite la portée rétrospective de leurs regards. Généralement 

le rapprochement des professionnels et usagers est souligné ; certains professionnels rapportent 

l’enthousiasme des usagers à l’idée d’une visite step 1 ultérieure. 

« ils ont quasiment tous répondu positif pour la prochaine consultation dans un an » 

(Professionnelle) 

De manière générale, la mission des professionnels est perçue comme valorisante pour leur métier, et 

en particulier pour les aides-soignantes et aides à domicile. Le step 1 est jugé utile pour les personnes 

vieillissantes, qui se voient incitées à réfléchir à l’évolution de leur propre état de santé, une 

sensibilisation qui ne va pas forcément de soi pour tous.  

Dans certains cas, le step 1 constitue aussi une occasion pour les personnes âgées de satisfaire leur 

besoin de parler, d’exprimer leurs angoisses et contrariétés. Comme les usagers eux-mêmes, certains 

professionnels sont conscients des problématiques d’isolement qui concernent la classe d’âge et 

estiment que leur travail participe aussi à prévenir celles-ci. 

« quand je le présente, j'essaye de mettre un ton qui fait que c'est vraiment 

important. […] On avait vraiment l'impression qu'on s'intéressait à eux d'une autre 

manière également. […] je pense qu'en posant des questions comme c'est noté, je 

pense que ça peut réveiller chez certains résidents des besoins de voir quelqu'un 

pour parler » (Professionnelle) 

 

Responsables des structures 

 

Une partie importante du discours des responsables des structures concerne la généralisation du 

dispositif ICOPE, dont nous traiterons dans la sous-partie suivante. Affectés à des postes différents au 

sein de chacune des structures, il faut rappeler que les responsables n’ont pas tous une vision très 

précise de la façon dont les professionnels réalisent et perçoivent la passation des steps 1. 

Ainsi, les responsables de La Poste se sont beaucoup appuyés sur les résultats d’une expérimentation 

réalisée antérieurement dans un autre département, qui semble contraster avec celle actuellement en 

cours dans la mesure où les professionnels n’avaient pas exprimé de difficultés concernant leurs 

visites.  

« on s'est rendu compte au gré des interventions qu'ils [les professionnels] n'étaient 

pas spécialement exposés à quelques risques [notamment psychosociaux, qu’il 

vient de mentionner] que ce soit. » (Responsable) 

 

Cela reflète peut-être des différences entre les professionnels en termes de formation, de capabilités, 

d’envies, et de compréhension nécessaire pour la réalisation des steps. Ces différences sur le terrain 
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sont à prendre en compte en amont du déploiement d’ICOPE, sans limiter le suivi à un regard 

quantitatif, qui est néanmoins pertinent dans la perspective de la généralisation.  

« il y a eu 34 steps 1 qui ont été réalisés […] il nous a été proposé de poursuivre dans 

le département 37, sur une deuxième vague maintenant, et on nous demande de 

réaliser près de 270 évaluations. » (Responsable) 

 

Généralement, le secteur du domicile est considéré comme devant jouer un rôle important face au 

vieillissement de la population, néanmoins les responsables soulignent que ces métiers peuvent 

souffrir de problèmes d’attractivité. Un directeur de structure insiste davantage sur leur « visibilité 

dans le parcours » et la nécessité de renforcer leur rôle de prévention, ce qui est d’une certaine 

manière la reconnaissance et l’affirmation du caractère interdisciplinaire et coordonné de l’aide à 

domicile, dont ont bien conscience les professionnels. 

« on a considéré que c'était un silo qui était l'aide à la personne et qui n’était pas 

inclus dans le dispositif de soins. Alors qu'on a une expertise gérontologique qui ne 

se dit pas. » (Responsable) 

« c'est un travail avec les autres corps de métier, tels que, on travaille avec les IDELs, 

les auxiliaires de vie, les kinés, les ergothérapeutes, voilà : on est vraiment un noyau, 

en fait, autour du domicile. Et tout ça autour du patient et de l'aidant. Et le médecin 

traitant, bien sûr. » (Professionnelle) 

 

De manière générale, les responsables ont une vision positive du programme ICOPE, dont ils 

reconnaissent la dimension innovante ainsi que la pertinence de l’approche de prévention précoce 

pour répondre à l’enjeu du maintien de l’autonomie. 

Notamment, l’« approche capacitante », est soulignée comme un des points forts d’ICOPE, et 

constituerait une rupture avec une conception préexistante moins apte à faire des personnes âgées 

des sujets impliqués dans le maintien de leur qualité de vie, dépassant des discours politiques centrés 

sur l’injonction à adopter des comportements prédéfinis. 

La cohérence d’ICOPE avec les métiers représentés dans les structures est affirmée, ce qui dans la 

plupart des cas rejoint le point de vue des professionnels eux-mêmes. 

Plusieurs responsables reconnaissent que 60 ans constituent une borne acceptable, mais qui ne 

correspond pas à la réalité de la fragilité des personnes, qui arrive plus tardivement, ce qui implique 

que la plupart des steps les plus susceptibles de déclencher une première alerte concerneraient 

davantage les personnes de 65 à 75 ans. 

 

2. Défis de la montée en charge 
 

De manière générale, les responsables des structures comme les acteurs du pilotage sont conscients 

de la difficulté de couvrir l’ensemble de la population des 60 ans et plus à l’échelle du territoire 

national. 
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Deux dimensions sont relativement récurrentes dans les discours :  

 le nombre de personnes vieillissantes concernées par ICOPE implique la mobilisation de 

nombreux professionnels, ce qui impose des choix dans les structures mobilisables, afin de 

produire un maillage territorial le plus efficace possible 

 une telle organisation, surtout dans la mesure où elle rassemble des structures différentes 

travaillant dans des conditions également différentes implique une coordination, un portage 

administratif et des financements à définir ou redéfinir. 

