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Contexte 
 

En France et dans le monde, en 2050, les personnes de 65 ans et plus représenteront 30% de la 

population. Le nombre de personnes âgées de 80 ans ou plus devrait tripler, passant de 143 millions 

en 2019 à 426 millions en 2050.1 

Cette projection démographique sera assortie d’une augmentation de la perte d’autonomie chez le 

sujet âgé, de l’apparition de fragilités fonctionnelles, sociales et psychologiques. En effet, même si 

chaque personne âgée est différente, les capacités physiques et mentales ont tendance à diminuer 

avec l’âge. Il est désormais établi qu’une fragilité d’une capacité intrinsèque (fonctions sensorielles, 

cognition, mobilité, psychologie, nutrition) peut entrainer la dégradation d’une capacité autre par 

compensation de l’organisme et accélérer le vieillissement. Or, de nos jours, il est possible d’agir sur la 

prévention de la dépendance des séniors par le repérage précoce de ces fragilité(s). 

Ainsi, le maintien à domicile de la personne âgée devient une mission socle incontournable des CPTS 

dont les parcours de soins formalisés pour constituer une aide à la pratique pour les professionnels de 

santé évolueront chaque année, ce parcours étant lui-même une actualisation du parcours initié en 

2022.  

En 2023, la CPTS des Vallons du Lyonnais a rejoint le programme national de santé publique développé 

par l’OMS ICOPE MONITOR2, la grille de repérage des fragilités AVEC (utilisée en 2022) comme grille 

de référence ayant été écartée par le groupe de travail suite à une évaluation de sa pertinence3.  

 

Le programme ICOPE MONITOR 
 

Le programme ICOPE, soins intégrés pour les personnes âgées promu par l’Organisation Mondiale de 

la Santé est un programme de prévention qui vise à évaluer et maintenir les capacités chez les 

personnes de 60 ans et plus. L’objectif d’ICOPE est de permettre au plus grand nombre de séniors de 

vieillir en bonne santé et poursuivre les activités qu’ils affectionnent le plus longtemps possible. 

Ce programme prend en compte les capacités du sénior, ses pathologies associées, son environnement 

et son mode de vie. A l’issue, un plan de soins personnalisé pourra être formalisé en collaboration avec 

le médecin traitant du patient en considérant ses souhaits et aspirations. Le sénior devient alors acteur 

de sa prise en charge et de son suivi. 

Pour cela, le programme ICOPE propose de suivre l’évolution de capacités dites intrinsèques 

correspondant à l’ensemble des capacités physiques et mentales d’un individu dans six domaines : 

vision, audition, mobilité, mémoire, nutrition, état psychologique.  

Le programme ICOPE propose cinq étapes appelées « STEP » :  

• STEP 1 : Dépistage 

• STEP 2 : Evaluation approfondie 

 
1 Vieillissement de la société française : réalité et conséquences, Gouvernement.fr, 
https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-
jointe/2023/02/hcp_vieillissement_de_la_societe_francaise.pdf (consulté le 10/03/2023) 
2 CHU de Toulouse, https://www.chu-toulouse.fr/icope-monitor-une-application-pour-prevenir-le (consulté le 
15/01/2023) 
3 Evaluation de la pertinence de la grille AVEC, pièce justificative ACI 2021-2022 

https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-jointe/2023/02/hcp_vieillissement_de_la_societe_francaise.pdf
https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-jointe/2023/02/hcp_vieillissement_de_la_societe_francaise.pdf
https://www.chu-toulouse.fr/icope-monitor-une-application-pour-prevenir-le
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• STEP 3 : Plan de soins personnalisé 

• STEP 4 : Entretien motivationnel et suivi du plan de soins personnalisé 

• STEP 5 : Implication des collectivités et soutien aux aidants 

Des outils numériques ont été créés pour ces usages. En France, le gérontopole de Toulouse a 

développé une application mobile ICOPE MONITOR (dérivée de celle de l’OMS) pour faciliter la 

réalisation des STEP 1 par les professionnels de santé, autres professionnels mais aussi les séniors eux-

mêmes. Les STEP 2 sont quant à eux réalisés directement depuis l’ICOPEBOT (robot conversationnel 

accessible depuis un ordinateur).  

Un dispositif article 514 permet d’expérimenter en région Auvergne Rhône Alpes (AURA) le programme 

ICOPE avec pour objectif l’inclusion de 4855 séniors (STEP 1) d’ici janvier 2025. La réalisation de STEP 

donne droit aux professionnels de santé de bénéficier d’une rémunération conventionnée par acte. A 

l’issue de l’expérimentation, le programme sera déployé ou non, avec plus ou moins d’ajustements, à 

plus grande échelle sur le territoire national. 

