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La prise en charge des pathologies neurologiques chroniques de l’adulte
constitue un enjeu majeur de santé publique en France, en raison de leur
prévalence croissante et de leurs répercussions fonctionnelles sur l’autonomie
des patients. Le médecin généraliste, est souvent le premier maillon de la
chaîne, et peut identifier un retentissement de la pathologie neurologique sur
l’autonomie et réagir afin de compenser ou de limiter ce handicap. Des outils
permettant une évaluation standardisée du handicap telle que la Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), ont été
développées mais restent peu utilisées.
Cette étude avait pour objectif principal d’analyser les modalités d’évaluation
des capacités fonctionnelles des patients adultes atteints de pathologies
neurologiques chroniques par les médecins généralistes des Pays de la Loire.
Les objectifs secondaires étaient d’explorer les modalités de prise en charge
consécutives à l’identification d’une limitation fonctionnelle, ainsi que les freins
et leviers à une évaluation et une prise en charge optimales.
Méthode:

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle quantitative et
descriptive. Un questionnaire standardisé en ligne a été adressé aux médecins
généralistes des Pays de la Loire. Ce questionnaire reprenait les principales
composantes évaluant les capacités fonctionnelles telles que décrites par la
CIF.
Résultats:

68 réponses complètes ont été recueillies. Les médecins généralistes
évaluaient l’autonomie de leur patient en se basant sur l’interrogatoire et
l’examen clinique. Ainsi, les principales déficiences engendrées par les
pathologies neurologiques étaient recherchées hormis les déficits sensitifs, la
spasticité, les limitations du champ visuel, les mouvements anormaux et les
troubles vésico-sphinctériens. En ce qui concerne les limitations d’activité, les
capacités d’apprentissage et d’application des connaissances étaient peu
évaluées, ainsi que l’impact sur la vie sociale.
Lorsqu’une perte d’autonomie était identifiée, les médecins orientaient
principalement les patients vers des professionnels paramédicaux
(kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiers, psychologues) et mettaient en
place des aides humaines. Les principaux freins identifiés étaient la complexité
des situations cliniques, le manque de temps en consultation et les difficultés
d’accès aux ressources et aux spécialistes. Les leviers proposés incluaient le
renforcement des réseaux de coordination interprofessionnelle et la mise à
disposition d’outils simples d’aide à l’évaluation fonctionnelle.
Conclusion:

Cette étude met en évidence une évaluation essentiellement clinique et
non standardisée des capacités fonctionnelles par les médecins généralistes en
ambulatoire. Le développement d’outils d’évaluation simples, notamment
informatisés, pourrait améliorer l’identification du handicap et optimiser la prise
en charge des patients atteints de pathologies neurologiques chroniques en
soins primaires.
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INTRODUCTION

La prise en charge des pathologies chroniques d’origine neurologique des

sujets adultes représente un défi majeur en France devant l’augmentation de

leur prévalence et les conséquences qu’elles entraînent, notamment

fonctionnelles. Les pathologies neurologiques chroniques correspondent à toute

affection d’origine acquise, neurodégénératives ou inflammatoires, du système

nerveux central ou périphérique.

Les chiffres de l’assurance maladie de 2022, comptent environ 570 000

personnes reconnues atteintes d’un AVC invalidant et déclarées en ALD pour ce

motif, environ 452 000 sont porteuses de formes graves d’affections

neurologiques et musculaires (dont myopathie) et d’épilepsie grave et environ

446 000 sont déclarées atteintes de la maladie d’Alzheimer et autres démences

(1). On compte également environ 170 000 personnes affectées de la maladie

de Parkinson, 116 000 personnes atteintes de la Sclérose en Plaques et enfin 40

000 porteuses d’une lésion médullaire (1). Ces chiffres permettent de se rendre

compte que les patients ayant une affection neurologique chronique sont

nombreux (d’autant plus que ces chiffres concernent uniquement les personnes

déclarées en ALD). Selon un article de la revue de Santé publique, la prévalence

de l’AVC en 2022, est estimée à 1 086 795 cas (2). Par conséquent, les

médecins généralistes sont inexorablement confrontés à la prise en charge de

ce profil de patient.
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La prise en charge du handicap, l’augmentation de la morbi-mortalité,

l’institutionnalisation font partie des dépenses de santé publique en lien avec les

pathologies neurologiques. En France, la Sclérose en plaques (SEP) correspond

à la première affection neurologique chez les adultes et la première cause de

handicap dans cette même tranche d’âge (3). En ce qui concerne, la maladie de

Parkinson, une étude de Walton et al. (2015) décrit l'impact de la progression

de la maladie sur les activités de la vie quotidienne, avec des données

démontrant qu'environ 50 % des patients peuvent devenir partiellement ou

totalement dépendants après plusieurs années d'évolution de la maladie (4).

Selon l'Inserm, les AVC représentent la première cause de handicap moteur

acquis et la deuxième cause de démence (après la maladie d'Alzheimer). Il est

également mentionné que 75 % des patients garderont des séquelles

neurologiques (5).

Outre les troubles sensitivo-moteurs évidents, et les troubles cognitifs

connus, d’autres déficiences moins évaluées ont un impact fonctionnel chez les

patients neurologiques chroniques. En effet, les troubles vésico-sphinctériens et

génito-sexuels sont très fréquents et retrouvés dès les premières poussées de

Sclérose en plaques (6). Les troubles urinaires en particulier sont présents dans

environ 10 à 90 % des cas et engendrent une altération de la qualité de vie voire

même des complications (infection, lithiases, etc.) augmentant la morbi-

mortalité. La revue de littérature, tirée de Progrès en Urologie, conclut qu’une

approche multidisciplinaire intégrant des spécialistes adaptés favorise une prise

en charge précoce du handicap (6). Il est également démontré que la mise en
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place d’activité physique adaptée de manière précoce a un effet bénéfique sur

l’évolution de cette maladie (3).

On peut citer un autre exemple de déficience sous-estimée et pourtant

fréquent : la spasticité. C’est une composante du syndrome pyramidal affectant

environ 30 à 80 % des patients atteints d’AVC. La spasticité peut être

responsable d’une réduction des amplitudes articulaires des membres,

engendrer des douleurs, et par conséquent, impacter l’autonomie du patient

(marche, utilisation du membre supérieur spastique, douleurs) (7). Celle-ci

apparaît en général entre le premier et le troisième mois post-lésion mais peut

évoluer et atteindre une fréquence maximale jusqu’au sixième mois post-AVC

(43 %). Ceci implique l’importance d’une évaluation de la spasticité à distance

de l’AVC. Le médecin généraliste est parfois le seul praticien à pouvoir réévaluer

le patient à distance, ce qui dans certains cas peut le mener à demander un avis

spécialisé en rééducation fonctionnelle pour une prise en charge adéquate.

Cela démontre l’importance d’avoir une connaissance globale des capacités

fonctionnelles de ces patients, afin de mettre en place des premières stratégies

d'adaptation et de rééducation, ou de savoir orienter vers un spécialiste lorsque

c’est nécessaire. L’objectif étant de maintenir une autonomie et une qualité de

vie optimale pour le patient, et de diminuer les coûts de santé publique.

La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la

santé (CIF) est un outil mis en place en complément de la Classification

internationale des maladies (CIM), afin de répondre au modèle bio-psycho-
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social. Elle offre une représentation précise et exhaustive d’un patient. Elle vise

à décrire le fonctionnement des personnes en prenant en compte les aspects

contextuels et environnementaux, et a été adaptée par l'OMS en 2001 (8). Elle

définit quatre dimensions qui peuvent demander des actions spécifiques visant

à améliorer l’état des patients :

 les dysfonctionnements organiques (déficit sensitif, moteur ou cognitif),

 l'atteinte de la structure anatomique,

 la limitation d'activité des tâches de la vie quotidienne,

 la restriction de participation qui renvoie au rôle social de la personne, à

son implication dans la vie réelle, sur sa vie personnelle, familiale,

professionnelle et sa vie sociale (exemple: ne pas pouvoir exercer une

activité professionnelle).

Cette échelle peut servir de base solide pour explorer globalement le

fonctionnement et le handicap présenté par un patient avec une affection

neurologique chronique. Or, du fait de la complexité de son codage, elle est

difficile d’accès et peu utilisée par les médecins (hors en Médecine physique

et réadaptation). Des modes d’emploi et des formations en ligne sont

disponibles afin d’expliquer son fonctionnement mais il n’est pas facile de

comprendre à qui ces outils sont destinés (9,10).