« Les conditions, ça va être effectivement le financement ou non des steps 1. Ça je 

l’ai dit. Tout ce qui ressort aussi sur les conditions, c'est la suite, le déploiement des 

steps 2, 3, 4, 5. » (DAC) 

« Le jour où c'est généralisé, à la région, comment est-ce qu'on peut maintenir une 

communication descendante vers ceux qui font du ICOPE alors que le nombre peut 

facilement exploser, le nombre de partenaires concernés, et ces réunions de suivi, à 

150, on ne les fera pas quoi… » (DAC) 

 

Le programme ICOPE, et plus généralement les actions de prévention de la perte d’autonomie sont 

parfois associés par des responsables de structures à l’idée de service public, ce qui reflète le souhait 

que l’Etat s’implique dans la généralisation et la pérennisation des actions répondant à l’enjeu du 

vieillissement de la population. Dans une certaine mesure, cette perspective consiste plus 

pragmatiquement pour ces structures à replacer leur action, au-delà de la seule expérimentation, dans 

des enjeux sociaux de grande échelle et ainsi à la légitimer plus avant. 

En effet, parmi l’ensemble des entretiens des responsables de structures, certains, en se distinguant 

par une insistance sur la montée en charge et l’avenir d’ICOPE, visent à défendre la spécificité de leurs 

propres approches et points forts. 

La principale opposition se cristallise autour de la question du rapport entre les types de professions 

mobilisées et la portée du programme ICOPE. Plus précisément, une perspective insistant sur 

l’opérationnalité, la capacité de déploiement rapide et efficient des professionnels pour répondre au 

cahier des charges du dispositif s’oppose à une réflexion plus étendue sur l’enjeu social que représente 

le vieillissement et sur les principes qui doivent animer une politique publique répondant à ses enjeux.  

Si à ce stade ces deux perspectives ne semblent pas mutuellement exclusives, bien qu’elles ne se 

situent pas exactement sur le même terrain, on observe que leur prolongement implique une tension. 

En effet, dans la perspective de l’inclusion d’ICOPE dans une politique publique large et exigeante, la 

montée en charge implique une orientation du dispositif vers l’expertise gérontologique, soit une mise 

en avant de la dimension sanitaire de la prévention dans une « logique d’animation territoriale en 

responsabilité populationnelle ». De ce point de vue, les steps interviennent dans le prolongement 

d’actions de prévention plus diverses visant à transformer les comportements, dans une perspective 

large, ce qui doit mobiliser des professionnels déjà qualifiés dans le domaine paramédical. Au 

contraire, d’autres professionnels comme les facteurs pourraient être considérés comme trop 

éloignés du domaine de la prévention pour s’occuper efficacement des steps 1, même s’ils pourraient 

contribuer à diffuser l’information auprès de la population vieillissante. 

L’argument opposé insiste en revanche sur l’importance de la proximité des professionnels avec les 

populations (donc considérées à plus large échelle que dans l’expérimentation actuelle), qui implique 
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justement de lutter contre « l’effet blouse blanche » et de rendre accessible le step 1 par une certaine 

distance employée vis-à-vis du vocabulaire technique. 

Ce point de vue, qui ferait la force des facteurs, est contredit par leur observation que certains usagers 

ne comprenaient pas toujours les mots qu’ils employaient10 – ce qui ne constitue pas une preuve 

absolue de la persistance de « l’effet blouse blanche » indépendamment du métier, mais tend à 

indiquer qu’une réflexion plus étendue sur l’adaptation d’ICOPE à des publics sociologiquement 

divers doit être amorcée ; par-delà l’opposition structurelle et liée à une vision spécifique de la santé 

publique que nous venons de décrire. 

L’autre enjeu majeur, concernant la coordination territoriale du dispositif dans le contexte de sa 

généralisation, présente une réflexion moins aboutie de la part des responsables de structures. Si les 

DACs s’avèrent opérationnels dans l’expérimentation en cours, ils font face, comme nous l’avons 

évoqué précédemment, à des défis organisationnels qui seraient sans doute démultipliés par la 

montée en charge, ce qui a minima poserait la question des moyens alloués au dispositif, sujet sur 

lequel la visibilité semble assez restreinte. De leur point de vue, cet aspect organisationnel se posera 

à toute structure chargée du pilotage du programme, et recoupe un autre enjeu surplombant 

l’ensemble des questions organisationnelles liées à la généralisation : l’investissement politique 

permettant, en faisant du programme une priorité assortie à des moyens, une cohérence territoriale 

à la hauteur de la population ciblée. 

« [la condition de réussite de la généralisation] à l’échelle locale, ça va être d’acter 

territorialement que ICOPE est une priorité territoriale [...] Si au moins, dans chaque 

plan d'action à destination des seniors, il y avait ICOPE, peut-être qu'on arrêterait 

de tourner autour du pot et peut-être qu'on réussirait tous collectivement ça. » 

(DAC) 

 

Par ailleurs, un autre point mis en avant par certains acteurs, c’est la difficulté des CPTS à prendre en 

charge les steps 2, du fait d’un contexte actuel de pénurie de professionnels mobilisables. Ainsi, leur 

implication pleine et massive dans un nouveau dispositif de prévention tel qu’ICOPE est rendue 

difficile. La généralisation nécessite l’implication de l’ensemble des professionnels, qu’ils soient 

libéraux, salariés, publics ou privés. 

« dans le Loir-et-Cher, on est en pénurie de professionnels en capacité de faire du 

step 2. C'est-à-dire que le step 2, ça va être conditionné à la disponibilité des 

professionnels. C'est compliqué. Le step 2, il va falloir pouvoir identifier des 

professionnels, peu importe leur exercice, ça peut être libéral, ça peut être à 

l'hôpital, qui sont habilités à faire du step 2 » (DAC) 

 

Enfin, un dernier aspect de la généralisation concerne l’emploi des outils numériques. Le suivi de la 

progression des steps par les usagers ou d’autres acteurs n’a pas pu être évalué dans notre travail, 

mais il est probable que la généralisation rende d’autant plus déterminante cette dimension, puisqu’il 

est à la fois important que chaque structure en lien avec un step puisse avoir une visibilité optimale et 

                                                           
10 « c'était pas permis à tout le monde de comprendre ce qu'il y avait marqué dessus [les questions posées dans 
le cadre du step 1]. Ouais, c'était un peu dur à comprendre, parce que tout le monde n'est pas au même niveau 
intellectuel. Des fois, il y en a qui ne comprenaient pas du tout. […] Il y a des mots qui sont peut-être un peu durs 
à dire, enfin à comprendre, je veux dire » (Professionnel) 



   
Evaluation du lancement de l’expérimentation ICOPE hors article 51 

 27 

facilitée sur les steps précédents ; une deuxième raison étant que le bon fonctionnement de l’outil est 

un facteur favorisant l’adhésion des usagers et donc l’extension de leur volume global. 