En région Auvergne Rhône Alpes (AURA), le projet d’expérimentation est porté par les Hospices Civils 

de Lyon. Des formations sont proposées aux professionnels de santé en collaboration avec le 

Gérontopole de Toulouse proposant des formations à distance (e-learning) pour les STEP 1 et 2. Les 

HCL proposent des formations complémentaires régulièrement : en visioconférence pour le STEP 1 et 

en présentiel pour le STEP 2. 

L’objectif pour la CPTS des Vallons du Lyonnais est alors de disposer d’un outil de dépistage pertinent 

et simple d’utilisation permettant d’entrer dans le parcours de soins.  

Les éléments liés à l’inclusion des professionnels de santé, séniors et partenaires dans le programme 

et la communication externe seront développés ultérieurement. 

 

Eléments décrits dans le parcours de soins  
 

Population cible et critères d’inclusion 
 

La population cible correspond aux personnes âgées de 60 ans et plus présentant un degré de 

dépendance (GIR 5) ou non dépendante (GIR 6). 

La grille AGGIR5 permet de mesurer le taux de perte d’autonomie pour l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA) : 

• le GIR 5 concerne les personnes ayant besoin de service à la personne de façon épisodique, 

notamment pour le ménage, la toilette ou encore la préparation des repas 

• le GIR 6 concerne les séniors autonomes 
 

Les autres critères d’inclusion sont les suivants : 

• Pour les STEP 1 réalisés par un professionnel de santé de la CPTS lors d’une consultation : 

sénior résidant sur ou hors territoire de la CPTS 

 
4 L'objectif du dispositif article 51 est de promouvoir des organisations innovantes contribuant à améliorer le 
parcours des patients, l'efficience du système de santé, l'accès aux soins ou encore la pertinence de la 
prescription des produits de santé. 
5 Grille AGGIR, https://www.grille-aggir.fr/ (consulté le 27/06/2023) 

https://www.grille-aggir.fr/
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• Pour les autotests : sénior résidant sur le territoire de la CPTS et/ou suivi par un médecin 

généraliste de la CPTS 

Le territoire de la CPTS des Vallons du Lyonnais est constitué de 11 communes : Brindas, Craponne, 

Grézieu-la-Varenne, Marcy-l’Etoile, Messimy, Pollionnay, Saint-Genis-les-Ollières, Sainte-Consorce, 

Vaugneray, Thurins, Yzeron. 

L’objectif d’ICOPE étant de dépister au plus tôt des fragilités sensori-cognitives apparaissant avec 

l’âge, la population des séniors âgés de 60 à 75 ans constitue la population cible prioritaire.  

 

Critères d’exclusion 
 

Les critères d’exclusion du parcours de soins sont les suivants : 

• personne âgée de moins de 60 ans 

• sénior ne souhaitant pas que son médecin traitant soit informé du repérage d’une fragilité  

• sénior présentant un GIR de 1 à 4 

• sénior souffrant d’une pathologie aigüe nécessitant une prise en charge urgente ou semi-

urgente ou d’une dégradation rapide de l’état de santé (AVC, chute etc.) 

• sénior déjà suivi par une équipe de gériatrie 

 

En cas d’absence de médecin traitant 
 

En l’absence de médecin traitant, la CPTS prendra contact avec le patient pour l’orienter au plus proche 

de son domicile vers un médecin accueillant encore de nouveaux patients (recensement effectué en 

amont). 

Les patients peuvent également formuler leur demande de recherche via un formulaire disponible en 

ligne sur le site internet de la CPTS (onglet Infos Patient) ou directement par téléphone au 

06.77.46.03.45.  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Grandes étapes du parcours de soins 
 

Les différentes étapes du parcours de soins sur le territoire de la CPTS des Vallons du Lyonnais sont les 

suivantes : 

1. Repérage précoce de fragilité(s) sensori-cognitive(s) dans la population cible à l’aide de l’outil 

ICOPE STEP 1 

2. Information du médecin traitant avec envoi des comptes-rendus via messagerie sécurisée 

3. Proposition de réalisation d’un STEP 2 selon les critères d’inclusion 

4. Information et orientation vers le médecin traitant pour formalisation d’un plan de soins 

personnalisé6 (mise à disposition de l’offre de soins locale et extra-locale traitant des différents 

domaines) 

5. Proposition d’un entretien motivationnel entre le sénior et le professionnel de santé ayant 

réalisé le STEP 2 

6. Suivi du plan de soins personnalisé 

 
6 HAS, Plan personnalisé de soins, https://www.has-sante.fr/jcms/c_1638463/fr/plan-personnalise-de-sante-
pps-paerpa (consulté le 15/04/2023) 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1638463/fr/plan-personnalise-de-sante-pps-paerpa
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1638463/fr/plan-personnalise-de-sante-pps-paerpa
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Chaque étape du parcours formalisera les articulations et les modes de communication entre les 

professionnels y compris les interfaces ville-hôpital et médico-sociales. 