La plupart des patients en situation de handicap, quelle qu'en soit la cause,

ont un suivi auprès de leur médecin généraliste. Ainsi, les médecins généralistes

sont le premier relais dans le parcours de soins des patients atteints de

pathologies neurologiques chroniques ou bien le coordinateur des soins, une fois
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le diagnostic réalisé. Ils sont donc au cœur de la prise en charge globale du

patient. Les patients avec handicap neurologique peuvent être suivis par des

médecins spécialistes, notamment les neurologues, pour l’exploration

étiologique de la maladie et le suivi médicamenteux de celle-ci. Les médecins de

Médecine physique et de réadaptation (MPR) peuvent aussi intervenir lorsqu’une

problématique fonctionnelle complexe est identifiée mais il semble important de

savoir quand les solliciter et comment articuler ensemble la prise en charge de

ces patients.

De plus, il n’existe que peu de données sur la manière dont les généralistes

évaluent les capacités fonctionnelles de ces patients et les outils ressources qu’ils

utilisent. La littérature retrouve peu d’études quantitatives décrivant

l’évaluation de l’autonomie en médecine générale chez les patients

neurologiques. Or, les médecins généralistes interviennent forcément dans la

coordination et l’adressage auprès de spécialistes pour ces patients, au long

cours (11). Ils peuvent également faire appel à des professionnels paramédicaux

(kinésithérapeute, orthophoniste, IDE, psychologue, ergothérapeute, etc.) ou

encore d’autres professionnels pouvant faire partie intégrante de la rééducation

(enseignant en activité physique adaptée (EAPA), psychomotricien, etc.).

L’objectif principal de cette étude est donc d’ effectuer un état des lieux sur

la manière dont les médecins généralistes évaluent les capacités fonctionnelles

de leurs patients adultes atteints de pathologies neurologiques chroniques et les

prises en charge qui en découlent. Utilisent-ils des évaluations standardisées,

reprenant des dimensions de la CIF, qui permettent d’évaluer l’impact

fonctionnel de la maladie sur le patient ? Si des difficultés sont identifiées, quelle
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stratégie de prise en charge est initiée ensuite ? Vers quels professionnels le

médecin généraliste oriente-il son patient ?

De par cette enquête, l’objectif est également d’identifier les freins qui

entraveraient à une bonne évaluation de l’autonomie des patients neurologiques

mais également d’identifier des leviers permettant une optimisation de cette

évaluation et des modalités d’adressage par la suite.



8

MÉTHODES

L’étude actuelle est prospective observationnelle quantitative et descriptive.

La population étudiée est celle des médecins généralistes des Pays de la Loire

installés en libéral ou au sein d’autres structures.

Les critères d’inclusion des personnes interrogées étaient donc les suivants:

 Médecin généraliste installé ou remplaçant, travaillant en libéral ou dans

d’autres structures (hospitalières ou autres) dans la région Pays de La

Loire (départements 44, 49, 53, 72 et 85).

Les critères d'exclusion étaient les suivants:

 Médecin généraliste remplaçant ou installé, exerçant dans un autre

département que ceux cités ci-dessus.

La population de médecins généralistes incluse doit être représentative de

la population actuelle de médecins généralistes en région Pays-de-La-Loire.

D’après le rapport de l’ORS en 2023, l’effectif des médecins généralistes est de

5 512 dont 2 363 en Loire-Atlantique (soit 43 %), 1 316 en Maine-et-Loire (soit

24 %), 338 en Mayenne (soit 6 %), 645 en Sarthe (soit 12 %) et 850 en Vendée

(soit 15 %). Parmi ces 5 512 médecins généralistes, 3 703 ont une pratique

libérale. De plus, en 2023, 51 % des médecins sont des femmes (12). Nous

avions prévu un échantillon correspondant à 3 % des médecins généralistes des

Pays-de-la-Loire, soit 111 réponses prévues.
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L’objectif principal de l’étude était de quantifier et de mesurer de quelle

manière les médecins généralistes évaluaient le retentissement fonctionnel et

l’autonomie de leurs patients atteints de pathologies neurologiques chroniques.

Les analyses secondaires portaient sur : les stratégies de prise en charge

d’une limitation de l’autonomie par les médecins généraliste, l'identification des

freins qui entravaient les médecins généralistes à une bonne évaluation de

l’autonomie de leur patients neurologiques mais également des leviers

permettant une optimisation de cette évaluation et des modalités d’adressage.

Dans cette étude, le terme « patient atteint de pathologie neurologique

chronique » renvoyait à un patient adulte, atteints d’une pathologie affectant le

système nerveux central ou périphérique d’origine inflammatoire (telle que la

Sclérose en Plaques), ou d’origine neurodégénérative (telle que la maladie de

Parkinson, la maladie d'Alzheimer) ou de pathologies d’origine acquise (telles

que les AVC).

La population cible a été recrutée via l’adressage d’un questionnaire

standardisé. Il a été réalisé sur la base des domaines de la CIF (13). Le

questionnaire complet figure en annexe de ce document. Les réponses pouvaient

être des réponses fermées à choix multiples, des échelles de Likert, ou des

réponses ouvertes où le participant pouvait évoquer une autre idée ou bien

détailler sa réponse en quelques mots. Le questionnaire a été testé auprès de

quelques confrères internes avant d’être diffusé plus largement. Les réponses

étaient anonymes.
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Ce questionnaire se composait en cinq parties.

 La première partie traitait des éléments démographiques concernant les

médecins généralistes répondant au questionnaire.

 La deuxième partie relevait des données de la patientèle, notamment

porteuses de pathologie neurologiques chroniques.

 La troisième partie s'intéressait à l’évaluation des capacités fonctionnelles

par les médecins généralistes.

 La quatrième partie évaluait les connaissances et l’utilisation de la CIF par

les médecins généralistes.

 Enfin la cinquième partie recherchait auprès des médecins généralistes

quels pouvaient être les freins et leviers d’amélioration de l’évaluation

fonctionnelle.

Le projet de recherche a été soumis au comité d’éthique du CHU d’Angers

et a obtenu un avis favorable. Ce questionnaire a été diffusé par le biais du

logiciel de formulaires en ligne Limesurvey, à partir de fin avril 2025 puis clôturé

en octobre 2025. Il a été décidé de diffuser le questionnaire en ligne via le logiciel

Limesurvey en raison des avantages suivants :

- une simplicité de diffusion et de réponse pour les médecins généralistes,

- un recueil automatique des données via Limesurvey et une facilité de gestion

des données,

- un accès à une version complète du site gratuitement par le biais de la faculté

d’Angers,

- une protection optimale des données,
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- la possibilité de créer des réponses à choix multiples et la bonne retranscription

des résultats pour une meilleure analyse.

Différents moyens de diffusion du lien donnant accès au questionnaire ont

été mis à profit, et ce, principalement par courrier électronique. Différents

organismes ont été contactés. Tout d’abord, le Conseil départemental de l’ordre

des médecins, notamment le CDOM 72 pour le département de la Sarthe, le

CDOM 53 pour le département de la Mayenne, le CDM 44 pour la Loire

Atlantique, le CDOMV pour le département de Vendée. Un formulaire a été

transmis auprès de l’Union régionale des médecins libéraux (URML) des Pays de

La Loire, qu’ils ont pu relayer sur leur plateforme. Un email a été adressé à la

Faculté de santé d’Angers, qui a pu le transmettre aux différents maîtres de

stage universitaire et médecins en lien avec l’université d’Angers, et des flyers

contenant un QR code renvoyant au questionnaire ont été distribués dans

plusieurs structures de soins. Le questionnaire a également été diffusé sur un

groupe de remplacements de Maine-et-Loire, via Facebook® ou des contacts

personnels et en lien avec les stages de l’auteure principale.

Tous les résultats ont été recueillis via le logiciel Limesurvey puis exportés

dans un document Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, États-Unis).

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel jamovi, version

2.6.44.0 et le logiciel Excel. Il a été réalisé une analyse descriptive de la

population. La plupart des résultats ont fait l’objet d’une analyse quantitative,

exceptées quelques questions qui demandaient une réponse qualitative. Ces

réponses ont donc été analysées de manière qualitative.
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RÉSULTATS

L’étude a permis d’obtenir un total de 91 réponses entre juin 2025 et octobre

2025, dont 68 réponses complètes et 23 incomplètes. Uniquement les réponses

complètes ont été analysées. En effet, la majorité des réponses incomplètes

traitaient principalement des questions en rapport avec les caractéristiques

démographiques de la population étudiée, ce qui pouvait compromettre

l'interprétation des résultats.

