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Médecine  
de famille

Multimorbidité et interprofessionnalité 
en médecine de famille

L’avenir de la collaboration interprofessionnelle pour faire face à 
la multimorbidité peut être abordé à trois niveaux : l’organisation 
du système, la coordination des soins et la défense de la relation 
personnelle entre le patient et son soignant et entre soignants 
(médecin, pharmacien, infirmière, auxiliaire de soins, travailleur 
social). Le développement des systèmes innovateurs doit laisser 
une large place à la relation qui doit primer sur le contrôle et la 
maîtrise.

Interprofessionnal care and multimorbidity 
in family medicine

The future of interprofessionnal care for multimorbid patients can 
be considered at 3 levels : organisation of the system, coordination 
of care and promotion of relationship between patients and careers 
and between careers (doctor, pharmacist, nurse, health and social 
workers). The development of innovating systems must consider 
and prioritize the relationship over control and management.

Introduction
Notre monde fait face à une transition épidémiologique, au-
trement dit, les maladies aiguës infectieuses se voient rem-
placées par des maladies chroniques liées au vieillissement de 
la population. Avec l’âge, la même personne souffre souvent 
de plusieurs maladies chroniques nécessitant auprès d’elle 
une équipe soignante. Le souhait de la population de rester le 
plus longtemps possible à domicile met l’accent sur les soins 
ambulatoires. L’utilité d’une collaboration interprofessionnelle 
pour faire face à ces défis n’est plus à démontrer. Mais com-
ment faut-il organiser et pratiquer cette collaboration ?

En Europe, une multitude de systèmes de collaboration de soins 
coexistent, tantôt centralisés, avec des organisations natio-
nales, tantôt basés sur des initiatives locales.1 Mais l’interpro-
fessionnalité n’est pas seulement une affaire d’organisation, 
c’est aussi une pratique de terrain. En l’absence de recom-
mandations cliniques claires pour la multimorbidité (MM), 
avec des cultures professionnelles différentes, comment tra-
vaille-t-on auprès du patient, comment avec lui, établit-on 
des priorités dans une telle complexité ? On rappellera que la 

complexité est faite d’incertitude et de la difficulté d’arriver à 
un consensus entre les protagonistes.2

La collaboration interprofessionnelle peut être abordée à trois 
niveaux : l’organisation du système (niveau macro), la coordi-
nation des soins (niveau méso) et la relation personnelle entre 
le patient et son soignant (niveau micro).3 Les points dévelop-
pés dans cet article peuvent souvent se retrouver à plusieurs 
de ces niveaux : nous nous sommes limités aux enjeux les plus 
importants à nos yeux.

Organiser le système
L’interprofessionnalité semble une réponse évidente aux yeux 
du monde politique, pour assurer les besoins sanitaires de la 
population et pour utiliser au mieux les ressources financières 
avec les professionnels de santé disponibles.

Dans ce travail d’organisation, les autorités européennes com
mencent souvent par un inventaire (mapping) des pratiques 
dans chaque pays puis sélectionnent les meilleures pour 
élaborer des recommandations.

En Europe, on trouve une très grande variabilité de systèmes 
de soins primaires, comme de relations interprofessionnelles.1 
Certains proposent l’expérience américaine qui, au cœur du 
capitalisme néolibéral, a forgé de grandes machineries de ma-
naged care.

Mêler les qualifications 
professionnelles
L’interprofessionnalité est une manière de mettre en complé-
mentarité les compétences de différentes professions de 
soins autour d’un patient multimorbide. Un responsable des 
soins devrait idéalement être nommé en tant que coordina-
teur ou « leader »,4 en respectant le choix du patient. Le plus 
souvent, il s’agira du médecin de famille, mais au besoin il peut 
aussi s’agir d’une infirmière référente.