Il est en outre prévu que les outils numériques permettent l’auto-évaluation, ce qui peut être compris 

comme un moyen de moins mobiliser les professionnels lorsque c’est envisageable. Pour autant, les 

acteurs rencontrés ne sont pas particulièrement nombreux à se prononcer à ce sujet, un 

contrargument, ou du moins une limite possible réside dans la priorisation de la relation humaine 

comme dimension nécessaire d’une prévention visant l’évolution des comportements en santé. 
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Synthèse 

 

Impulsé par l’OMS pour faire face à l’enjeu du vieillissement de la population par une prévention 

systématisée en direction des personnes de 60 ans et plus, le dispositif ICOPE (Integrated care for older 

people) fait actuellement l’objet de plusieurs expérimentations en France, préalable à sa 

généralisation permettant d’optimiser les pratiques et de définir les meilleures conditions de son 

opérationnalité. L’Observatoire Régional de la Santé a été sollicité par l’ERVMA pour réaliser 

l’évaluation de l’expérimentation du programme ICOPE actuellement en cours en Indre-et-Loire et 

Loir-et-Cher dans sa déclinaison hors article 51, c’est-à-dire impliquant des acteurs du domicile.  

Ainsi, nous avons étudié la mise en œuvre du programme par quatre structures, deux dans chaque 

département, les plus avancées, c’est-à-dire ayant formé des professionnels à la réalisation de sa 

première étape (dite « step 1 ») consistant en un bilan de santé individuel (qui évalue six grandes 

fonctions : la locomotion, l’état nutritionnel, la santé mentale, la cognition, l’audition et la vision), et 

ayant commencé le déploiement de ces bilans sur le terrain. Pour comprendre l’impact de la mise en 

œuvre du dispositif d’un point de vue organisationnel, nous avons, en réalisant une série d’entretiens 

semi-directifs, rassemblé les perspectives de ces professionnels, des directeurs de leurs structures (ou 

responsables du déploiement d’ICOPE au sein de leurs structures), des acteurs du pilotage (les 

dispositifs d’appui à la coordination des deux départements) et des usagers bénéficiaires du step 1. 

Les différents points de vue exprimés au sein de ces entretiens ont été croisés afin de mettre en 

évidence les principales réussites et difficultés de l’expérimentation hors article 51, d’une manière 

transversale permettant de se projeter sur la montée en charge du programme ICOPE, plutôt que 

d’insister sur les particularités de chaque structure. 

 

Dans l’ensemble, l’expérimentation hors article 51 s’est déroulée dans de bonnes conditions, n’a pas 

bouleversé l’organisation des structures intervenant à domicile, et a entraîné l’adhésion de l’ensemble 

des acteurs : pilotes, responsables, professionnels et usagers. Les professionnels et usagers présentent 

un regard assez pragmatique sur la réalisation du step 1 : il se déroule dans de bonnes conditions et 

ne présente pas de difficultés de compréhension majeures. La formation des professionnels semble 

adaptée et efficace, mais peut encore être améliorée à certains points de vue, notamment la gestion 

du temps, la prise en compte de la relation humaine dans sa complexité, et l’inscription du step 1 dans 

de plus larges horizons : les steps suivants (soit l’orientation vers un parcours de soin lorsque le déclin 

d’une faculté est détectée) et plus largement une prévention apprise et mise en pratique par les 

usagers eux-mêmes. En effet, si ces derniers ont saisi la signification du bilan de santé dont ils ont 

bénéficié, ils n’ont dans l’ensemble pas une vision précise de ces perspectives plus lointaines, qui 

constituent néanmoins les objectifs majeurs du programme ICOPE. 

Les responsables des structures et les acteurs en charge du pilotage, les DACs d’Indre-et-Loire et du 

Loir-et-Cher, ont généralement une vision très positive de l’utilité du dispositif, et des premiers 

résultats de l’expérimentation en cours, même s’ils sont conscients de la complexité de sa mise en 

œuvre administrative et de son financement. Leur vision anticipe la montée en charge, qui implique 

l’extension du nombre de professionnels mobilisé, une synergie organisationnelle permettant des 

échanges d’information, et une réflexion sur les métiers sollicités dans la relation avec les usagers. 
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A partir de notre analyse, nous pouvons résumer les principaux résultats de notre évaluation, déclinés 

en points forts, points faibles, et recommandations en vue de la généralisation du programme ICOPE. 

 

Points forts :  

 le dispositif ICOPE est porteur de sens tant pour les professionnels que les usagers (et constitue 

notamment un moyen efficace d’acculturation à la prévention) 

 la formation dispensée aux professionnels s’est révélée globalement efficace  

 dans l’ensemble, les steps 1 ont été réalisés sans difficultés  

 

Points faibles :  

 Le public-cible, voire certains professionnels, manquent de sensibilisation aux enjeux de la 

prévention en santé, en particulier de la prévention de la perte d’autonomie : au-delà d’ICOPE 

des actions de prévention diverses n’ont pas été accessibles – la dimension préventive est 

sous-estimée et le vieillissement est plutôt envisagé en termes de soins, notamment par les 

personnes les plus « jeunes », les plus proches de 60 ans. 

 Quelques points de la formation sont à compléter, afin d’anticiper l’ensemble des situations 

et enjeux possibles – plutôt réussie en l’état (hormis peut-être la promotion de l’application 

auprès des usagers qui pourrait être consolidée), la formation gagnerait à approfondir les 

mises en situation (insister sur les questions imprévues, la posture professionnelle et la prise 

en compte de la détresse psychologique) et à généraliser les échanges sur les pratiques. 

 En effet, l’importance des capacités d’écoute et d’adaptation aux usagers rencontrés a parfois 

été sous-estimée – au niveau du recrutement, la diversité de l’expérience et la préparation 

des professionnels doit être mesurée et au niveau de la formation, la relation humaine doit 

être pensée dans sa complexité. 

 Certains professionnels ont constaté le manque de confiance de certains usagers envers eux 

– la compétence en santé n’est pas toujours perçue, d’autre part, le langage des documents 

présentant le dispositif pourrait être adapté à des publics moins instruits. D’autres 

appréhensions du public concernaient la confidentialité des informations collectées et la 

gratuité du step 1. 