1. Caractéristiques de la population étudiée
La figure 1 montre que parmi les 68 réponses complètes, 61,8 % (N=42) des

médecins étaient des femmes et 38,2 % étaient des hommes (N=26).

Figure 1 : Graphique représentant la répartition des répondants par sexe. (Sexe
masculin représenté en bleu clair et féminin en bleu canard).

Concernant l’âge, 1,5 % des répondants (N=1) avait moins de 30 ans,

42,6 % (N=29) avaient entre 30 et 39 ans, 35,3 % (N=24) avaient entre 40 et

49 ans, 13,2 % (N= 9) avaient entre 50 et 59 ans et enfin 7,4 % (N=5) avaient

entre 60 ans et plus. La répartition selon l’âge est représentée par la figure 2.
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Figure 2 : Graphique représentant la répartition des répondants en fonction de l’âge
(âgés de moins de 30 ans représentés en vert foncé, âgés entre 30 et 39 ans
représentés en rose clair, âgés entre 40 et 49 ans représentés en vert clair, âgés entre
50 et 59 ans représentés en bleu et enfin âgés de plus de 60 ans représentés en rose
foncé.)

Concernant les années d’expérience des répondants, 20,6 % (N=14) des

réponses concernaient des praticiens avec plus de vingt ans d'expérience (à

compter de la fin de l'internat). Les médecins qui avaient entre onze et vingt ans

d'expérience, représentaient 32,4 % (N=22), 30,9 % (N=21) avaient entre cinq

et dix ans d'expérience. Et enfin, 16,2 % (N=11) des participants avaient moins

de cinq ans d'expérience. La répartition selon les années d’expérience est

représentée dans la figure 3.
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Figure 3 : Graphique représentant les répondants en fonction de leurs années
d’expérience. (Années d’expérience à moins de cinq ans représentés en bleu clair,
années d'expérience entre cinq et dix ans représentés en bleu foncé, années
d’expérience entre onze et vingt ans représentés en vert clair et enfin plus de vingt ans
d'expérience représentés en gris clair.)

Concernant le lieu d'exercice, 13,2 % (N=9) des répondants exerçaient en

Loire-Atlantique, 41, 2% (N=28) exerçaient en Maine-et-Loire, 23,5 % (N=16)

étaient en Mayenne, 16,2 % (N= 11) étaient basés en Sarthe et enfin 5,9 % (N=

4) exerçaient en Vendée. La répartition géographique est représentée dans la

figure 4.
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Figure 4 : Graphique représentant la répartition des répondants en fonction de leur
département d’exercice. (Les médecins exerçants en Maine-et-Loire sont représentés
en bleu foncé, ceux exerçants en Sarthe sont représentés en rose clair, ceux exerçants
en Mayenne sont représentés en violet, ceux exerçants en Loire-Atlantique sont
représentés en rouge, ceux exerçants en Vendée sont représentés en jaune.)

Concernant le milieu d’exercice, 52,9 % (N=36) exerçaient en milieu rural

(<10 000 habitants), 22,1 % (N=15) exerçaient en semi-rural (10 000-50 000

habitants) ; enfin 25 % (N=17) travaillaient en milieu urbain (>50 000

habitants). La répartition en fonction du milieu géographique est représentée

par la figure 5.
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Figure 5 : Graphique représentant la répartition des répondants en fonction du milieu
géographique d’exercice. (Les médecins exerçants en milieu rural sont représentés en
vert foncé, ceux exerçants en milieu semi rural sont représentés en vert clair et ceux
exerçants en milieu urbain sont représentés en gris.)

Au sujet des structure de soins, 50 % (N=34) travaillaient en maison de

santé pluriprofessionnelle (MSP), 41,2 % (N=28) travaillaient en cabinet de

groupe (> ou = à deux médecins), 5,9 % (N=4) travaillaient dans des structures

« autres » ; et enfin 2,9 % (N=2) travaillaient en milieu hospitalier. Dans les

lieux d’exercices « autres » on retrouvait deux praticiens exerçant dans des

centres de santé, un ayant une activité mixte en MSP et en hôpital et un lieu

d’exercice non renseigné. La répartition en fonction des modes d’exercice est

représentée par la figure 6.
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Figure 6 : Graphique représentant la répartition des répondants en fonction du mode
d’exercice. (Les médecins exerçants en cabinet de groupe sont représentés en bleu,
ceux exerçants en Maison de Santé pluriprofessionnelle sont représentés en rouge, ceux
exerçants en secteur hospitalier sont représentés en vert et enfin ceux ayant un autre
mode d’exercice sont représentés en jaune.)

2. Caractéristiques de la patientèle de la population
étudiée

La majorité des répondants déclaraient prendre fréquemment en charge

des patients atteints d’AVC (95,6 %, N=65), de démences (94,1 %, N=64), de

traumatismes crâniens (88,2 %, N=60) et de maladie de Parkinson (76,5 %,

N=52). En revanche, la prise en charge fréquente de patients atteints de

Sclérose en Plaques était moins rapportée (33,8 %, N=23). Les blessés

médullaires (7,35 %, N=5) et les patients atteints de tumeurs cérébrales

(5,9 %, N=4) étaient rarement pris en charge. Trois répondants avaient

également mentionné d’autres pathologies neurologiques, notamment d’autres

maladies neurodégénératives (dont la maladie de Friedreich) et la Sclérose

Latérale Amyotrophique (Tableau I).
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Tableau I : Répartition des pathologies neurologiques chroniques considérées comme
fréquemment rencontrées par les médecins généralistes de l’étude.

Pathologie neurologique rencontrée Fréquence

Accident Vasculaire Cérébral 95,6 % (N=65)

Démence et apparentés 94,1 % (N=64)

Traumatisé crânien 88,2 % (N=60)

Maladie de Parkinson 76,5 %

( N=52)

Sclérose en Plaques 33,8 %(N=23)

Lésion médullaire (dont Syringomyélie) 7,35 % (N=5)

Tumeur cérébrale 5,9 % (N=4)

Autre maladie neurodégénérative (comme la maladie de

Friedreich ou autres pathologies dégénératives non

étiquetées)

1,5 % (N=1)

Sclérose Latérale Amyotrophique 1,5 % (N=1)

Il a ensuite été demandé aux médecins généralistes de l’échantillon,

combien ils avaient vu, en consultation lors du dernier mois, de patients atteints
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de pathologie neurologique dans leur cabinet. Ces résultats ont été regroupés

dans le tableau II.

Tableau II : Répartition des répondants en fonction du nombre de patients
neurologiques vus dans le mois.

Nombre de patients neurologiques vus dans le mois Fréquence

Moins de 10 17,7 % (N=12)

10 27,9 % (N=19)

10-20 14,8 % (N= 10)

20 19,1 % (N=13)

20-100 19,1 % (N=13)

Pas de réponse 1,5 % (N=1)

3. Evaluation de l’autonomie
Parmi les participants à l’étude, 58,8 % (N=40) évaluaient “souvent”

l’autonomie de leur patient atteints de pathologies neurologiques chroniques;

23,5 % (N=16) évaluaient “parfois” l’autonomie de ce type de patientèle et enfin

17,5 % (N=12) l’évaluaient de manière “systématique”. Cette répartition est

représentée par la figure 7.
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Figure 7 : Répartition des répondants en fonction de la fréquence d’évaluation de
l’autonomie. (Les répondants évaluant “parfois” l’autonomie de leurs patients atteints
de pathologies neurologiques sont représentés en bleu, ceux l’évaluant
“systématiquement” sont représentés en vert et enfin ceux l’évaluant “souvent” sont
représentés en orange.)

Les principales raisons conduisant les médecins généralistes à évaluer

l’autonomie fonctionnelle des patients étaient la demande du patient ou de son

entourage en cas de diminution perçue de l’autonomie (66,2 %, N=45) et la

nécessité de remplir un certificat de demande à la maison départementale des

personnes Handicapées ou MDPH (64,7 %, N=44). L’élaboration d’un dossier

ViaTrajectoire constituait également un motif fréquent (44,1 %, N=30). À

l’inverse, l’initiation ou la prolongation d’un arrêt de travail (4,4 %, N=3) et la

demande d’un autre professionnel de santé (2,9 %, N=2) étaient rarement à

l’origine de cette évaluation. D’autres motifs plus ponctuels ont été rapportés,

tels que les bilans réguliers, le suivi de pathologies évolutives, l’évaluation de

l’adaptation du domicile ou des modifications de prise en charge spécialisée.

Concernant les modalités d’évaluation, l’examen clinique associé à

l’interrogatoire était la méthode principalement utilisée (73,5 %, N=50). Les

échelles standardisées étaient employées par 14,7 % des répondants (N=10),
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tandis que 8,8 % (N=6) déclaraient ne pas utiliser de méthode systématique.