Une attention particulière sera portée aux étapes du parcours définies comme « critiques », identifiées 

par les professionnels comme faisant l’objet de dysfonctionnements fréquents. 

 

Objectifs du parcours  
 

La finalité du parcours sera de prévenir la dépendance et l’apparition de fragilités sensori-cognitives 

chez les personnes âgées de 60 ans et plus pour un maintien à domicile dans de bonnes conditions le 

plus longtemps possible.  

Pour atteindre cet objectif, des objectifs stratégiques, opérationnels et des actions ont été définies. 

Ces objectifs peuvent être représentés sous la forme d’un arbre à objectifs : 

 
Finalité 

 

Objectifs stratégiques Objectifs opérationnels Actions 

Maintien de la 
personne âgée 
à domicile 

 
Détecter précocement 

une ou des fragilités 
sensori-cognitive(s)  

 
 
 
 
 

Encourager le sénior à 
prendre soin de sa santé 

 
 
 
 

 
Améliorer la coordination 

entre tous les 
intervenants gravitant 

autour du sénior 

 
Définir un outil de 

repérage fiable 
(ICOPE) 

 
Organiser des dépistages 
(opportunistes ou non) 

 
 

Communiquer auprès des 
seniors et partenaires 

 
 

Améliorer la 
communication entre 
tous les intervenants 

 
 

Prendre en charge la 
fragilité dépistée 

Former les 
professionnels de santé 
(STEP 1, STEP 2 ICOPE) 

Impliquer les médecins 
traitants dans la prise 
en charge du patient 

(plan de soins 
personnalisés) 

Encourager les auto 
dépistages initiaux et de 
suivi auprès des séniors 

Impliquer les 
partenaires et 

collectivités 

Encourager l’utilisation 
d’une messagerie 

sécurisée (envoi de CR) 
 

Mettre à jour l’offre de 
soins locales en fonction 

du/des repérage(s) 
effectué(s) 

 

 

Méthode 
 

Membres du groupe ayant participé à l’élaboration du parcours 
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Nom du professionnel Prénom du professionnel 
Catégorie 

professionnelle 
Référent du groupe ? 

MARGUIRON Alain IDE non 

LEMOINE Nadine IDE non 

BOUQUAND Johanne Orthophoniste OUI 

SAUVAN MAGNET Sandra Orthophoniste non 

FARAVEL Amandine MK non 

CUNY Cyrille Pharmacien non 

SECOND Patricia IDE non 

VINCENEUX Philippe MG non 

PROST Myriam Orthoptiste non 
 

L’ensemble de ces professionnels de santé font partie du groupe de travail sur le Maintien à domicile 

de la personne âgée. Ils ont également réalisé la formation STEP 1. Deux professionnelles du groupe 

sont également formées en STEP 2 (Johanne Bouquand et Nadine Lemoine).  

 

Membre ayant participé à la relecture du parcours 
 

NOM Prénom Profession Commune d’exercice Expertise 

BRACKERS DE 
HUGO 

Laure 
Médecin 
gériatre 

Pierre Bénite 
CHLS 

PH Unité Mobile Extra 
Hospitalière de Gériatrie 

 

Calendrier des réunions 
 

DATE MOTIF 

27/01/2023 Constitution du groupe de travail pluriprofessionnel 

15/02/2023 Intégration de la CPTS des Vallons du Lyonnais à l’expérimentation ICOPE Grand Lyon 

03/03/2023 Réunion n°1 Groupe de travail 

07/04/2023 Réunion n°2 Groupe de travail 

26/05/2023 Réunion n°3 Groupe de travail 

15/09/2023 Réunion n°4 Groupe de travail 
 

Entre les réunions, le groupe de travail a effectué des recherches documentaires et tisser des liens 

collaboratifs avec les partenaires locaux (CCAS, élus, SIPAG, associations de personnes âgées locales, 

services d’aides à la personne). 