 La cohérence entre les steps et certains aspects des métiers mobilisés peut être limitée – la 

motivation des professionnels ne doit pas être considérée comme a priori acquise et la 

question de la continuité entre leurs missions et les steps (en termes de compétences ou 

savoirs-être requis) doit être prise en compte. 

 De même, la gestion du temps par les professionnels est assez variable – les emplois du temps 

peuvent être complexifiés par les créneaux consacrés aux steps, d’autre part le temps consacré 

à chaque passation pourrait être mieux délimité. 

 Enfin, des éléments de matériel adapté pour la passation du step 1 et l’information des 

usagers ont parfois fait défaut – un chronomètre est à prévoir, l’utilisation des smartphones 

par les professionnels de La Poste est à simplifier ; de la documentation pourrait être 

distribuée pour répondre aux demandes des usagers les plus curieux, notamment sur la 

prévention de la perte d’autonomie et l’accès aux soins. 
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Points de vigilance :  

 La communication préalable auprès du public-cible doit être consolidée puisqu’elle est très 

bénéfique – elle limite la mécompréhension de la démarche ICOPE, de l’enjeu de prévention 

du step 1 ; et plus généralement lors des passations elle épargne aux professionnels une 

introduction du step 1 par des explications longues et détaillées. 

 La formation fonctionne bien mais doit être perfectionnée pour prendre en compte la diversité 

des pratiques professionnelles, la gestion de la relation humaine, ainsi que l’inclusion du step 1 

dans une perspective de prévention plus large. 

 La formation doit aussi permettre la connaissance des professionnels de l’ensemble du 

programme au-delà du step 1 – ils doivent être en mesure de répondre aux questions des 

usagers et de donner un aperçu suffisamment précis de la prise en charge que permet la 

progression des steps. 

 Le ciblage du public doit être pensé de manière à éviter une perte d’efficience – les alertes 

n’ont pas lieu d’être lorsqu’elles concernent des facultés bénéficiant d’un suivi préalable 

suffisant (ce qui est le cas d’une partie des personnes ayant bénéficié du step 1, qui est décrit 

comme trop « sensible », et en l’état réduirait l’efficience de la généralisation) ; les 

professionnels constatent en outre plus de refus parmi les personnes entre 60 et 65 ans, ce 

qui suggère qu’une approche particulière est requise pour cette tranche d’âge. 

 Les échanges de pratiques sont à généraliser – il s’agit de permettre une plus grande 

coordination des professionnels et de promouvoir la cohérence dans leur pratique de tous les 

aspects du step 1. 

 

Enjeux à prendre en compte pour la généralisation du programme : 

 

Au niveau du pilotage 

 

 Articulation régionale/infrarégionale (et montée en compétence du secteur de la prévention 

de la perte d’autonomie) : Sur les territoires où ICOPE sera prochainement déployé, des pilotes 

permettant la coordination des structures partenaires doivent être identifiés et formés. 

 Financement et travail administratif : Les structures doivent ajuster leur organisation en 

prenant en compte les moyens adéquats (humains, temporels, financiers) pour le bon 

déroulement de l’ensemble des steps. 

 Maillage territorial et interconnaissance : Les structures doivent coopérer pour permettre une 

prise en compte efficace de l’ensemble de la population-cible.  

 

Généralisation : mise en œuvre 

 

 Identification des professionnels pour le step 1 : Divers métiers doivent être mobilisés de 

manière à répondre aux besoins de la population compte tenu des effectifs, besoins de 

formation, volumes horaires disponibles différenciés. 

 Identification des professionnels pour le step 2 et les suivants : La mobilisation de 

professionnels pour les steps 2 et plus doit aboutir et être connue des acteurs du step 1 – de 
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manière générale il s’agit de développer la communication interprofessionnelle des suites des 

alertes.  

 Mise en lien des professionnels par l’outil informatique ("Sphère"), visibilité des steps : Un suivi 

centralisé de l’ensemble du programme doit être facilité. 

 

Généralisation : facteurs externes 

 

 Ancrage territorial du programme : Le dispositif ICOPE et plus généralement la prévention de 

la perte d’autonomie doivent être pris en compte de manière systématique dans les politiques 

publiques locales. 

 Communication large auprès des acteurs en santé et vocabulaire adapté aux cibles : Une 

communication large et différenciée doit permettre de faire connaître ICOPE, de renforcer sa 

visibilité ainsi que l’accès des populations de 60 ans et plus à la prévention. 

 Prévention et promotion de la santé au-delà du public cible : Toutes les classes d’âge doivent 

avoir accès à la prévention, en particulier à la prévention de la perte d’autonomie. 

 

Généralisation – ajustements pour la montée en charge : questionnements soulevés par les acteurs 

 

 Promotion de l’auto-évaluation (application) : L’accès à l’auto-évaluation des publics à l’aise 

avec les outils numériques peut être facilité dans l’optique d’une démultiplication des 

approches de prévention – ce point est néanmoins discuté du point de vue de l’impact des 

pratiques numériques vis-à-vis des changements de comportement ; en outre se pose la 

question de la compatibilité de cette modalité avec la notion d’expertise gérontologique 

qu’ICOPE peut revendiquer. 

 Ciblage de populations prioritaires (âge, critères géographiques et sociaux) : Les personnes 

isolées ou éloignées des soins et de la prévention, dans certains cas moins visibles du point de 

vue des structures mobilisées, doivent être pris en compte – sans pour autant exclure les autres 

(une question connexe est de penser l’adaptation de la prévention à destination des personnes 

de 60 ans et plus encore en activité, qui sont plus nombreux à ne pas se sentir concernés par la 

perte d’autonomie, ce qui suggère un manque de sensibilisation à ces enjeux). 

 Sensibilité du step 1 : On peut considérer que les alertes sont redondantes lorsqu’elles 

concernent des fonctions déjà suivies. 
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Annexes 

1. Grille d’entretien à destination des acteurs en charge du pilotage  
 

• Présentation brève de l’ORS et de sa mission 

L’Observatoire Régional de la Santé du Centre-Val de Loire (ORS) a été sollicité par l’ERVMA (Equipe 

Régionale Vieillissement et Maintien de l’Autonomie) – une équipe du Pôle vieillissement du CHRU de 

Tours – pour évaluer l’impact du dispositif ICOPE dans l’organisation des structures d’aide à domicile 

qui intègrent ce dispositif.  