Enfin, 2,9 % (N=2) rapportaient le recours à d’autres outils, notamment des

interrogatoires personnalisés ou des échelles issues des dossiers de demande

d’allocation personnalisée d’autonomie (APA), MDPH ou ViaTrajectoire. Les

méthodes d’évaluation de l’autonomie sont présentées en figure 8.

Figure 8 : Graphique représentant la répartition des répondants en fonction des
méthodes d’évaluation de l’autonomie des patients neurologiques. (Les médecins
évaluant l’autonomie via l’examen clinique et l’interrogatoire uniquement sont
représentés en rouge, ceux l’évaluant par des échelles standardisées sont représentés
en bleu, ceux l’évaluant avec aucune méthode spécifique (changeant de méthode à
chaque fois) sont représentés en orange et enfin ceux l’évaluant par d’autres méthodes
que les précédemment citées sont représentés en rose poudrée.)

Parmi les échelles utilisées, l’ADL (Activities of Daily Living) était la plus

fréquemment employée (42,6 %, N=29). Les autres échelles étaient rarement

utilisées, chacune par un seul répondant (1,5 %, N=1): CIF, index de Barthel,

IADL, échelle de Rankin et échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale).

D’autres outils génériques, notamment l’EGS (évaluation gériatrique

standardisé) et la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique et Groupe Iso

Ressources), étaient rapportés par 8,8 % des répondants (N=6). Plus de la
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moitié des médecins déclaraient ne pas utiliser d’échelle standardisée (54,4 %,

N=37). L’ensemble des échelles rapportées est présenté dans le tableau III.
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Tableau III : Répartition des échelles d’évaluation en fonction de leur fréquence
d’utilisation.

ADL : Activities of Daily Living ou Échelle de la vie quotidienne ; AGGIR : Autonomie
Gérontologique et Groupe Iso Ressources ; EGS : Evaluation Gériatrique standardisée ; HAD :
Hospital Anxiety and Depression Scale ; IADL: Instrumental Activities of Daily Living ; CIF :
Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé.

Échelle utilisée Fréquence

Aucune 54,4 % (N=37)

ADL (Échelle de la vie
quotidienne)

42,6 % (N=29)

Grille AGGIR 7,3 % (N=5)

EGS 1,5 % (N=1)

Index de Barthel 1,5 % (N=1)

Echelle de Rankin 1,5 % (N=1)

HAD 1,5 % (N=1)

IADL 1,5 % (N=1)

CIF 1,5 % (N=1)

La plupart des médecins généralistes, soit 51,5 % (N=35) remplissaient

plus d’un dossier MDPH par mois et 48,5 % (N=33) déclaraient en remplir un

par mois.
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4. Connaissance et utilisation de la CIF
Parmi les 68 participants, la majorité soit 82,4 % (N=56), ne connaissaient

pas la CIF et seulement 5,9 % l’avaient déjà utilisée.

Les différents items de la CIF ont été repris individuellement afin d’identifier

ceux pouvant être évaluer par les médecins généralistes au cours de leur

consultation sans recours systématique à une échelle formalisée. Ces réponses

ont été synthétisées dans le tableau IV.

Dans un premier temps, les médecins généralistes étaient interrogés sur

les déficiences qu’ils pouvaient identifier lors de leur examen clinique.

Dans un second temps, les médecins généralistes étaient questionnés sur

les limitations d’activité qu’ils cherchaient auprès de leurs patients.

Dans un troisième temps, l’évaluation des restrictions de participation était

quantifiée.

Enfin, les facteurs contextuels (facilitateurs ou obstacles), dont les facteurs

environnementaux et les facteurs personnels ont été abordés.
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Tableau IV : Répartition des différents items d’évaluation constituants la CIF
(Classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé) selon leur
fréquence d’évaluation par les répondants de l’étude.

Evaluation Fréquence de l’évaluation

Déficiences Systématiquement Souvent Parfois Jamais

Motrices 32,4% (N=22) 36,8% (N=25) 27,9%
(N=19)

2,9%
(N=2)

Spasticité 7,4% (N=5) 39,7% (N=27) 44,1%
(N=30)

8,8%
(N=6)

Troubles sensitifs 10,3% (N=7) 27,9%(N=19) 51,5%
(N=35)

10,3%
(N=7)

Mouvements
anormaux

10,3% (N=7) 38,2% (N=26) 44,1%
(N=30)

7,4%
(N=5)

Douleurs
nociceptives ou
neuropathiques

35,3% (N=24) 45,6% (N=31) 19,1%
(N=13)

0% (N=0)

Troubles cognitifs 30,9% (N=21) 58,8%(N=40) 10,3%
(N=7)

0% (N=0)

Troubles du langage
et de la sphère ORL

14,7% (N=10) 47,1% (N=32) 36,8%
(N=25)

1,5%
(N=1)

Troubles du
comportement

25% (N=17) 52,9% (N=36) 20,6%
(N=14)

1,5%
(N=1)

Troubles
pelvipérinéaux

7,4% (N=5) 48,5%(N=33) 41,2%
(N=28)

2,9%
(N=2)

Troubles du champ
visuel et la
perception

4,4% (N=3) 19,1% (N=13) 52,9%
(N=36)

23,5%
(N=16)

Limitation
d’activités

Systématiquement Souvent Parfois Jamais
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Autonomie dans les
déplacements

47,1% (N=32) 45,6% (N=31) 5,9% (N=4) 1,5%
(N=1)

Mobilité hors du
domicile

47,1% (N=32) 45,6% (N=31) 7,4% (N=5) 0% (N=0)

Autonomie dans les
soins personnels

44,1% (N=30) 51,5% (N=35) 4,4% (N=3) 0% (N=0)

Autonomie dans
l’alimentation

36,8% (N=25) 54,4% (N=37) 8,8% (N=6) 0% (N=0)

Communication et
interactions
sociales

26,5% (N=18) 47,1% (N=32) 25% (N=17) 1,5%
(N=1)

Gestion des tâches
administratives

22,1% (N=15) 47,1%(N=32) 29,4%
(N=20)

1,5%
(N=1)

Gestion des tâches
ménagères

30,9% (N=21) 48,5%(N=33) 20,6%
(N=14)

0% (N=0)

Apprentissage et
application des
connaissances

5,9% (N=4) 29,4% (N=20) 58,8%
(N=40)

5,9%
(N=4)

Restriction de
participation

Systématiquement Souvent Parfois Jamais

Vie professionnelle
ou scolaire

26,5% (N=18) 42,6% (N=29) 26,5%
(N=18)

4,4%
(N=3)

Vie familiale 23,5% (N=16) 57,4% (N=39) 19,1%
(N=13)

0% (N=0)

Vie sociale 10,3% (N=7) 42,6% (N=29) 39,7%
(N=27)

7,4%
(N=5)

Facteurs étudiés Systématiquement Souvent Parfois Jamais

Facteurs
environnementaux

44,1% (N=30) 48,5% (N=33) 5,9% (N=4) 1,5%
(N=1)

Facteurs personnels 14,7% (N=10) 54,4% (N=37) 27,9%
(N=19)

2,9%
(N=2)
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5. Prise en charge résultante
Après la mise en évidence d’une baisse de l’autonomie, la grande majorité

des médecins généralistes déclaraient orienter leurs patients vers des

professionnels paramédicaux, notamment des kinésithérapeutes et des

orthophonistes, dans 97,1 % des cas (N=66). La mise en place d’aides à domicile

était rapportée par 92,6 % des répondants (N=63), tandis qu’une coordination

avec les services sociaux ou médico-sociaux était réalisée par 88,2 % d’entre

eux (N=60). L’adressage vers un spécialiste (neurologue, médecin en MPR ou

autre) constituait une réponse pour 77,9 % des médecins (N=53), et la

prescription d’aides techniques ou d’orthèses pour 75 % (N=51). Des solutions

complémentaires étaient rapportées par 8,8 % des répondants (N=6), incluant

notamment le recours aux associations de patients ou d’aidants, aux équipes

d’appui (EAAR), aux infirmiers en pratique avancée, au dispositif d’appui à la

coordination (DAC), aux ergothérapeutes du centre d’information et de conseils

en aides techniques (CICAT) ou la constitution d’un dossier MDPH.