Les politiciens ont toujours rêvé de voir faire les choses par 
des soignants qui coûtent moins cher, et par conséquent moins 
formés. Pourtant, la littérature n’a pas démontré d’avantages 
à un tel déplacement.5 Au contraire, c’est la présence d’une 
équipe hautement qualifiée qui diminue la mortalité.6

Il convient que les projets sanitaires soient élaborés de façon 
interprofessionnelle dès le départ. Une plateforme d’interpro
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fessionnalité dans les soins de santé primaire a été créée en 
Suisse (à l’initiative de Médecins de famille et de l’enfance 
(MFE)) et a établi une liste de critères renforçant cette colla-
boration (www.interprofessionnalite.ch).

Enjeux financiers
Prendre en charge des situations complexes de patients multi
morbides nécessite du temps : temps auprès du patient, en 
communication interprofessionnelle pour une bonne coordi-
nation des soins et temps pour la gestion administrative. Il 
faut donc réfléchir au financement du temps dans l’ensemble 
des soins.7 On doit éviter de surcharger les soignants par une 
bureaucratie justificatrice : le temps qu’ils passeront à s’occuper 
de gestion financière ne sera pas consacré au patient.

échange d’informations
Les échanges d’informations sont indispensables à une bonne 
collaboration et doivent s’organiser aux trois niveaux – macro, 
méso et micro !

Que ce soit pour le canton, la Confédération ou l’Europe, les 
responsables de la santé publique essaient de mettre en place 
des systèmes d’échange d’informations « interopérables », tra-
duisibles d’un système local à un autre. L’Union européenne 
développe une stratégie pour le marché numérique appelée « la 
santé en ligne », marché en plein développement où les enjeux 
politiques, médicaux, scientifiques, commerciaux se mêlent à 
l’intérêt des patients. Les enjeux économiques sont immenses 
pour la croissance de l’emploi et de l’industrie ! On peut donc 
s’attendre à voir les objectifs de l’industrie informatique in-
terférer avec ceux de la santé en créant de la surmédicalisa-
tion. Les systèmes de mobile-health (applications d’autodépis-
tage, automonitoring) pourraient générer des angoisses avec 
un recours inutile au système de santé. Une attention particu-
lière devra être portée à ce qui est utile et à ce qui ne l’est pas. 
La protection des données sensibles doit aussi être une tâche 
qui incombe à la santé publique.

échanger entre professionnels
L’échange entre professionnels est d’abord un échange d’in-
formations. Il s’agit d’avoir accès aux mêmes données médi-
cales. Cela peut se faire sur une plateforme informatique 
commune, mais rien ne remplacera le dialogue direct !

Pour une prise en charge des patients polymédiqués, corol-
laire de la MM, avoir une liste commune de médicaments per-
met d’éviter interactions et erreurs de prescription.8 La maîtrise 
de cette liste reste difficile dans des systèmes sans portail 
unique avec des prescripteurs multiples. Le dossier informa-
tique avec des codes d’accès est en voie d’introduction dans 
les cantons de Vaud et de Genève, moyennant la création d’in-
citatifs encourageant patients et soignants à y participer.

Mais il y a un autre type d’échanges indispensables qui relève 
de la connaissance mutuelle des soignants entre eux et avec leurs 
patients. Si l’on privilégie la communication non pas au sens 

de l’information mais au sens de la relation et d’un soin centré 
sur le récit, on pourra parler des relations interprofessionnelles 
comme d’une communauté narrative.9 Pour cela, il faudra un 
espace protégé, semblable aux contextes de supervision, loin 
des questions hiérarchiques et administratives. Ce n’est que 
grâce à cette connaissance mutuelle que la coordination des 
soins aboutira à une prise en charge adaptée au patient.

établir un plan de soins partagés
Dans le canton de Vaud, un plan de soins s’établit au Centre 
médico-social. Ce plan est basé sur l’évaluation RAI (Resident 
Assessment Instrument), en usage dans toute la Suisse et qui re-
pose « sur l’identification des besoins, ressources et préféren
ces du patient ».10 Le RAI structure l’anamnèse de l’infirmière 
et lui permet de mesurer les besoins du patient. Il permet aussi 
le monitorage des soins pour les autorités de santé publique 
et la planification nécessaire. C’est aussi un outil de gestion. 
De son côté, le médecin peut établir avec son patient un plan 
de prise en charge tenant compte de ses différentes maladies. Il 
s’agit d’un programme individualisé pour chaque patient. A 
l’avenir, le rôle de la coordinatrice de soins ambulatoires (for-
mation accessible aux assistantes médicales) pourrait être 
central pour le suivi de ce plan.