Pour cette évaluation, on rencontre différents acteurs dont vous (les responsables/directeurs de 

structures impliquées), ainsi que les acteurs en charge du pilotage du programme, les professionnels 

formés qui sont au contact des usagers, et les usagers eux-mêmes. Ces échanges vont nous permettre 

d’avoir une vision d’ensemble sur le fonctionnement du programme ICOPE et de pouvoir identifier les 

freins et les leviers à son déploiement.   

Avant de commencer, je voudrais préciser que ces entretiens sont anonymes et que nous veillons à ce 

que les personnes que nous rencontrons ne soient pas reconnaissables par les informations qu’elles 

nous donnent. Si vous l’acceptez, l’entretien sera enregistré. Cela nous permet de retranscrire notre 

échange pour mieux pouvoir retenir les informations. Après une phase d’analyse globale de tous les 

entretiens réalisés, les enregistrements et transcriptions seront effacés.  

Est-ce que vous acceptez que j’enregistre notre échange ? Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout 

moment me demander de le suspendre ou de l’éteindre.  

  

 
---------- 

 

Objectifs de l’entretien :  

L’objectif de cet entretien est de comprendre les modalités et les conditions de la mise en œuvre du 

dispositif ICOPE par les acteurs en charge du pilotage du programme, tels que vous. On voudrait aussi 

discuter avec vous de la généralisation potentielle du programme au niveau national.  

 

I. L’activité de la structure et l’expérimentation du programme ICOPE 

 Pouvez-vous me rappeler les missions de votre structure (réseau ou organisation), quels sont 

les accompagnements proposés au public âgé ?  

 Pouvez-vous me parler de votre fonction/vos missions au sein de la structure ?  

 Comment avez-vous eu connaissance du programme ICOPE ? (Premières impressions ?) 

 Comment s’est déroulée l’intégration de ce programme aux activités de la structure ?  

 Qu’est-ce qui vous a incité à participer à cette expérimentation ?  

 Quelles sont les nouveautés de ce dispositif par rapport à ce qui existe déjà en termes de 

prévention et d’autonomie ?  

II. Les conditions de la mise en œuvre du dispositif ICOPE 

 (DAC) Comment s’est déroulée la prise de contact avec les services intervenant à domicile ?  

Comment les avez-vous identifiés ?  

Quelles étaient leurs motivations ?  

Avez-vous eu des refus ou des réticences ?  
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 S’il y a eu des réticences, quelles en étaient les explications ?  

Manque de professionnels ?  

Faible indemnisation ?  

Peu d’intérêt ?  

 Est-ce qu’il y a eu des structures initialement engagées qui ont abandonné le projet ?  

 En tant que coordinateur, savez-vous si les structures et les usagers ont facilement perçu la 

finalité du programme ? 

 Qu’est-ce que le pilotage de ce projet implique au niveau de votre structure ? (Comment 

s’articule le projet avec vos missions ?) 

 Et qu’en est-il en termes de moyens ? (Humains, matériels, etc.) 

 Sur le plan partenarial, pouvez-vous m’expliquer comment se présentent les collaborations ?  

 Comment cela se passe entre professionnels de la santé et du soin lorsque les usagers passent 

les différentes étapes (step 1, step 2, etc.) ?  

Quels sont les liens ? 

Est-ce que les usagers et les étapes sont faciles à suivre ?  

Est-ce qu’il y a des difficultés de communication ?  

 

III. Les possibilités de la généralisation du programme au niveau national 

 A l’heure actuelle, comment les structures comme la vôtre s’organisent-elles pour intégrer un 

programme comme celui-ci ?  

 Au-delà de l’expérimentation, pour que le projet soit élargi, faut-il prévoir dans tous les 

territoires un dispositif comme le vôtre pour coordonner les structures ?  

 Quels autres acteurs pourraient ou devraient être sollicités selon vous ? 

Pour la coordination ?  

Pour faciliter la réalisation des steps ?  

Des éditeurs d’outils numériques ?  

 Selon vous, quelles sont les conditions de réussite pour un élargissement de ce dispositif à 

l’échelle locale ET à l’échelle nationale ?  

 Quels sont les choses qu’il faudrait changer ou à conserver pour déployer ce programme à 

grande échelle ?  

 

IV. Sur la prévention de le perte d’autonomie 

 

 En ce qui concerne la préservation de l’autonomie, est-ce que 60 ans est un âgé idéal pour 

initier un accompagnement ?  

 Est-ce que c’est une bonne chose de cibler l’ensemble des personnes âgées dès 60 ans ?  

Est-ce que les personnes en bonne santé comprennent la démarche ?  

 Au regard des moyens humains en région, est ce qu’il est possible d’accompagner tout le 

monde ?  

Est ce qu’il ne faudrait pas cibler davantage ?  

 Est-ce que le programme a permis de déceler des situations à risque ?  
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V. Ouverture, perspectives 

 En ce qui concerne votre structure, quelles sont vos attentes vis-à-vis de ce programme ? 

 Avec l’arrivée de ce programme, quelles sont les perspectives nouvelles dans le champ de 

l’autonomie ?  

Avec ce programme, comment se situe le DAC dans le champ de la perte d’autonomie ? 

 

 Avant de nous quitter, est-ce que vous avez d’autres éléments que vous voudriez partager 

avec nous ? (Une expérience singulière, des difficultés, une opinion ?) sur ce qu’on s’est dit 

dans cet échange ? 
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2. Grille d’entretien à destination des responsables de structures impliquées  
 

• Présentation brève de l’ORS et de sa mission 

L’Observatoire Régional de la Santé du Centre-Val de Loire (ORS) a été sollicité par l’ERVMA (Equipe 

Régionale Vieillissement et Maintien de l’Autonomie) – une équipe du Pôle vieillissement du CHRU de 

Tours – pour évaluer l’impact du dispositif ICOPE dans l’organisation des structures d’aide à domicile 

qui intègrent ce dispositif.  

Pour cette évaluation, on rencontre différents acteurs dont vous (les responsables/directeurs de 

structures impliquées), ainsi que les acteurs en charge du pilotage du programme, les professionnels 

formés qui sont au contact des usagers, et les usagers eux-mêmes. Ces échanges vont nous permettre 

d’avoir une vision d’ensemble sur le fonctionnement du programme ICOPE et de pouvoir identifier les 

freins et les leviers à son déploiement.   