Concernant la fréquence d’orientation vers les différents intervenants

(Tableau V), les kinésithérapeutes étaient les professionnels les plus sollicités,

avec un recours systématique ou fréquent dans 97,1 % des cas (51,5 %, N=35

et 45,6 %, N=31). Les infirmiers étaient également largement sollicités, «

systématiquement » ou « souvent » dans 83,8 % des cas (35,3 %, N=24 et

48,5 %, N=33). Les assistants sociaux étaient sollicités

« systématiquement » ou « souvent » par 51,4 % des médecins (8,8 %, N=6

et 42,6 %, N=29), mais restaient majoritairement sollicités « parfois »

(47,1 %, N=32). Les ergothérapeutes étaient la plupart du temps sollicités
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« parfois » (51,5 %, N=35), avec une absence d’orientation rapportée dans

16,2 % des cas (N=11). Les psychomotriciens étaient rarement sollicités,

44,1 % des répondants déclarant ne « jamais » y recourir (N=30).

L’absence totale d’orientation vers un intervenant était rare, puisque

80,9 % des médecins déclaraient ne « jamais » se retrouver dans cette situation

(N=55). Enfin, 38 % des répondants (N=26) rapportaient l’orientation vers

d’autres professionnels, principalement des orthophonistes (13,2 %, N=9), des

psychologues (8,8 %, N=6), des EAPA (5,9 %, N=4), des aides-soignants ou

auxiliaires de vie à domicile (5,9 %, N=4), des neuropsychologues (1,5 %, N=1),

ou encore la coordination de ces interventions via le DAC ou des structures

similaires (4,4 %, N=3).
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Tableau V : Répartition des différents acteurs sociaux et paramédicaux en fonction de
leur fréquence d’adressage par les médecins généralistes de l’étude lorsqu’ils
constataient une baisse de l’autonomie de leurs patients neurologiques.
La catégorie “Autres” comprenait les orthophonistes pour 13,2 %(N=9), les
psychologues pour 8,8 % (N=6), les EAPA pour 5,88 % (N=4), les aides-soignants à
domicile et auxiliaire de vie (via le CCAS, l’AMAD, l’ADMR ou d’autres associations) pour
5,88 % (N=4), les neuropsychologues dans 1,5% (N=1) et enfin la coordination de ces
professionnels par le DAC ou d’autres organismes, et ce, dans 4,4% (N=3) des cas.

Intervenants Fréquence d’adressage

Systématiquement Souvent Parfois Jamais

Kinésithérapeute 51,5 % (N=35) 45,6 %
(N=31)

2,9 %
(N=2)

0 % (N=0)

Ergothérapeute 2,9 % (N=2) 29,4 %
(N=20)

51,5 %
(N=35)

16,2 %
(N=11)

Assistant
social

8,8 % (N=6) 42,6 %
(N=29)

47,1 %
(N=32)

1,5 % (N=1)

Infirmier 35,3 % (N=24) 48,5 %
(N=33)

16,2 %
(N=11)

0 % (N=0)

Psychomotricien 0 % (N=0) 4,4 %
(N=3)

51,5 %
(N=35)

44,1 %
(N=30)

Autres 4,4 % (N=3) 7,4 %
(N=5)

32,4 %
(N=22)

55,9 %
(N=38)

Aucun 1,5 % (N=1) 2,9 %
(N=2)

14,7 %
(N=10)

80,9 %
(N=55)

6. Freins et leviers d’amélioration de l’évaluation
fonctionnelle
Les médecins généralistes ont été interrogés sur les obstacles à une prise

en charge optimale des limitations de l’autonomie. Le frein le plus fréquemment

rapporté était la complexité des situations cliniques, citée par 50 % des

répondants (N=34). Le manque de temps et la difficulté d’accès aux ressources

ou aux spécialistes constituaient également des obstacles majeurs, chacun

rapporté par 48,5 % des médecins (N=33). Le caractère multidisciplinaire de la
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prise en charge était identifié comme un frein par 22,1 % des répondants

(N=15). Plus rarement, le manque de formation était cité parmi les principaux

obstacles par 10,3 % (N=7), et le manque d’outils adaptés par 2,9 % (N=2). Un

répondant soulignait par ailleurs que ces difficultés étaient de l'ordre du “cas par

cas”.

Les médecins ont ensuite été interrogés sur les ressources susceptibles

d’améliorer l’évaluation et la prise en charge de l’autonomie. Le développement

de réseaux de coordination avec d’autres professionnels apparaissait comme le

principal levier pour 64,7 % des répondants (N=44). Une application numérique

ou plateforme d’aide à l’évaluation était jugée pertinente par 45,6 % (N=31),

tandis qu’un guide pratique simplifié était validé par 41,2 % (N=28). Enfin, une

formation spécifique aux outils d’évaluation (ADL, CIF, etc.) constituait une piste

d’amélioration pour 36,8 % des médecins (N=25). D’autres besoins ont été

évoqués, notamment l’augmentation des ressources humaines et matérielles,

une meilleure disponibilité des spécialistes en rééducation sur l’ensemble du

territoire, des consultations conjointes avec des professionnels paramédicaux et

le développement de structures locales adaptées.

Enfin, les médecins ont été invités à décrire leurs points forts dans

l’évaluation et la prise en charge de l’autonomie. Concernant l’évaluation, ils

mettaient en avant la qualité d’écoute, le lien avec les aidants, la régularité du

suivi et la possibilité d’aborder l’autonomie lors de consultations répétées, y

compris lors de renouvellements de traitement. Les visites à domicile,

notamment lorsqu’elles incluaient l’intervention d’ergothérapeutes, étaient

également citées comme un atout majeur. L’expérience du suivi de patients
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atteints de pathologies neurologiques ou en situation de handicap permettait,

selon les répondants, d’identifier plus précocement les fragilités et d’anticiper

une perte d’autonomie. Certains soulignaient toutefois l’importance de

reconnaître les limites de la médecine générale et de savoir orienter vers des

spécialistes (neurologues, médecins en MPR). La réalisation de dossiers

administratifs pour recourir à des aides (MDPH, APA, ViaTrajectoire) était décrite

comme une opportunité d’aborder de manière approfondie la question de

l’autonomie. Enfin, plusieurs médecins rapportaient que la présence d’un

assistant médical, d’une infirmière en pratique avancée ou l’inscription dans des

réseaux locaux coordonnés (DAC, CLIC, ESP, IDE Azalée, hôpitaux locaux)

facilitait une prise en charge pluriprofessionnelle. Un exemple concret de

réunions de concertation pluridisciplinaire en présence du patient, de l’aidant et

des équipes mobiles intervenant à domicile illustrait cette organisation

coordonnée.
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’explorer comment les médecins généralistes

évaluent les capacités fonctionnelles des patients atteints de pathologies

neurologiques et quelles ressources humaines et techniques ils mobilisent pour

la prise en charge de la perte d’autonomie. Les résultats montrent que la

majorité des répondants évaluaient l’autonomie de leurs patients de manière

systématique ou fréquente, le plus souvent à la demande du patient ou de son

entourage. Cette évaluation reposait majoritairement sur l’examen clinique et

l’interrogatoire, tandis que les échelles standardisées étaient peu utilisées. Parmi

les participants, 82,4 % n’avaient pas connaissance de la CIF, pourtant conçue

pour offrir une approche holistique des conséquences d’une maladie.

Malgré cette méconnaissance, l’analyse des pratiques révèle que la plupart

des dimensions proposées par la CIF étaient abordées au cours de l’examen

clinique, notamment les déficiences motrices, cognitives, comportementales et

les limitations dans les activités de la vie quotidienne. Certaines dimensions

étaient cependant moins systématiquement évaluées, comme les déficits

sensitifs, la spasticité, les mouvements anormaux, les troubles vésico-

sphinctériens ou encore les déficits du champ visuel et de la perception.

Lorsqu’une perte d’autonomie était identifiée, les médecins généralistes

orientaient majoritairement leurs patients vers des professionnels paramédicaux

(kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiers) ou mettaient en place des aides

à domicile, montrant une tendance à la mobilisation rapide de ressources locales

pour compenser les limitations observées. Les principaux obstacles identifiés à

une évaluation et à une prise en charge optimales étaient la complexité des
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situations cliniques, le manque de temps et la difficulté d’accès aux ressources

et aux spécialistes. À l’inverse, les leviers les plus fréquemment cités pour

améliorer ces pratiques étaient la mise en place de réseaux de coordination avec

d’autres professionnels et le développement d’outils numériques ou plateformes

d’aide à l’évaluation, qui pourraient faciliter l’approche globale de l’autonomie et

renforcer la prise en charge pluridisciplinaire.