 

Evaluation du parcours de soins 
 

Afin d’évaluer le parcours de soins et le réajuster en continu, les indicateurs suivants pourront être 

suivis : 

- pour les séniors présentant une alerte traitée STEP 1 ou pas d’alerte, nombre 

d’autoévaluations de suivi réalisées à 6 mois et à 1 an  

- trois Patients traceurs7 (méthode d’audit HAS) dont le profil sera concerné par un STEP 1 

réalisé conduisant à la gestion d’une ou plusieurs alertes (sans STEP 2) 

 
7 HAS, Méthode du Patient Traceur, https://www.has-sante.fr/jcms/c_2807803/fr/patient-traceur, (consulté le 
25/09/2023)  

https://www.has-sante.fr/jcms/c_2807803/fr/patient-traceur
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- trois Patients traceurs dont le profil sera concerné par un STEP 2 avec suivi et formalisation 

d’un plan de soins personnalisé par le médecin traitant 

Ces indicateurs permettront de réajuster le parcours de soins régulièrement. La méthode du Patient 

traceur pourra être développée dans le volet qualité et pertinence des soins en année 3 de la CPTS à 

titre expérimental. 

D’autres indicateurs de résultats plus généraux seront suivis sur la durée de l’expérimentation : 

- nombre de STEP 1 réalisés 

- nombre de STEP 2 réalisés  

- proportion des STEP 2 réalisés sur l’ensemble des STEP 1 

 

 

Parcours de soins 
 

Etape 1 : Dépister précocement une fragilité 
 

Outils utilisés 
 

L’outil principal utilisé sera l’outil digital ICOPE. 

Pour effectuer un STEP 1, il est possible de se connecter à l’application mobile ICOPE MONITOR (sur 

smartphone ou tablette) ou le robot conversationnel ICOPEBOT accessible via un site web. Ces deux 

outils sont utilisables en mode professionnel et en mode autoévaluation par le senior ou l’aidant. 

Ces outils numériques facilitent la réalisation et le suivi du STEP  1. Tous les deux sont connectés à une 

base de données sécurisée qui génère une alerte en cas de déclin d’une ou plusieurs fonctions en vue 

d’une intervention rapide des professionnels de santé. 

Le STEP 1 initial dure en moyenne 20 minutes, un certain nombre de données administratives étant à 

compléter notamment une adresse mail permettant au sénior d’entrer officiellement dans 

l’expérimentation et de recevoir des informations relatives au programme. 

Le STEP 1 de suivi dure en moyenne 10 minutes. 

Le patient devra se munir de son appareil auditif et de ses lunettes s’il en possède.  

 

Cependant, un médecin traitant recevant un patient pour une suspicion de fragilité sensori-cognitive 

pourra orienter ce-dernier vers son réseau professionnel. Des Fiches actions Fragilités mises à jour sont 

à disposition du praticien et disponibles depuis son espace professionnel adhérent (Espace Pro site 

internet de la CPTS). Celles-ci seront développées plus bas et disponibles en sus du parcours de soins.   

 

Identification des personnes pouvant effectuer le repérage 
 

Les personnes suivantes pourront effectuer un STEP 1 ICOPE : 

• Professionnels de santé formés ayant signé le bulletin d’adhésion au programme ICOPE 

• Autres professionnels (secteur médico-social ou social) 

• Aidants 

• Séniors 
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Les alertes générées par l’ensemble des STEP 1 réalisés sur le territoire de la CPTS seront 

automatiquement gérées par un professionnel de santé (dont celles générées par les non 

professionnels de santé, aidants et séniors). 

 

Entrées dans le parcours de soins 
 

Au total, deux portes d’entrée dans le parcours de soins seront possibles : 

1. la suspicion d’une dégradation de l’état de santé du sénior (même minime) constatée par 

l’entourage ou un professionnel (de santé ou non) concernant une fragilité sensori-cognitive liée à 

l’audition, la vision, l’équilibre (ex : antécédent de chute), la cognition du patient (ex : apparition de 

troubles de la mémoire) ou autre. 

2. un dépistage ICOPE STEP 1 (opportuniste ou non à l’occasion d’une consultation chez un 

professionnel de santé ou lors d’un autotest) 

 

En cas d’utilisation d’ICOPE 

Au total, trois temps de réalisation de STEP 1 différents peuvent se présenter : 

1. Lors d’une consultation ou d’une visite à domicile avec un professionnel de santé formé (médecin 

traitant, kinésithérapeute, infirmier, orthophoniste etc.) ou appel de la CPTS par téléphone ou via 

l’adresse de messagerie sécurisée SISRA (« CPTS Vallons du Lyonnais ») si le professionnel n’est pas 

formé mais souhaite qu’un STEP 1 soit réalisé auprès de son patient. Dans ce cas, la CPTS organise la 

réalisation du STEP 1 en lien avec un professionnel de santé formé sur le territoire en accord avec le 

patient. 