Avant de commencer, je voudrais préciser que ces entretiens sont anonymes et que nous veillons à ce 

que les personnes que nous rencontrons ne soient pas reconnaissables par les informations qu’elles 

nous donnent. Si vous l’acceptez, l’entretien sera enregistré. Cela nous permet de retranscrire notre 

échange pour mieux pouvoir retenir les informations. Après une phase d’analyse globale de tous les 

entretiens réalisés, les enregistrements et transcriptions seront effacés.  

Est-ce que vous acceptez que j’enregistre notre échange ? Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout 

moment me demander de le suspendre ou de l’éteindre.  

 
---------- 

 

Objectifs de l’entretien :  

L’objectif de cet entretien est de comprendre les modalités et les conditions de la mise en œuvre du 

dispositif ICOPE notamment par les structures d’aide à domicile. On cherche à comprendre la genèse 

du projet dans les structures, et je voudrais que vous m’expliquiez comment cela a été mis en œuvre, 

comment le programme a pu être mis en place dans votre structure.  
 

 

I. L’activité de la structure et l’expérimentation du programme ICOPE 

 Pouvez-vous me rappeler les missions de votre structure ? quels sont les accompagnements 

proposés au public âgé ?  

 Comment sont perçus aujourd’hui les métiers de l’aide à domicile ?  

 Comment avez-vous eu connaissance du programme ICOPE ? (Premières impressions ?) 

 En tant que dirigeant/responsable, pouvez-vous m’expliquer comment votre structure s’est 

impliquée dans la mise en place du dispositif ?   

 Est-ce que cela implique une importante charge supplémentaire de travail ?  

 Qu’est-ce qui vous a motivé à participer à cette expérimentation ?  

 Quelles sont les nouveautés de ce dispositif par rapport à ce qui existe déjà pour les personnes 

âgées ?  

 

II. Les conditions de la mise en œuvre du dispositif ICOPE 

 Comment le projet a-t-il été présenté à vos équipes d’aide à domicile ? 

 Comment ce dispositif a-t-il été pris en compte par vos équipes ?  
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 Avez-vous rencontré des réticences ?  

De quel ordre ? Manque de personnel ? faible rémunération ?  

 Comment avez-vous réussi à convaincre les professionnels de votre structure ?  

Est-ce que ça a été difficile de les convaincre ?  

Qu’est ce qui ne les a pas convaincus ?  

 Comment les professionnels ont accueilli le projet ? 

Quelque chose d’innovant ?  

Quelque chose qu’ils considèrent déjà réaliser avec leurs missions actuelles ?  

 Au sein de votre structure, comment s’articulent ce dispositif ICOPE et vos 

activités habituelles ? 

 Disposez-vous de moyens particuliers pour l’intégration de ce dispositif ?  

Aides financières ? soutien logistique ? 

 Comment se déroule la formation qui est reçue par les professionnels dans le cadre de ce 

dispositif ?   

Qu’en ont pensé les professionnels ? Est ce qu’elle a été facilement déployée ?  

 

III. Le point de vue des acteurs 

 Observez-vous des changements dans votre structure depuis la mise en place du dispositif ? 

Des imprévus dans l’organisation du travail ?  

Changements dans les relations entre les professionnels et vous ?  

Changements dans les relations entre les professionnels ?   

 Depuis la déclinaison du programme dans votre structure, combien de steps ont été franchis ?  

Combien d’usagers ont été sollicités ? Tous ont-ils accepté ?  

Comment les professionnels abordent cette question auprès des usagers ?  

Avez-vous eu des retours ? (Facilité ? difficulté) ? Est-ce qu’il y a des éléments qui sont 

récurrents (des éléments positifs ou négatifs ?)  

 Pour votre structure, quels sont les principaux défis pour cette mise en œuvre ?  

 Avez-vous eu des échos des professionnels ? Savez-vous comment se sent le personnel avec 

ces nouvelles missions ?  

Est-ce qu’ils se sentent plus valorisés ?  

Au contraire, est-ce qu’ils se sentent dévalorisés ? trop sollicités ?  

 En ce qui concerne les usagers, avez-vous des retours de leur part ? 

 Selon vous, est ce que les usagers ont facilement perçu la finalité du programme ? Comment 

expliquez-vous cette perception des usagers ? 

 

 C’est sans doute un peu tôt pour faire des généralités, mais pensez-vous que ce genre de 

mission peut changer le regard sur les métiers de l’aide à domicile ?  

De la part des usagers ? De la part des autres professionnels du domicile et du soin ? 

Entre ces professionnels eux-mêmes ?  

 

IV. Autonomie 

 En ce qui concerne la préservation de l’autonomie, est ce qu’il y a un âge idéal pour intervenir 

selon vous ? 

 Est-ce que c’est une bonne chose de cibler l’ensemble des personnes âgées dès 60 ans ?  
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Est-ce que les personnes en bonne santé comprennent la démarche ?  

 

 Au regard des moyens humains en région, est ce qu’il est possible d’accompagner tout le 

monde ?  

Est-ce qu’il ne faudrait pas cibler davantage ?  

 

 Est-ce que le programme a permis de déceler des situations à risque ?  

 

V.  Ouverture, perspectives 

 D’après votre expérience, comment voyez-vous la généralisation potentielle du programme à 

plus grande échelle ?  

Quelles potentialités ?  

Quels freins ?  

 

 Avant de nous quitter, y a-t-il d’autres éléments que vous voudriez partager avec nous ? (Une 

expérience singulière, des difficultés, une opinion ?) sur ce qu’on s’est dit dans cet échange ?   

 

Ouvrir la fin de l’entretien sur la prévention et la perte d’autonomie.  
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3. Focus – group avec les acteurs de terrain de l’intervention à domicile 
 

• Présentation brève de l’ORS et de sa mission 

L’Observatoire Régional de la Santé du Centre-Val de Loire (ORS) a été sollicité par l’ERVMA (Equipe 

Régionale Vieillissement et Maintien de l’Autonomie) – une équipe du Pôle vieillissement du CHRU de 

Tours – pour évaluer l’impact du dispositif ICOPE dans l’organisation des structures d’aide à domicile 

qui intègrent ce dispositif.  

Pour cette évaluation, on rencontre différents acteurs dont vous (les responsables/directeurs de 

structures impliquées), ainsi que les acteurs en charge du pilotage du programme, les professionnels 

formés qui sont au contact des usagers, et les usagers eux-mêmes. Ces échanges vont nous permettre 

d’avoir une vision d’ensemble sur le fonctionnement du programme ICOPE et de pouvoir identifier les 

freins et les leviers à son déploiement.   