L’utilisation d’outils informatisés créant d’immenses fichiers 
de données (big data) peut aboutir à une médicalisation de 
l’existence.11 Les soignants risquent aussi de passer de plus en 
plus de temps en activité de monitorage ou derrière leurs 
écrans, ce qui peut avoir un impact négatif sur le raisonnement 
clinique et les échanges interprofessionnels.12

Organiser verticalement 
ou horizontalement
Dans notre système médical, organisé autour de spécialités, 
des filières interdisciplinaires ont été créées (par exemple, 
équipes oncologiques ou prise en charge psychiatrique) afin 
de mettre en commun les compétences de différents profes-
sionnels de santé. Il s’agit d’une organisation dite verticale, 
centrée sur une maladie. Elle peut certainement avoir son uti-
lité dans certaines situations nécessitant des soins très pointus.

Pour un patient multimorbide cependant, il devient difficile 
de se référer à plusieurs filières juxtaposées au risque d’une 
fragmentation des soins13 et d’une multiplication du nombre 
d’intervenants. De Maeseneer14 préconise alors une organisa-
tion dite horizontale, centrée sur les soins primaires, à même 
de pouvoir coordonner et prioriser les besoins d’une per-
sonne atteinte de MM.

L’équipe autour d’un patient multimorbide devrait idéalement 
rester suffisamment petite pour permettre une bonne com-
munication et des échanges rapides entre soignants. Un res-
ponsable coordinateur devrait être identifié, auquel le patient 
puisse s’adresser pour l’ensemble de ses problèmes. Le coor-
dinateur convoquera au besoin le ou les spécialistes nécessaires 
dont les avis (parfois contradictoires) seront évalués par l’équipe 
avec le patient, avant de décider d’une attitude. Une telle 
organisation, où peut-être toutes les guidelines ne sont pas 
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appliquées à la lettre, bénéficie de clairs avantages. On parle 
dans la littérature du paradoxe des soins primaires.15,16

Rappelons que le rôle de coordinateur est l’un des rôles de la 
médecine de famille selon la Wonca, l’Association mondiale 
de la médecine de famille.

Promouvoir l’indépendance du patient
Il ne s’agit pas que de la vie indépendante à domicile mais aussi 
de la capacité de décider pour soi. Actuellement, on rappelle 
aux soignants l’importance de donner le pouvoir aux patients 
(empowerment) ou de les activer (activated patient). Un « patient 
activé » aura probablement moins de plaintes quant à des pro-
blèmes de coordination dans les soins qu’un patient passif.17 
Certaines critiques se sont élevées autour de cette idéologie 
de l’empowerment qui demande au patient de faire « librement » 
ce que la société lui impose. Par ailleurs, ce serait surtout des 
patients socialement favorisés qui pourraient jouir d’empower-
ment.18 Cependant, une bonne éducation thérapeutique in-
tègre les croyances et les représentations de la personne ma-
lade, y compris son éventuelle tendance à la passivité.

Se préoccuper de la surmédicalisation
Avec différentes professions intervenant auprès d’un patient, 
l’idée de ce qui est bien pour lui peut varier. Balint a parlé de 
fonction apostolique pour décrire ce phénomène où « l’agenda » 
du soignant prime sur celui du patient. L’addition des agendas 
peut amener pour le patient à trop de médecine ou trop de 
soins :19-21 pour éviter la surenchère, une évaluation de l’utilité 
des pratiques est nécessaire en même temps qu’une vision 
critique des enjeux de pouvoir.18

Rester en relation
L’interprofessionnalité fait courir le risque d’oublier la relation 
personnelle, nécessaire à des soins efficients, en se concentrant 
uniquement sur l’organisation, les outils standardisés et les pla-
teformes informatiques. La prise en charge d’un patient multi
morbide, soucieux de sa qualité de vie, nécessite d’abord une 
relation et un dialogue pour établir avec lui ses priorités. Com
ment se fait cette priorisation et quel est le rôle de chacun, du 
médecin, de l’assistante médicale, de l’infirmière et du patient 
lui-même ? Une étude qualitative autour de la question de la 
priorisation faite à l’Institut universitaire de médecine de fa-
mille de Lausanne fait l’objet d’un autre article dans ce numéro.