1. Evaluation de l’autonomie par les médecins
généralistes
L’évaluation de l’autonomie des patients atteints de pathologies

neurologiques reposait essentiellement sur l’interrogatoire et l’examen clinique,

avec seulement 17,6 % des médecins généralistes qui l’effectuaient

systématiquement et 58,8 % l’évaluant souvent. Les motifs principaux étaient

la demande du patient ou de son entourage, ou encore le remplissage d’un

dossier MDPH, ce qui souligne que l’initiative venait souvent du patient plutôt

que du médecin. Cette observation met en évidence la nécessité de développer

des leviers favorisant l’évaluation proactive de l’autonomie par le médecin

généraliste, au-delà de la demande du patient ou des nécessités administratives.

Les médecins généralistes jouent un rôle central dans la coordination des

soins et la continuité de la prise en charge. L’évaluation de l’autonomie s’inscrit

donc naturellement dans ce rôle, comme le souligne la littérature : les patients

en situation de handicap nécessitent l’implication du médecin généraliste dans

les démarches administratives et la mise en place d’aides adaptées, ainsi que sa

capacité à orienter vers des professionnels paramédicaux et sociaux (14). Le

certificat médical MDPH représente un outil structurant qui permet de décrire

précisément l’impact du handicap sur la vie quotidienne et de guider les mesures
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compensatoires (15). Les cotations associées à certaines consultations (tests

cognitifs, suivi post-hospitalisation, consultations ALD ou première demande

MDPH) illustrent l’action pratique du médecin généraliste auprès des patients

neurologiques (16).

2. Limites de l’évaluation et outils existants
Malgré l’importance de cette mission, très peu de médecins généralistes se

servaient des échelles standardisées, et 82,4 % méconnaissaient la CIF, utilisée

principalement par les neurologues ou médecins en MPR. L’évaluation se faisait

donc de manière empirique, ce qui peut conduire à une sous-estimation de

certaines déficiences. La spasticité n’était “jamais” évaluée dans 8,8 % des cas

et “parfois” dans 44,1 % ; les troubles sensitifs ne l’étaient “jamais” dans

10,3 % des cas et “parfois” dans 51,5 % ; les mouvements anormaux ne

l’étaient “jamais” dans 7,4 % des cas et “parfois” dans 44,1 % ; les troubles

vésico-sphinctériens l’étaient “parfois” dans 41,2 % et les déficits visuels

n’étaient “jamais” évalués dans 23,5 % et “parfois” dans 52,9 %. Les limitations

d’activité et la participation sociale étaient également moins systématiquement

évaluées, en particulier les capacités d’apprentissage (« parfois » pour 58,8 %)

et la vie sociale (« parfois » pour 39,7 %). Ces capacités renvoient à des

ressources cognitives complexes telles que lire, écrire, compter ou résoudre des

problèmes. Elles pourraient s’évaluer de manière concrète au quotidien par

exemple en demandant au patient s’il peut rendre la monnaie ou établir et suivre

une lire de course.
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Ces limites s’expliquaient par le caractère chronophage et technique de

certaines évaluations, le manque de formation spécifique et la complexité des

situations rencontrées. Les freins identifiés incluaient également le manque de

temps et les difficultés d’accès aux ressources et spécialistes. Dans ce contexte,

la CIF semble peu adaptée à l’usage courant en médecine générale, d’autant

plus que les médecins généralistes ont besoin d’outils rapides et directement

applicables dans le cadre libéral (17).

Des outils existent néanmoins, mais ils restent peu connus des médecins

généralistes. Par exemple, le site HandiConnect propose des ressources

pratiques pour guider l’évaluation de l’autonomie et la prise en charge des

patients en situation de handicap neurologique. La sensibilisation à ces

plateformes et la formation à leur utilisation pourraient représenter un levier

important pour standardiser et faciliter l’évaluation (18).

3. Prise en charge des limitations fonctionnelles et
recours aux professionnels paramédicaux

Une fois une perte d’autonomie identifiée, les médecins généralistes

adressaient principalement leurs patients à des professionnels paramédicaux

(kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiers) ou mettaient en place des aides

à domicile, en élaborant parfois une coordination avec les services sociaux ou

médico-sociaux. L’adressage vers des spécialistes ou la prescription d’aides

techniques étaient moins fréquent, probablement en raison d’un manque de

connaissances ou d’accès limité.
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Les professionnels ergothérapeutes et psychomotriciens étaient peu

sollicités, avec 16,2 % des patients «jamais» adressés à un ergothérapeute et

44,1 % «jamais» adressés à un psychomotricien. En effet, le recours aux

ergothérapeutes et aux psychomotriciens par les médecins généralistes reste

limité, du fait de leur faible disponibilité territoriale, en lien avec un exercice

libéral peu développé et l’absence de remboursement des leurs actes. Cela peut

être amené à se modifier au vu des politiques axées sur le virage ambulatoire

et la mise en application récente (décembre 2025) d’une mesure concernant les

modalités de prescription de véhicules pour personnes handicapées (VPH) qui

implique une évaluation et une prescription par les ergothérapeutes directement

plutôt que par les médecins généralistes. Cette évolution réglementaire souligne

l’importance de mieux articuler le recours à certains professionnels

paramédicaux et met en avant leur expertise (19).

La pluridisciplinarité reste un levier majeur pour améliorer la prise en charge

concernant l’autonomie. Les MSP, les EAAR, les ESP CLAP, les CLIC et les CICAT

offrent un soutien organisationnel et technique précieux pour l’optimisation des

aides, la sécurité du domicile et l’accompagnement psychosocial du patient

(20–23). Le DAC constitue un interlocuteur unique pour coordonner ces

ressources multiples et complexes (24). Ces dispositifs démontrent que malgré

la multiplicité des intervenants, le lien direct avec le patient demeure central, et

que l’écoute, l’empathie et le suivi régulier sont des éléments essentiels pour le

succès de la prise en charge.

De plus, il aurait été pertinent d’explorer de manière plus approfondie la

place de l’activité physique chez les patients atteints de pathologies



38

neurologiques chroniques, ainsi que les modalités mises en œuvre pour en

favoriser la pratique. Certains médecins généralistes ont mentionné orienter

leurs patients vers des enseignants en activité physique adaptée (EAPA).

Toutefois, l’étude n’a pas permis de déterminer si une prescription d’activité

physique était effectivement proposée, ni si les patients bénéficiaient d’un

accompagnement spécifique de la part de leur médecin généraliste pour la mise

en place ou le maintien de cette activité.

Or, l’activité physique constitue un levier majeur de prévention et de prise en

charge dans les pathologies chroniques, et s’inscrit dans les axes stratégiques

de santé publique depuis la loi autorisant les médecins à prescrire de l’activité

physique adaptée (25). Par ailleurs, de nombreux dispositifs territoriaux ont été

développés afin de faciliter l’accès à cette prise en charge, notamment le site

Onyva.fr porté par l’Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire, ainsi que

les centres de ressources « sport-santé » présents dans certaines communes

(26,27). L’intégration de ces éléments dans le questionnaire aurait permis

d’affiner l’analyse des pratiques des médecins généralistes et d’identifier plus

précisément les leviers d’amélioration dans la promotion de l’activité physique

chez les patients neurologiques.

4. Articulation avec les services d’insertion
professionnelle et maintien dans l’emploi
La participation sociale et professionnelle des patients neurologiques

constitue un aspect crucial de l’autonomie. Cependant, notre étude montre que

la vie professionnelle et scolaire était moins systématiquement évaluée. En

revanche, l’adressage vers les services d’insertion ou de maintien dans l’emploi,

comme la médecine du travail, la SAMSAH, l’UEROS ou Cap emploi, n’avaient
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pas été questionné (28–30). Ces dispositifs sont pourtant essentiels pour

favoriser l’inclusion sociale et professionnelle, et leur meilleure articulation avec

les pratiques des médecins généralistes devrait être encouragée.

5. Apport de l’étude
Cette étude aborde une problématique actuelle et pertinente de santé

publique, en s’intéressant à l’évaluation des capacités fonctionnelles des patients

atteints de pathologies neurologiques chroniques en soins primaires. Elle met

en lumière le rôle central du médecin généraliste dans l’identification des

limitations fonctionnelles et la coordination de la prise en charge, un champ

encore peu documenté. L’appui sur les composantes de la CIF permet une

approche globale et multidimensionnelle du fonctionnement des patients, en

adéquation avec le modèle biopsychosocial. Le recueil de données auprès de

médecins généralistes exerçant sur l’ensemble du territoire des Pays de la Loire

reflète une diversité de pratiques et renforce la pertinence régionale des

résultats. Enfin, l’identification des freins et leviers perçus par les médecins

généralistes ouvre des perspectives concrètes d’amélioration des pratiques en

soins primaires.