Avant de commencer, je voudrais préciser que ces entretiens sont anonymes et que nous veillons à ce 

que les personnes que nous rencontrons ne soient pas reconnaissables par les informations qu’elles 

nous donnent. Si vous l’acceptez, l’entretien sera enregistré. Cela nous permet de retranscrire notre 

échange pour mieux pouvoir retenir les informations. Après une phase d’analyse globale de tous les 

entretiens réalisés, les enregistrements et transcriptions seront effacés.  

Est-ce que vous acceptez que j’enregistre notre échange ? Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout 

moment me demander de le suspendre ou de l’éteindre.  

 

• Tour de table 

 

• Activité (jusqu’à 5 professionnels par atelier) 

 

Explications 

Cette activité doit permettre de faire ressortir des représentations communes mais aussi des points 

de vue différents parmi les participants. Elle doit permettre d’ouvrir une la discussion, le débat. Elle 

permettra de questionner les participants à la fois sur le travail exercé, les missions, à la fois sur la mise 

en place du programme ICOPE. L’objectif est de discuter les réponses ensemble, et d’avoir des 

explications et des précisions sur les choix de chaque participant.  

Etant donné que les groupes sont homogènes en termes de hiérarchie, le débat et les opinions 

contradictoires ne devraient pas être taboues.  

In fine, l’activité devrait permettre d’amorcer la réflexion/discussion sur le travail des aides à domicile, 

ainsi que sur l’expérimentation du programme ICOPE. La réflexion sera par la suite encadrée par les 

questions posées aux participants. 

 

1) Demander aux participants de réfléchir de manière individuelle, pendant environ une minute à la 

question suivante : Qu’est ce que vous aimez le plus dans votre métier ?  

2) Chaque personne explique pourquoi elle a mis ce mot.  
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3) Demander aux participants de réfléchir de manière individuelle, pendant environ une minute, à la 

question suivante : Quel mot pourriez-vous utiliser pour décrire votre expérience avec le programme 

ICOPE à l’heure actuelle ?  

4) Chaque personne explique pourquoi elle a mis ce mot.  

 

Après les deux phases de cette activité, on garde les idées clés qui sont ressorties pour les exploiter 

lors de l’entretien en groupe.    

---------- 

• Objectifs généraux de la séance  

On souhaite identifier les freins et les leviers de la mise en place du programme ICOPE notamment par 

l’expertise des structures et des professionnels de l’aide à domicile. On voudrait donc connaître votre 

expérience et votre point de vue sur la mise en place de ce programme. 

 

I. Votre activité et le programme ICOPE 

• Pour commencer, pouvez-vous me parler de votre travail au quotidien ?   
Ce qui vous plait, ce qui vous motive ?  
Les difficultés, ou des choses que vous appréhendez ? 

 

• Comment définissez-vous les missions de votre structure ? Les missions destinées aux 
personnes âgées ?  

• Quand vous a-t-on parlé pour la première fois du programme ICOPE ?  
Qui vous l’a présenté ?  
Comment ça s’est passé ?  

• Qu’en avez-vous pensé à ce moment ? 
Est-ce que le programme est proposé à toute l’équipe ?  

• Comment vous a-t-on présenté l’articulation du programme avec vos activités ?  

• Qu’est-ce qui vous a incité à participer au programme ?  

 

II. L’application du programme 

 Pouvez-vous me parler de la formation que vous avez reçue ? 

 Pouvez-vous m’expliquer comment ce programme s’articule avec votre travail et vos 
missions habituelles ?    

En termes de relations humaines ?  
En termes de temps ?  

 A l’heure qu’il est, quelle est votre expérience avec ce programme ?   
Avez-vous des exemples concrets ?  

 Est-ce que le programme est facile à présenter ?  

 Comment réagissent les usagers ?  
Quel usage faites-vous des outils numériques ?  
Présentez-vous des outils numériques aux usagers ?  

 Est-ce que les questions sont faciles à comprendre ?  

 Comment se déroule la « passation » de votre point de vue ? 
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 Quelles sont les choses qui fonctionnent bien, qui sont fluides, et celles qui mériteraient des 
modifications ?  

 Vous manque-t-il des choses pour que le fonctionnement du programme soit plus fluide ou 
plus intuitif ?  

 Aujourd’hui, qui sont les personnes qui acceptent d’être accompagnées ?  

Est-ce qu’il y a des refus ?   

• Est-ce que les personnes âgées sont informées en amont de la proposition 
d’accompagnement ?  

Comment leur est présenté le programme ?    

• Selon vous, qu’est ce qui favorise (ou favoriserait davantage) l’acceptation des personnes à 
être accompagnées ?  

• Est-ce que la mise en application de ce programme a changé des relations de travail ?  
Avec la hiérarchie ?  
Avec les coordinateurs ?  
Avec vos collègues ?  

 

III. Perceptions 

 Comment ce sont passés vos premiers rendez-vous ICOPE avec les usagers ?  

 D’après votre expérience, est-ce que les personnes âgées comprennent bien les enjeux du 
programme ?  

 Pouvez-vous me dire comment vous les avez informées, ou comment vous avez dû 
convaincre ces personnes ?  

 Est-ce que vous avez eu des « retours » de la part des usagers ? Pouvez-vous m’en parler ? 

 Est-ce que vous avez perçu des changements dans les pratiques des usagers ?  
              (Réduction des non-recours ou de cas complexes ?) 

 Est-ce que vous avez perçu des changements dans vos relations avec les usagers ?  
              (par exemple : confiance, sérénité, ou autre)  

 Au vu de ce que vous réalisez et de vos « missions ICOPE », est ce que ce programme est 
valorisant pour vous ?  

 Quels défauts et quelles qualités voyez-vous dans ce programme ?  
Pour vous ?  
Pour les usagers ?  

 

IV Autonomie 

 En termes d’autonomie, pouvez-vous me parler de l’état de santé des personnes que vous avez 

déjà rencontrées ?  

Est-ce que 60 ans n’est pas trop tôt ou trop tard pour agir pour l’autonomie ?  

 Est-ce que le programme a permis de déceler des situations à risque ?  

