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La question énoncée ci-dessus nous renvoie à la Méta-
physique d’Aristote (384–322 av. J.-C.) [1]. C’est l’un de ses 
élèves, probablement celui qui revêt la plus grande im-
portance historique, à savoir Alexandre le Grand (356–
323 av. J.-C.), qui a tranché le nœud gordien d’un seul et 
puissant coup d’épée, et ce certainement sans en avoir 
exactement compris la structure. Dans ses écrits, Aris-
tote explique au contraire comment essayer de com-
prendre un tout complexe de façon analytique, en le 
divisant en concepts facilement saisissables. Cette 
 façon de procéder n’est pas sans poser de problème, 
comme l’a déjà montré Méphistophélès dans le Faust 
de Goethe: «Qui veut reconnaître et décrire un être vi-
vant commence par en chasser l’ésprit: alors il en a entre 
les mains toutes les parties; mais, hélas! que manque-t-il? 
rien que le lien spirituel» [2].
Cette problématique se rencontre également dans le 
domaine de la multimorbidité, dont les définitions 
sont hétérogènes. Elle est toutefois le plus souvent 
 définie comme la coexistence d’au moins deux à trois 
 maladies chroniques [3–6]. Selon les auteurs, elle peut 
conduire à des hospitalisations plus fréquentes, à une 
invalidité, à un décès précoce, à une dégradation de la 
qualité de vie ainsi qu’à une augmentation des coûts 
pour le secteur de la santé [6–7]. Une chose est cepen-
dant indéniable: la multimorbidité augmente avec 
l’âge [8]. Ainsi, selon les sources, plus de 50% des 
adultes âgés seraient atteints de deux maladies chro-
niques ou plus [4]. Il n’est donc pas surprenant que la 
gériatrie en particulier, en tant que médecine de la 
vieillesse, doive se confronter dans une large mesure 
aux problèmes associés à la multimorbidité.

Fardeau du traitement

Un article de Boyd et al. publié en 2005 [9] illustre très 
bien les difficultés inhérentes au traitement basé sur 
l’évidence des patients multimorbides. Dans cet ar-
ticle, les auteurs ont pris l’exemple d’une patiente 
 multimorbide fictive âgée de 79 ans (atteinte de cinq 
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 affections distinctes: ostéoporose, diabète sucré, hy-
pertension artérielle, arthrose et BPCO) et ont établi un 
plan de traitement selon les lignes directrices basées 
sur l’évidence les plus modernes de l’époque. Il s’est 
alors avéré que la patiente aurait dû prendre 12 médica-
ments différents; en outre, 14 mesures non médica-
menteuses étaient recommandées, et plusieurs exa-
mens médicaux de contrôle prévus. Les médicaments 
à prendre auraient conduit à des interactions qui au-
raient eu des répercussions négatives sur les maladies 
primaires citées. Cet article montre comment une ap-
proche centrée sur la maladie, dans le cadre de laquelle 
les différentes maladies sont traitées correctement 
mais de façon isolée, peut conduire à une multitude 
 incommensurable – et déjà presque inacceptable – de 
traitements ainsi qu’à un réel fardeau thérapeutique, 
en anglais «treatment burden». En outre, il en découle 
une polypharmacie, c’est-à-dire la prise de plus de 
quatre médicaments avec toutes les conséquences que 
cela implique, par ex. des interactions, des effets indé-
sirables, et une adhésion thérapeutique réduite [3–6]. 
La multimorbidité en elle-même, tout comme la poly-
pharmacie qui en résulte souvent, peuvent, précisé-
ment chez les patients âgés, conduire paradoxalement 
à un sous-traitement en ce que l’on ne tient pas suffi-
samment compte des maladies déterminantes pour le 
pronostic et que le traitement approprié n’est pas mis 
en place [10].
Comme le montrent les lignes qui précèdent, une 
 difficulté du traitement des patients multimorbides 
 réside dans le fait que la multimorbidité a jusqu’à 
 présent trop peu été considérée comme une entité 
propre et que les lignes directrices existantes se 
concentrent trop sur le traitement isolé des maladies 
distinctes [11]. Souvent, ces lignes directrices sont 
 fondées sur des études qui ont systématiquement 
 exclu les patients multimorbides. En outre, la forte 
 hétérogénéité de la population évaluée rend la caracté-
risation de la multimorbidité basée sur l’évidence 
 encore plus difficile [12].