Rester centré sur le patient
Les soins centrés sur le patient semblent être invoqués par 
toutes les professions comme la clé des bonnes pratiques, 
même avec des compréhensions différentes selon la culture 
professionnelle des intervenants. Si la médecine centrée sur 
le patient peut être vue comme la garantie que le pouvoir est 
remis au patient, certains auteurs se demandent si ce discours 
ne renforce pas les divergences entre les professionnels18 avec 
des conflits de pouvoir sous-jacents.

D’autre part, l’organisation d’un marketing centré sur le client 
qui offre des « aménités »18 peut augmenter le taux de satisfac-
tion sans offrir des soins utiles. La Wonca préfère ainsi parler 
de médecine centrée sur la personne : ce concept ne se limite pas 
à l’homme malade mais intègre toutes ses dimensions.22,23

La réflexion éthique est aussi indispensable quand des valeurs 
différentes se rencontrent dans la prise en charge interprofes-
sionnelle des situations de soins à domicile.24

Approche constructiviste de la médecine 
narrative
La médecine narrative, décrite par Launer,25 peut être le cadre 
de références pour penser les relations interprofessionnelles 
autour du patient multimorbide.9 Il s’agit d’une attention portée 
au récit du patient et des soignants débouchant sur une cons
truction commune. Les récits encouragent l’empathie, sus-
citent l’interprétation, permettent de donner du sens et ont 
une vertu thérapeutique.26 La médecine narrative est une ré-
ponse indispensable, si on la remet au cœur des dimensions 
macro, méso, et micro de la multimorbidité. Elle donne du sens 
à la personne malade et aux professionnels qui l’entourent.

Développer l’enseignement
L’éducation à une culture interprofessionnelle devrait faire 
partie intégrante de toute formation en santé, en réunissant 
des étudiants de plusieurs professions apprenant à connaître 
le rôle de chacun avec un programme d’enseignement commun. 
La commission Lancet27 décrit le « tribalisme » professionnel 
comme un obstacle à ce développement : hyperspécialisation 
des enseignants et standards rigides d’accréditation. La mise 
en œuvre de ces projets n’est pas tâche facile et exige un sou-
tien politique et financier.28-30 Des compétences interprofes-
sionnelles doivent être élaborées parmi lesquelles on notera 
le développement de la réflexivité.31

Conclusion
La multimorbidité déclenche des changements dans l’organi-
sation des soins et l’interprofessionnalité fait partie des répon
ses aux besoins d’une population vieillissante et multimorbide. 
L’interprofessionnalité met en commun des compétences com
plémentaires autour d’une personne malade, mais nécessite 
davantage de coordination, d’information, de communication 
et de collaboration entre les professionnels. Des outils infor-
matiques adéquats devront être conçus pour offrir de l’aide et 
ne pas devenir des barrières relationnelles ou des gouffres à 
monitoring et à surmédicalisation. Devant les multiples enjeux 
macro et méso, on risque d’oublier la relation personnelle 
malade-soignant ainsi que la relation entre soignants.32 Nous 
espérons que l’on saura laisser sa place à la liberté de cons
truire ensemble des récits.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 Une bonne prise en charge de la multimorbidité dépend de 
l’organisation du système de santé, de la coordination, de la 
communication entre soignants et du respect des priorités et des 
choix du patient

	 Un enseignement interprofessionnel devrait être introduit dans 
la formation de toutes les filières concernées

	 Les outils informatiques doivent devenir des aides de commu-
nication et non des gouffres à monitoring, à surmédicalisation ou 
au seul bénéfice de l’industrie

Implications pratiques
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