 Est-ce que vous sentez que les usagers veulent s’impliquer ou en savoir davantage sur la 

question de la perte d’autonomie ?  

Est-ce que vous sentez de l’inquiétude de leur part ?  

 

V. Ouverture, perspectives 

 D’après votre expérience, comment vous voyez l’avenir de ce programme (à l’échelle locale) ?  

 Est-ce qu’il y a des perspectives d’amélioration de ce dispositif ? 
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 Avec le déploiement de ce programme, quelles seraient les perspectives de votre métier ? 
(Quelle serait la nouvelle place de votre métier dans la prévention de l’autonomie des 
personnes) ?  

 Avant de nous quitter, est-ce que vous avez d’autres éléments que vous voudriez partager 

avec nous ? (Une expérience singulière, des difficultés, une opinion ?) sur ce qu’on s’est dit 

dans cet échange ? 
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4. Grille d’entretien à destination des usagers ayant bénéficié d’une évaluation Step 1 
 

• Présentation brève de l’ORS et de sa mission 

L’Observatoire Régional de la Santé du Centre-Val de Loire (ORS) a été sollicité par l’ERVMA (Equipe 

Régionale Vieillissement et Maintien de l’Autonomie) – une équipe du Pôle vieillissement du CHRU de 

Tours – pour évaluer l’impact du dispositif ICOPE dans l’organisation des structures d’aide à domicile 

qui intègrent ce dispositif.  

Pour cette évaluation, on rencontre différents acteurs dont vous (les responsables/directeurs de 

structures impliquées), ainsi que les acteurs en charge du pilotage du programme, les professionnels 

formés qui sont au contact des usagers, et les usagers eux-mêmes. Ces échanges vont nous permettre 

d’avoir une vision d’ensemble sur le fonctionnement du programme ICOPE et de pouvoir identifier les 

freins et les leviers à son déploiement.   

Avant de commencer, je voudrais préciser que ces entretiens sont anonymes et que nous veillons à ce 

que les personnes que nous rencontrons ne soient pas reconnaissables par les informations qu’elles 

nous donnent. Si vous l’acceptez, l’entretien sera enregistré. Cela nous permet de retranscrire notre 

échange pour mieux pouvoir retenir les informations. Après une phase d’analyse globale de tous les 

entretiens réalisés, les enregistrements et transcriptions seront effacés.  

Est-ce que vous acceptez que j’enregistre notre échange ? Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout 

moment me demander de le suspendre ou de l’éteindre.  
---------- 

Objectifs de l’entretien :  

On voudrait connaître votre expérience du programme (ICOPE) qui vise à améliorer les conditions de 

l’autonomie des personnes âgées au plus tôt, et de prévenir certaines difficultés liées à l’âge. On 

voudrait aussi avoir votre point de vue sur ce programme et sur l’accompagnement qu’il implique.   

I. Général (anonymisé) 

 Prénom 

 Age  

 Quelle est votre profession ?  

Ou votre ancienne profession ? 

 Votre lieu de résidence et votre situation familiale ? 

 Est-ce qu’un proche vous aide ou vous accompagne ?  

 Aidez-vous un ou des proches ? 

 Est-ce que vous bénéficiez déjà d’une aide à domicile ?  

Depuis combien de temps ?  

II. L’expérience du dispositif ICOPE  

 Comment avez-vous appris l’existence de ce programme qui vise à mieux accompagner 

l’autonomie des personnes âgées (ICOPE) ?  

Quand ?  

Par qui ? 

 Qu’en avez-vous pensé à ce moment ?  

Son utilité ?  

 Que pensez-vous du fait que ce soient des aides à domicile (ou des professionnels de la 

Poste) qui réalisent le premier bilan ?  

 Comment vous a-t-on convaincu de réaliser ce bilan ?  
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Qu’est-ce qu’on vous a dit ? 

 Pouvez-vous me raconter votre expérience de ce rendez-vous ?  

Comment se déroule le premier bilan ? (dans de bonnes conditions ?) 

Que vous a-t-on dit lors du rendez-vous ? 

Quels conseils ou recommandations vous a-t-on donnés pour la suite de ce premier 

rendez-vous ?  

III. Les perceptions de la démarche du dispositif ICOPE 

 Qu’est-ce que vous pensez de ces évaluations de prévention ?  

 Est-ce que ce rendez-vous a été utile pour vous ?   

Pourquoi ?  

 Pouvez-vous me parler de vos relations avec les aides à domicile et avec les professionnels de 

santé ?  

Est-ce que vous obtenez des rendez-vous facilement ? 

Avez-vous reçu des explications claires sur le dispositif ICOPE ? Avez-vous reçu un 

support d’information sur le dispositif ? 

IV. Volet autonomie 

 En termes de santé, comment vous sentiez-vous avant d’aller à ce premier bilan ?  

Au niveau de l’ouïe, de l’équilibre, la vue, l’humeur, l’appétit ?  

 Vous sentez-vous en perte d’autonomie ?  

Sentez-vous des difficultés sur l’un de ces aspects ? (Ouïe, équilibre, humeur, appétit, 

vue, etc.) 

 Est-ce que vous aviez déjà eu des rendez-vous pour aborder votre autonomie ?  

 Avant de réaliser ce bilan, faisiez-vous des activités/exercices pour préserver votre 

autonomie ?  

Avant de réaliser ce bilan, aviez-vous déjà réfléchi au fait que vous devriez réaliser des 

bilans réguliers pour vous assurer de maintenir votre qualité de vie ?  

 Est-ce que vous avez déjà été suivi par votre médecin pour cela (mémoire, ouïe, mobilité, 

appétit, humeur, mobilité) ? 

Pensez-vous qu’il est utile de proposer ce bilan en complément si un suivi existe déjà ?  

IV. Ouverture et perspectives 

 Savez-vous quelle est la suite à donner à ce premier rendez-vous ? 

Des informations ou des conseils vous-ont-ils été donnés ?  

 Vous a-t-on présenté une application (« ICOPE et moi ») pour suivre votre bilan et/ou vous 

auto-évaluer ? 

Êtes-vous à l’aise avec les outils numériques/internet ?  

 Avant de nous quitter, est-ce qu’il y a d’autres éléments que vous voudriez partager avec 

nous ? (Une expérience singulière, des difficultés, une opinion ?) sur ce qu’on s’est dit dans cet 

échange ? 

 

  



 

  



 

 