2. Lors d’un dépistage organisé en lien avec les partenaires de la CPTS (ex : forum des séniors du SIPAG, 

dans les EHPADs à destination des aidants des résidents, lors de journées de dépistage 

ophtalmologique ou auditif etc.) 

3. Lors d’une autoévaluation du sénior via l’application mobile ICOPE MONITOR  

 

Lorsque le STEP 1 sera réalisé par un professionnel de santé formé, celui-ci ayant préalablement signé 

une Charte d’engagement ICOPE (Annexe 3), informera systématiquement le médecin traitant via 

messagerie sécurisée SISRA en joignant le compte-rendu du STEP 1 et en proposant si besoin la 

réalisation d’un STEP 2. Si le médecin traitant ne possède pas d’adresse de messagerie sécurisée, la 

coordination de la CPTS le contactera par téléphone et lui proposera de l’accompagner dans 

l’utilisation de ce nouveau mode de communication (installation, formation). Le compte-rendu du STEP 

1 ou 2 pourra dans ce cas être envoyé par courrier par la CPTS au praticien.  

L’ensemble des médecins généralistes ont été en amont des premiers STEP 1 réalisés informés du 

programme ICOPE par mail (courrier) avec transmission d’une grille de dépistage vierge (Annexes 1 et 

2). 
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Etape 2 : Gérer la ou les alertes 
 

Réalisation du STEP 1 initial par un professionnel de santé 
 

Les six fonctions intrinsèques seront investiguées (vision, audition, mobilité, mémoire, nutrition, état 

psychologique) lors du STEP 1. Une ou plusieurs fonction(s) pourra/ont faire l’objet d’une alerte.  

Dans ce cas : 

• Soit l’alerte est déjà connue et /ou le sénior a rendez-vous chez un praticien spécialiste dans 

un futur proche concernant la fragilité identifiée : dans ce cas l’alerte est considérée comme 

« traitée » par le professionnel de santé. Le médecin traitant sera systématiquement informé 

via l’envoi du compte-rendu par messagerie sécurisée SISRA et un STEP 1 de suivi sera à 

effectuer par le sénior tous les 6 à 12 mois (un rappel sera effectué automatiquement par mail 

au bout de 5 mois rappelant au sénior de réaliser son évaluation de suivi un mois après) 

• Soit l’alerte ou les alertes n’est/ne sont pas connue(s) : dans ce cas un STEP 2 pourra être 

proposé au sénior avec toujours une information systématique du médecin traitant en 

parallèle 

Dans l’éventualité où le sénior ou le médecin traitant ne souhaiterait pas qu’un STEP 2 soit réalisé, une 

consultation médicale avec ce-dernier orientera le patient vers un réseau de spécialistes (Fiches 

actions Fragilités) et le médecin traitant coordonnera le parcours de soins du patient. 

 

Réalisation du STEP 1 initial par un professionnel autre ou le sénior lui-même  
 

Le sénior sera informé en temps réel du dépistage d’une ou plusieurs fragilités par le professionnel ou 

via l’application mobile ICOPE directement en cas d’auto-évaluation. Il lui sera indiqué qu’un 

professionnel de santé de la CPTS prendra contact par téléphone avec lui dans un délai ne dépassant 

pas un mois (idéalement 15 jours).  

La ou les alertes seront visibles et accessibles depuis la base de données ICOPE de la CPTS à laquelle 

les professionnels de santé formés auront accès.  

Un professionnel ou plusieurs professionnels de santé de la CPTS sera/seront en charge de « gérer les 

alertes » générées par un professionnel autre, l’entourage ou le sénior lui-même. Cette organisation 

interne s’adaptera aux nombres de STEP 1 réalisés sur le territoire au fil du temps. Dans le cadre du 

démarrage du projet, une gestion d’alerte sera effectuée toutes les deux semaines. 

Dans le cas de figure où le sénior ressort des critères d’exclusion, l’alerte restera en « non traitée » (en 

précisant sur la base de données la justification). Le sénior sera recontacté par téléphone pour l’en 

informer.  