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE 2018;18(6):105–106

APPRENDRE 105

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Recommandations pour la prise en 
charge des patients multimorbides

Il convient donc de saluer le fait que certaines sociétés 
de discipline médicale nationales et instituts de santé 
aient publié des recommandations pour la prise en 
charge des patients multimorbides, tels que l’American 
Geriatrics Society aux Etats-Unis en 2012 [4], le National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) au 
Royaume-Uni en 2016 [5] et la Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin en Allemagne 
en 2017 [6].
Toutes ces recommandations ont de commun qu’elles 
poursuivent une approche centrée sur le patient; c’est-
à-dire qu’elles essaient de prendre davantage en 
compte les souhaits et objectifs du patient et son envi-
ronnement. Alors que les «guiding principles» améri-
cains mentionnés ne sont pas des lignes directrices à 
proprement parler et ne livrent que peu de recomman-
dations spécifiques aux maladies, les directives britan-
niques NICE sont très concrètes et comprennent égale-
ment des analyses coûts-bénéfices relatives aux 
différentes mesures diagnostiques et thérapeutiques. 
Les lignes directrices allemandes présentent en re-
vanche un degré d’abstraction plus élevé et elles ne 
sont pas centrées sur les maladies; elles contiennent 
même un méta-algorithme pour le traitement des pa-
tients multimorbides.
Dans ces recommandations, une importance variable 
est accordée à l’état de «frailty». Ce concept essentiel 
dans la littérature gériatrique désigne un état de vul-
nérabilité accrue, dans lequel des facteurs de stress 
peuvent faire basculer un équilibre encore stable, ou 
conduire à une issue défavorable [13–16]. Frailty n’est 
pas synonyme de multimorbidité [3, 6]. Les directives 
britanniques préconisent d’initier des investigations 
pour dépister cet état de fragilité, car il peut avoir une 
importance pour le pronostic et laisse reconnaître pré-
cocement les patients à risque [5, 17]. Chez les patients 
gériatriques, cette fragilité semble ainsi être un prédic-
teur important de devenir défavorable dans le cadre de 
 certaines interventions de chirurgie cardiaque [18, 19].
Si l’on souhaite appliquer de façon idéale les recom-
mandations mentionnées ci-dessus en gériatrie, il 
convient, comme jusqu’à présent, de déterminer les 
maladies pertinentes (ayant une importance pour le 
pronostic ou la fonctionnalité, incapacitantes) des pa-
tients multimorbides. Pour détecter de façon précoce 
des déficits fonctionnels pertinents au quotidien, il 
convient, lorsque cela est possible, de procéder à une 

évaluation gériatrique standardisée [3, 20]. La détermi-
nation des médicaments réellement pris est également 
conseillée. Durant l’entretien avec le patient, les objec-
tifs et souhaits, craintes et inquiétudes du patient ainsi 
que les facteurs de résilience doivent être déterminés. 
Il convient ce faisant de tenir compte du fait que le 
 médecin et les patients ont des priorités totalement 
différentes, car les maladies déterminantes pour le 
pronostic peuvent initialement être moins perçues par 
le patient que des symptômes pénibles mais éventuel-
lement plus bénins. Les limitations cognitives com-
pliquent fortement ce dialogue, obligeant alors le 
 médecin à se mettre en quête d’éventuelles directives 
anticipées du patient ou à impliquer les proches (une 
implication précoce des proches de confiance est 
conseillée dans tous les cas). Un plan pour les examens 
supplémentaires et traitements doit ensuite être établi 
conjointement sur la base des préférences du patient et 
en tenant compte du pronostic. Les risques et effets in-
désirables notables doivent être signalés, et il convient 
de déterminer qui coordonnera la suite de la prise en 
charge, quelles personnes devront encore être infor-
mées, et par quel biais la communication entre les spé-
cialistes impliqués sera au mieux assurée. L’attitude à 
adopter en cas d’urgence doit également être abordée. 
Afin d’éviter une polypharmacie néfaste, les médica-
ments potentiellement inappropriés pour les patients 
gériatriques doivent être reconnus et si possible inter-
rompus. A cet effet, la liste Priscus [21], la liste de Beers 
[22] (toutes deux en libre accès en ligne) ou les critères 
STOPP/START [23, 24] peuvent être utiles. 

Perspectives

L’avenir nous dira si ces directives centrées sur le 
 patient et moins sur les maladies peuvent améliorer la 
prise en charge des patients multimorbides dans la 
pratique. La technologie d’information et informa-
tique moderne aidera peut-être également un jour à li-
bérer les patients multimorbides de cet enchevêtre-
ment de diagnostics, traitements et interactions [25].
Cette citation de Sir Wiliam Osler (1849–1919) reste va-
lable aujourd’hui; elle peut être comprise en tant que 
résumé des recommandations, souhait et avertisse-
ment: «The good physician treats the disease, the great 
physician treats the patient who has the disease» [26].
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