6. Limites et perspectives
Les principaux points faibles de l’étude sont le nombre limité de réponses,

la couverture incomplète de certaines dimensions sociales (vie professionnelle,

loisirs, activités physiques adaptées), et la précision insuffisante de certaines

questions (mobilité hors du domicile, fréquence de recours aux professionnels
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paramédicaux). Ces limites pourraient être corrigées dans de futures études

pour affiner la connaissance des pratiques et des besoins des médecins

généralistes.

CONCLUSION

Cette étude montre que les médecins généralistes de la région Pays de la

Loire évaluaient l’autonomie de leurs patients neurologiques principalement par

l’interrogatoire et l’examen clinique, avec une sous-estimation probable des

déficits sensitifs, de la spasticité, des limitations du champ visuel, des

mouvements anormaux et des troubles vésico-sphinctériens. Les limitations

d’activité et la participation sociale, notamment la vie professionnelle, étaient

moins systématiquement abordées.

La prise en charge reposait sur l’adressage auprès de professionnels

paramédicaux, la mise en place d’aides à domicile et la coordination avec les

services sociaux. L’accès aux spécialistes et aux aides techniques restait limité,

mais des évolutions récentes, comme la prescription de VPH par les

ergothérapeutes, pourraient renforcer le recours aux évaluations

pluridisciplinaires. Les principaux freins identifiés étaient la complexité des

situations, le manque de temps et l’accès difficile aux ressources. Les leviers

incluaient la mise en place de réseaux de coordination et le développement

d’outils numériques d’aide à l’évaluation, tels que HandiConnect.

Enfin, l’articulation avec les services d’insertion professionnelle et le

maintien dans l’emploi ainsi que la prescription d’activité physique apparaît

essentielle pour favoriser la participation sociale des patients neurologiques. Ces
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éléments suggèrent l’intérêt de développer une échelle standardisée, simplifiée

et globale, adaptable à toutes les pathologies neurologiques, capable de guider

la prise en charge et l’orientation vers les ressources adéquates, et de soutenir

la participation active des patients dans leur vie quotidienne et sociale.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE :

Bonjour,
Je suis interne en médecine générale et dans le cadre de ma thèse, dirigée avec
le Docteur Pauline ALI, Cheffe de clinique en médecine physique et réadaptation,
nous vous adressons ce questionnaire afin de réaliser un état des lieux de
l’évaluation de l’autonomie des patients adultes atteints de pathologies
neurologiques, par leur médecin généraliste.
L’autonomie est définie comme la capacité d'une personne à réaliser par elle-
même les activités de la vie quotidienne, en fonction de ses capacités physiques
et mentales.
Le questionnaire suivant permet de relever les différents éléments que vous
évaluez lors du suivi de vos patients atteints de pathologies neurologiques,
d’évaluer votre connaissance/application de la Classification internationale du
fonctionnement (outil de référence de l’évaluation du handicap créé par l’OMS
en 2001) et d’identifier quelle stratégie de prise en charge découle de votre
évaluation.
Ce questionnaire nécessite environ 7 minutes pour y répondre.
Nous vous remercions du temps que vous prendrez pour répondre à ce
questionnaire.
Partie 1: Données démographiques des médecins généralistes
1- Sexe :

 Homme
 Femme

2-Âge :
 Moins de 30 ans
 30-39 ans
 40-49 ans
 50-59 ans
 60 ans et plus



II

3-Années d’expérience professionnelle : (à compter depuis la fin de votre
internat)

 Moins de 5 ans
 5-10 ans
 11-20 ans
 Plus de 20 ans

4-Lieu d’exercice:
 Maine et Loire
 Mayenne
 Sarthe
 Vendée
 Loire-Atlantique

5-Lieu d’exercice
 Rural (< 10 000 habitants)
 Semi-rural (10 000-50 000 habitants)
 Urbain (> 50 000 habitants)

6-Lieu d’exercice
 Cabinet individuel
 Cabinet de groupe (> ou = à 2 médecins)
 Maison de Santé pluriprofessionnelle
 Secteur hospitalier
 Autre

Partie 2: Données sur la patientèle
7-Quels types de pathologies neurologiques chroniques rencontrez-vous le plus
fréquemment chez vos patients adultes (>16 ans) ? (plusieurs réponses
possibles)

 AVC
 Lésion médullaire
 Sclérose en plaques
 Maladie de Parkinson
 Démences
 traumatisme crânien



III

 tumeur cérébrale
 Autres (précisez): ___________

8-Lors du dernier mois, combien, environ, avez-vous vu en consultation de
patients atteints de pathologies neurologiques dans votre cabinet ou dans une
autre structure ?___________

Partie 3: Évaluation de l’autonomie:
9-A quelle fréquence évaluez-vous l’autonomie de vos patients atteints de
pathologies neurologiques chroniques ?

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

10- Quels sont les deux principaux motifs qui vous incitent à évaluer le pronostic
fonctionnel de vos patients atteints de pathologies neurologiques?

 A la demande du patient/ des aidants qui a constaté une baisse de
l’autonomie

 A la demande du patient/ des aidants pour la réalisation d’un dossier MDPH
 A la demande du patient/ des aidants pour une demande Via Trajectoire
 A la demande du patient/ des aidants pour l’initiation ou la prolongation

d’un arrêt de travail
 A la demande d’un autre professionnel
 Autres motifs: ___________

11-Utilisez-vous une méthode spécifique pour évaluer l’autonomie de vos
patients atteints de pathologies neurologiques chroniques ?

 Examen clinique et Interrogatoire uniquement
 Échelles standardisées
 Autres (précisez) : _____________
 Aucune (vous n'utilisez pas la même à chaque fois)

12- Utilisez-vous l’un des outils suivants pour évaluer l’autonomie fonctionnelle?
(plusieurs réponses possibles)

 Échelle d’activités de la vie quotidienne (ADL)
 CIF (Classification Internationale du Fonctionnement)



IV

 Index de Barthel
 Echelle de Rankin modifié
 Autres (précisez) : _____________
 Aucun

13- Si vous remplissez des dossiers MDPH (aussi bien des premières demandes
que des renouvellements) pour vos patients atteints de pathologies
neurologiques, combien en remplissez-vous par mois? _____________

Partie 4: Connaissance et utilisation de la Classification Internationale
Fonctionnelle (CIF)
14-Connaissez-vous la Classification Internationale Fonctionnelle (CIF) ?

 Oui
 Non

15- Avez-vous déjà utilisé la CIF pour évaluer l’autonomie de vos patients ?
 oui
 non

En se basant sur la CIF, nous allons reprendre les différents items qui la
composent et ainsi évaluer, quels éléments sont abordés par les médecins
généralistes (qu’ils connaissent ou non cette échelle) :
-Concernant les déficiences de vos patients atteints de pathologies
neurologiques:
16-Évaluez-vous les déficiences motrices (hémiplégie, parésie, tétraparésie)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

17-Évaluez-vous la spasticité
 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

18-Évaluez-vous les troubles sensitifs (hypoesthésie, dysesthésie,
hypopallesthésie, la proprioception)



V

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

19-Évaluez-vous les mouvements anormaux (tremblements, chorée, dystonie,
myoclonies)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

20-Évaluez-vous les douleurs (nociceptives, neuropathiques)
 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

21-Évaluez-vous les troubles cognitifs (la mémoire, les fonctions exécutives, la
négligence)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

22-Évaluez-vous les troubles du langage et de la sphère ORL (aphasie
d’expression, de compréhension, dysarthrie, dysphagie)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

23-Évaluez-vous les troubles du comportement (apathie / perte d’initiative,
désinhibition / comportements inappropriés)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois



VI

 Jamais
24-Évaluez-vous les troubles vésico-sphinctériens, anorectaux et génitosexuels
(incontinence urinaire, rétention urinaire, incontinence fécale, dysfonction
sexuelle)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

25-Évaluez-vous les troubles du champ visuel et de la perception (hémianopsie
latérale homonyme, diplopie, agnosie visuelle)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

-Concernant les limitations d'activité et les restrictions de participation de vos
patients atteints de pathologies neurologiques:
26-Évaluez-vous l’autonomie dans les déplacements (se lever d’un fauteuil/du
lit, évaluation de la marche, monter ou descendre les escaliers)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

27-Évaluez-vous la mobilité (possibilité de se déplacer hors du domicile, capacité
à utiliser les transports, la voiture)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

28-Évaluez-vous l'autonomie dans les soins personnels (capacité à se laver,
s’habiller, assurer la continence urinaire et fécale)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois



VII

 Jamais
29-Évaluez-vous l'autonomie dans l’alimentation (assurer les courses,
élaboration et confection d’un repas, prise des repas avec ou sans aides)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

30-Évaluez-vous la communication et les interactions sociales (difficulté à parler
et se faire comprendre, difficulté à suivre une conversation, isolement social
progressif)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

31-Évaluez-vous la gestion des tâches administratives (gestion des finances et
des tâches administratives)?