 

En cas d’absence d’alerte 
 

Le sénior sera encouragé à effectuer une auto-évaluation de suivi tous les 6 à 12 mois à partir de 

l’application mobile ou le robot conversationnel. 

Il recevra automatiquement de la part d’ICOPE un rappel par mail pour réaliser cette auto-évaluation.  
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Réalisation du STEP 2 
 

La CPTS a constitué une équipe de professionnels de santé formés en STEP 2. 

En cas de demande de réalisation de STEP 2, si le professionnel ayant réalisé le STEP 1 est formé au 

STEP 2, il organise avec le sénior la réalisation de celui-ci. Si le professionnel de santé réalisant le STEP 

1 n’est pas formé, il contacte la CPTS pour organiser le STEP 2 au plus proche du domicile du sénior. 

L’alerte pourra ensuite être notifiée par le professionnel de santé ayant réalisé le STEP 1 comme « 

traitée ». 

 

Coordonnées de la CPTS : 

• Téléphone au 06 77 46 03 45 du lundi au vendredi de 8h45 à 17h15 

• Messagerie sécurisée MonSISRA en sélectionnant « CPTS des Vallons du Lyonnais » 

 

Un STEP 2 peut investiguer une voire plusieurs fonctions. Sa durée est donc variable (en moyenne 

d’une heure à une heure et trente minutes). 

A l’issue, un compte-rendu sera systématiquement envoyé au médecin traitant via messagerie 

sécurisée SISRA. En cas de demande urgente d’orientation vers le médecin traitant, le professionnel 

de santé pourra contacter le praticien par téléphone (annuaire des praticiens disponible depuis le site 

internet de la CPTS). 

Un entretien motivationnel sera également programmé avec le sénior dans les 3 semaines à un mois 

après un STEP 2. 

Concernant l’offre de soins de premier recours, des Fiches actions Fragilités relatives aux six fonctions 

investiguées à l’usage du professionnel de santé sont mises à disposition depuis l’Espace Pro de 

l’adhérent (site internet de la CPTS).  

La CPTS des Vallons du Lyonnais a déployé en 2023 trois ateliers de prévention des chutes animés par 

un masseur-kinésithérapeute destinés aux séniors du territoire sur trois communes différentes. Les 

séniors sont orientés suite à un STEP 1 ou STEP 2 avec une alerte mobilité ou par les professionnels de 

santé et partenaires locaux (médecin généraliste, infirmier, CCAS, SIPAG etc.). Ces ateliers seront 

poursuivis de manière pérenne en 2024 et animés par un masseur-kinésithérapeute formé en STEP 2 

permettant de proposer au sénior ayant une alerte mobilité entre autres d’y participer. 

 

Orientation du patient via les Fiches actions Fragilités 
 

Ces fiches actions ont été formalisées en 2022 et ont été mises à jour dans le cadre du parcours de 

soins 2023 et suite à l’intégration au programme ICOPE MONITOR. 

Leur nombre passe donc de quatre (en 2022) à six (en 2023). 

Elles ont été formalisées pour faciliter l’orientation du sénior et sont destinées à l’usage du médecin 

traitant en priorité mais également des professionnels de santé. 
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Elle relate pour chacune d’entre elle une offre de soins locale (interne à la CPTS) et extra-locale 

(externe à la CPTS) avec notamment les différents programmes et consultations proposées par les 

établissements de santé. 

Elles sont au nombre de six : 

• Fiche action AUDITION 

• Fiche action VISION 

• Fiche action EQUILIBRE 

• Fiche action COGNITION 

• Fiche action NUTRITION 

• Fiche action THYMIE 

Une septième fiche condense un annuaire des services sociaux des communes de la CPTS. 

Elles sont disponibles en sus du parcours de soins et à tout moment depuis l’Espace Pro du 

professionnel de santé adhérent accessible via le site internet de la CPTS. 

 

Etape 3 : Formaliser le plan personnalisé de soins  
 

A l’issue de la réalisation d’un STEP 2, le médecin traitant recevra le patient pour l’évaluation médicale 

complémentaire et pour définir le plan de soin et de prévention personnalisé8 (cotation consultation 

de droit commun). 

Un bilan partagé de médication (BPM) pourra être proposé par le médecin traitant et sera réalisé par 

le pharmacien du sénior9. Ce bilan sera envoyé au médecin traitant via la messagerie sécurisée SISRA. 

La CPTS des Vallons du Lyonnais a par ailleurs répondu à un appel à expérimentation de la part de 

l’OMEDIT concernant la thématique « Iatrogénie médicamenteuse du sujet âgé » en avril 2023. 

 

Ces objectifs définis sont les suivants : 

• effectuer un rapprochement avec un service test de gériatrie dans le cadre du lien ville-hôpital 

et axé sur les sorties d’hospitalisation 

• optimiser la prescription avant hospitalisation / après hospitalisation 

• définir des outils méthodologiques existants pertinents  
 

A l’issue de la réalisation d’un bilan partagé de médication, une réunion de concertation 

pluriprofessionnelle (RCP) intégrant les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du 

patient pourra être réalisée. 
 

 

Etape 4 : Réaliser l’entretien motivationnel 
 

L’entretien motivationnel sera effectué de préférence par le professionnel de santé ayant réalisé le 

STEP 2 soit au domicile du sénior soit au cabinet du professionnel. 

 
8 HAS, Synthèse du mode d’emploi de Plan Personnalisé de Santé, https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-04/synthese_mode_d-emploi_du_pps_web.pdf (consulté le 10/07/2023) 
9 Le bilan partagé de médication s’adresse aux patients de plus de 65 ans souffrant d’une ou plusieurs pathologies chroniques 
et présentant au moins cinq molécules ou principes actifs prescrits pour une durée supérieure ou égale à 6 mois. 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-04/synthese_mode_d-emploi_du_pps_web.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-04/synthese_mode_d-emploi_du_pps_web.pdf
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L’entretien motivationnel permet d’échanger avec le senior du plan de soin et de prévention formalisé 

par le médecin traitant et de décider conjointement (en présence ou non d’un aidant) de sa future 

prise en charge. Cet entretien dure en moyenne une heure au domicile du patient ou au cabinet du 

professionnel de santé. 

ICOPE reposant sur les acteurs des soins de premiers recours, le sénior sera orienté en fonction de 

l’offre de soins et de prévention du territoire et les acteurs locaux du secteur social et médico-social. 

(cf Annuaire accompagnement social).  
 

La formation STEP 2 (e-learning et présentielle) aborde la réalisation de l’entretien motivationnel. 

Le compte-rendu de cet entretien sera systématiquement adressé au médecin traitant via messagerie 

sécurisée SISRA.  

 

 

Etape 5 : Communiquer sur le programme ICOPE 
 

Communication interne auprès des professionnels de santé 
 

Les professionnels de santé ont été informés via de nombreux canaux de communication de 

l’intégration de la CPTS dans le programme national ICOPE : 

• Lors de la soirée annuelle de la CPTS en janvier 2023 dont l’objectif était de présenter les 

axes de travail de l’année à venir et de proposer l’intégration des professionnels dans un 

groupe de travail (dont celui sur le maintien à domicile de la personne âgée) 

• Via la newsletter mensuelle avec orientation vers le site internet icopegrandlyon.fr 

• Par mail 

• Par la distribution de flyers et affiches dans les cabinets ou lors de réunions 

interprofessionnelles (Annexes 4 et 6) 

• Lors d’une soirée de présentation du programme (27 septembre 2023) en présence des HCL 

et ouverte également aux partenaires 

Les professionnels de santé formés peuvent également échanger via l’application mobile WhatsApp 

dont la CPTS est administrateur afin d’effectuer des retours d’expérience, poser leurs questions ou 

rechercher d’autres professionnels de santé formés exerçant sur une autre commune. 

Les HCL organisent également un temps d’échange libre sur ICOPE (« Café des expérimentateurs ») 

entre professionnels formés des CPTS participant au programme tous les mois en visioconférence. 

L’objectif étant également d’identifier les freins et les leviers possibles. 

 

Communication externe  
 

Le programme ICOPE prévoit une intégration active des collectivités et de soutenir les aidants (étape 

5). 

Les différents partenaires en lien avec les séniors (GIR 5 et 6) ainsi que les élus des communes seront 

conviés à la soirée de présentation du projet du 27 septembre. Des affiches et flyers (Annexes 4 et 5) 

à destination des séniors leurs seront transmis pour diffusion dans les espaces publics. 

Ces partenaires sont : 

• Les EHPADs et résidences autonomie 
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• Le SIPAG 

• Les services d’aide à la personne 

• Les CCAS et les élus 

En collaboration avec les partenaires, des actions de dépistages opportunistes et programmés seront 

organisées lors d’évènements touchant la population cible : 

- lors du Forum des séniors « A la retraite…et après ? » le 22 septembre organisé par le SIPAG : 

tenue d’un stand avec roll up, affiches et flyers ICOPE et proposition de réalisation de STEP 1 

en retrait du stand aux séniors 

- lors de demi-journées de dépistage sur inscription organisées conjointement avec les EHPADs 

à destination des aidants et auprès des associations de personnes âgées locales 

L’objectif fixé par la CPTS et le groupe de travail personne âgée sera d’organiser un dépistage à plus 

grand échelle tous les mois en collaboration avec chacune des communes l’une après l’autre. 