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

32-Évaluez-vous la gestion des tâches ménagères (faire le ménage, la vaisselle,
l’entretien du domicile)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

33-Évaluez-vous les capacités d’apprentissages et d’application des
connaissances (regarder, écouter, lire, écrire, calculer, résoudre des problèmes)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais



VIII

34-Évaluez-vous l’impact de la maladie sur la vie professionnelle ou scolaire
(difficulté ou incapacité à travailler, adaptation du poste de travail nécessaire,
arrêt de l’activité professionnelle)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

35-Évaluez-vous l’impact de la maladie sur la vie familiale (relations familiales,
aidant)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

36-Évaluez-vous l’impact de la maladie sur la vie sociale (loisirs, religion,
citoyenneté)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

-Concernant les facteurs contextuels (facilitateurs ou obstacles):
37- Évaluez-vous les facteurs environnementaux (présence d’un aidant
principal, adaptation du domicile, accès aux aides techniques et aides humaines)

 Systématiquement
 Souvent
 Parfois
 Jamais

38- Évaluez-vous les facteurs personnels (acceptation du handicap, éducation
et compréhension de la maladie, stratégies d’adaptation, conséquences
psychologiques)

 Systématiquement
 Souvent



IX

 Parfois
 Jamais

Partie 5: Prise en charge résultante
39-Quelle peut-être votre prise en charge, en fonction du niveau d’autonomie
évalué ?

 Adressage vers un spécialiste (neurologue, médecin rééducateur, etc...)
 Prescription d’aides techniques ou orthèses
 Coordination avec des services sociaux ou médico-sociaux
 Mise en place d’aides à domicile
 Prise en charge paramédicale (kinésithérapie, orthophonie, …)
 Autres (précisez) : ____________

40- Quels professionnels paramédicaux sollicitez-vous dans le cadre d’une
limitation fonctionnelle? Pour chaque profession: systématiquement, souvent,
parfois, jamais

 Kinésithérapeutes
 Ergothérapeutes
 Assistants sociaux
 Infirmiers
 Psychomotriciens
 Autres (précisez) : _____________
 Aucun

Partie 6: Freins et leviers d’amélioration de l’évaluation fonctionnelle:
41- Selon vous, quels sont les deux principaux obstacles à une prise en charge
optimale des limitations de l’autonomie ?

 Manque de temps
 Difficulté d’accès aux ressources ou spécialistes
 Manque de formation sur les pathologies neurologiques chroniques
 Manque d’outils adaptés
 Complexité des situations cliniques
 Le caractère multidisciplinaire de la prise en charge
 Autres (précisez) : _____________



X

42- Quelles seraient, selon vous, les deux principales ressources ou formations
qui faciliteraient l’évaluation et la prise en charge de l’autonomie ?

 Formation sur les outils d’évaluation (ADL, CIF, etc.)
 Guide pratique simplifié
 Application numérique ou plateforme d’aide à l’évaluation
 Réseau de coordination avec d’autres professionnels
 Autres(précisez): _____________

43-Quels sont, selon vous, les points forts de votre pratique dans l’évaluation et
la prise en charge de l’autonomie ?_____________
Merci d’avoir répondu à notre questionnaire!
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EVALUATION DES CAPACITES FONCTIONNELLES DES PATIENTS ATTEINTS DE

PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES CHRONIQUES
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SU
M
É Introduction:

La prise en charge des pathologies neurologiques chroniques de l’adulte constitue un enjeu majeur de santé publique en
France, en raison de leur prévalence croissante et de leurs répercussions fonctionnelles sur l’autonomie des patients. Le
médecin généraliste, est souvent le premier maillon de la chaîne qui peut identifier un retentissement de la pathologie
neurologique sur l’autonomie et réagir afin de compenser ou de limiter ce handicap. Des outils permettant une évaluation
standardisée du handicap telle que la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF), ont
été développées mais sont peu utilisées.
Cette étude avait pour objectif principal d’analyser les modalités d’évaluation des capacités fonctionnelles des patients adultes
atteints de pathologies neurologiques chroniques par les médecins généralistes des Pays de la Loire. Les objectifs secondaires
étaient d’explorer les modalités de prise en charge consécutives à l’identification d’une limitation fonctionnelle, ainsi que les
freins et leviers à une évaluation et une prise en charge optimales.
Méthode:

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle quantitative et descriptive. Un questionnaire standardisé en ligne a
été adressé aux médecins généralistes des Pays de la Loire. Ce questionnaire reprenait les principales composantes évaluant
les capacités fonctionnelles telles que décrites par la CIF.
Résultats:

68 réponses complètes ont été recueillies. Les médecins généralistes évaluaient l’autonomie de leur patient en se basant
sur l’interrogatoire et l’examen clinique. Ainsi, les principales déficiences engendrées par les pathologies neurologiques
étaient recherchées hormis les déficits sensitifs, la spasticité, les limitations du champ visuel, les mouvements anormaux et
les troubles vésico-sphinctériens. En ce qui concerne les limitations d’activité, les capacités d’apprentissage et d’application
des connaissances étaient peu évaluées, ainsi que l’impact sur la vie sociale.
Lorsqu’une perte d’autonomie était identifiée, les médecins orientaient principalement les patients vers des professionnels
paramédicaux (kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiers, psychologues) et mettaient en place des aides humaines. Les
principaux freins identifiés étaient la complexité des situations cliniques, le manque de temps en consultation et les difficultés
d’accès aux ressources et aux spécialistes. Les leviers proposés incluaient le renforcement des réseaux de coordination
interprofessionnelle et la mise à disposition d’outils simples d’aide à l’évaluation fonctionnelle.
Conclusion:

Cette étude met en évidence une évaluation essentiellement clinique et non standardisée des capacités fonctionnelles
par les médecins généralistes en ambulatoire. Le développement d’outils d’évaluation simples, notamment informatisés,
pourrait améliorer l’identification du handicap et optimiser la prise en charge des patients atteints de pathologies
neurologiques chroniques en soins primaires.

Mots-clés : Pathologies neurologiques chroniques, Capacités fonctionnelles, Evaluation, Médecin
généraliste

EVALUATION OF FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH CHRONIC
NEUROLOGICAL DISEASES

AB
ST
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CT

Introduction :
The management of chronic neurological disorders in adults represents a major public health issue in France, due to their
increasing prevalence and their functional impact on patients’ autonomy. General practitioners are often the first link in the
care pathway to identify the functional consequences of neurological conditions and to intervene in order to compensate for
or limit disability. Standardized tools for disability assessment, such as the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), have been developed but remain underused in routine practice.
The primary objective of this study was to analyze how general practitioners in the Pays de la Loire region assess the functional
abilities of adult patients with chronic neurological disorders. Secondary objectives were to explore the management
strategies implemented following the identification of functional limitations, as well as the barriers and facilitators to optimal
assessment and management.
Methods :
This was a prospective, observational, quantitative and descriptive study. An online standardized questionnaire was sent to
general practitioners practicing in the Pays de la Loire region. The questionnaire covered the main components of functional
capacity as described in the ICF.
Results :
A total of 68 complete responses were collected. General practitioners assessed patients’ autonomy mainly through clinical
history-taking and physical examination. Most neurological impairments were explored, except for sensory deficits, spasticity,
visual field impairments, abnormal movements, and bladder and bowel disorders, which were less frequently assessed.
Regarding activity limitations, learning abilities and the application of knowledge were infrequently evaluated, as was the
impact of neurological disorders on social participation. When loss of autonomy was identified, general practitioners primarily
referred patients to allied health professionals (physiotherapists, speech and language therapists, nurses, psychologists) and
implemented human support measures. The main barriers identified were the complexity of clinical situations, lack of
consultation time, and difficulties in accessing resources and specialist care. Proposed facilitators included strengthening
interprofessional care coordination networks and providing simple tools to support functional assessment.
Conclusion :
This study highlights that functional ability assessment by general practitioners in ambulatory care is predominantly clinical
and non-standardized. The development of simple assessment tools, particularly digital ones, could improve the identification
of disability and optimize the management of patients with chronic neurological disorders in primary care.
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