La communication sera également diffusée via les bulletins municipaux (en alternant les territoires de 

la CPTS), les panneaux lumineux et les sites internet et sera axé conjointement sur l’auto évaluation et 

le dépistage par un professionnel de santé. 

 

Etape 6 : Diffusion du parcours de soins et accompagnement des professionnels de 

santé 
 
 

Les professionnels de santé seront informés du parcours de soins lors de la soirée de présentation 

annuelle ainsi que par mail et via la Newsletter.  

Le parcours et les documents annexes seront accessibles depuis l’Espace adhérent professionnel du 

site internet (Espace Pro).  

L’adresse du site web ICOPE GRAND LYON sera également diffusée permettant d’avoir accès aux 

différentes dates de formation (STEP 1 et STEP 2) et d’entrer officiellement dans le programme en 

complétant un bulletin d’adhésion. 

Des cafés des expérimentateurs sont organisés tous les mois en visioconférence afin d’échanger entre 

professionnels de santé sur la réalisation des dépistages. 

Un comité territorial trimestriel organisé par les HCL permet également de faire remonter les difficultés 

ou points de blocage récurrents dans le parcours de soins du patient.  

 

Identification et réflexion autour des étapes du parcours de soins « critiques » 
 

Le groupe de travail a identifié un axe principal d’amélioration dans le parcours : la communication 

avec le médecin traitant. En cas de non réponse du médecin suite à la réalisation d’un STEP 1, si le STEP 

2 se justifie, il sera systématiquement proposé au sénior dans les 3 semaines suivant le STEP 1. Le 

médecin traitant en sera informé via messagerie SISRA. 

Suite à la réalisation du STEP 2, le sénior sera orienté vers son médecin traitant pour formaliser le plan 

de soins personnalisé, véritable prescription de la suite des soins à effectuer. D’après les étapes du 

parcours de soins, un entretien motivationnel devra être proposé au sénior et effectué par le 
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professionnel ayant réalisé le STEP 2 à la suite de la formalisation de ce plan.  Une communication 

entre le médecin traitant et le professionnel devra donc être effective et efficace conditionnant la 

réussite de la prise en charge future. Un point bloquant identifié reste la formalisation du plan de soins, 

qui si les recommandations sont suivies, reste un document dense mais synthétique à rédiger sans 

cotation particulière supplémentaire pour le praticien. 

Une mise en commun des différentes CPTS investies dans ICOPE est en cours sur ce sujet avec un 

retour d’expérience demandé afin d’identifier notamment les leviers pouvant palier à ce 

dysfonctionnement interrompant la fluidité du parcours. 

Par ailleurs, il est important de préciser que la CPTS des Vallons du Lyonnais n’aura pas pu bénéficier 

de l’enveloppe d’animation territoriale en 2023 comme les autres CPTS intégrées au programme étant 

donné qu’elle a rejoint l’expérimentation après le lancement officiel du projet. Cette enveloppe 

budgétaire est initialement prévue pour communiquer largement auprès de la population cible et des 

partenaires sur le programme ICOPE et organiser des évènements.  
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Glossaire 
 

ADMR : Aide à Domicile en Milieu Rural 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale 

CHLS : Centre Hospitalier Lyon Sud 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

EHPA : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante 

HAD : Hospitalisation A Domicile 

ICOPE : Soins Intégrés pour les Personnes Agées 

MT : Médecin Traitant 

PA : Personne Agée 

PS : Professionnel de Santé 

PPS : Plan Personnalisé de Santé 

RCP : Réunion de Concertation Pluriprofessionnel 

SIPAG : Syndicat Intercommunal pour les Personnes AGées 

SAAD : Services d’Aide et d’Accompagnement à Domicile 

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile 

VDL : Vallons Du Lyonnais 
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Annexe 1 : Grille vierge STEP 1 
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Annexe 2 : Courrier au médecin traitant programme ICOPE 
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Annexe 3 : Charte d’engagement ICOPE 
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Annexe 4 : Affiche programme ICOPE 
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Annexe 5 : Flyer sénior ICOPE  
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Annexe 6 : Flyer professionnel ICOPE 
 


