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1. Introduction
1.1. Multimorbidité : définition et concept

La multimorbidité est définie comme la cooccurrence de plus de deux conditions chroniques
chez un méme individu (1). On entend par chronique toute déviation ou déficience qui est
causée par une altération pathologique irréversible, laisse un handicap résiduel et est
susceptible de requérir une longue période de surveillance, d’observation ou de soins (2). Le
concept de multimorbidité s’apparente a celui de comorbidité mais différe de ce dernier dans
la maniére de considérer les conditions médicales. Comme montré dans la Figure 1, dans le
cas de comorbidité, on se concentre sur une condition, la référence, et toute autre pathologie
qui peut affecter le cours de la condition de référence est considérée comme étant de moindre
importance. C’est une approche favorisée dans la médecine spécialisée. La multimorbidité,
quant a elle, repose sur une approche généraliste qui prend en compte toutes les maladies
assignées a un patient, et ce, de maniére égale, sans en considérer une comme valeur de

référence. Cette vision implique une perspective holistique centrée sur le patient (3).
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Figure 1. Approches des conditions médicales selon les concepts de comorbidité et de multimorbidité

(Nicholson et al., 2019 ; Boyd et al., 2012).

Au-dela d’une approche plus adaptée du patient, le concept de multimorbidité se veut plus en
phase avec la réalité clinique puisque les différents états de santé interagissent, s’influencent
et sont des facteurs de risque pour d’autres affections (Figure 2). En Belgique, par exemple,
les pathologies chroniques les plus prévalentes comme [’hypertension artérielle, la
dorsopathie ou encore 1’arthropathie (incluant ’arthrite et I’arthrose) sont impliquées dans les

dyades et triades de maladies les plus fréquentes (4). Dans une étude menée au Yorkshire en
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Angleterre, la moitié des sujets souffrant d’'un AVC (accident vasculaire cérébral) faisait état
de minimum 4 conditions chroniques supplémentaires. Il en va de méme pour d’autres
affections telles que I’insomnie, 1’anxiété ou les problémes cardiaques qui sont rarement
présentes isolément (5). A 1’échelle européenne, une personne de plus de 50 ans a ainsi en

moyenne 1.37 conditions chroniques (6).

\=- &
: & & o &
Percentage of patients & %Q obq P o
with the row condition & & < -y & & @ &° A ° &
ho also have th & & < & & & & s & & & K <&
- who also b }ret e & & \({P o o ¥ & 3 o & of & &F
colummn condition
- 60 26 37 35 13 23 29 12 18 5 s 36
atigue
Pain 45 19 26 24 12 20 30 11 23 4 4 38
\nsomnia 65 61 49 42 10 21 27 10 22 4 5 34
Anxiety 53 49 28 52 ] 20 21 7 14 3 3 31
Depression 54 50 26 57 10 20 21 7 13 4 3 30
Diabetes 36 a 10 13 16 19 52 19 18 7 H 27
Breathing problems | | 33 38 12 19 18 10 15 11 14 3 4 29
High blood pressure 28 38 11 13 11 18 16 15 19 6 5 29
Heart dise ase 42 49 14 17 16 21 27 47 24 11 7 29
Ostecarthritis 38 66 15 21 18 14 22 39 15 5 5 32
Stroke 46 52 17 21 23 24 24 52 33 22 11 3
. 38 a2 13 15 14 13 20 31 15 17 8 28
other | (g 35 10 15 14 7 14 20 5 1 2 3

Figure 2. Concomitance des affections chroniques (Li et al., 2016).

Sur le plan biologique, ces interactions peuvent se vérifier par des marqueurs physiologiques
corrélés a plusieurs pathologies et expliquant ’enchainement d’une condition a d’autres.
Ainsi, on retrouve des micro ARN! chez les patients diabétiques ou obéses qui évoluent vers
un cancer. Aussi, un taux élevé de peptide natriurétique de type B?, généralement associé a
une dyspnée, a une valeur pronostique pour les syndromes coronariens aigus (infarctus du
myocarde ou dysfonction diastolique, par exemple). Ou encore, une augmentation de la
troponine T cardiaque® dans I’insuffisance rénale permet de prédire le développement d’un

diabéte ou d’une cardiopathie ischémique (12).

" Micro ARN (miARN) : molécules d’ARN non codantes qui servent de régulateurs post-transcriptionnels de ’expression
génétique. Les miARN sont impliqués dans des processus de développement et physiologiques, leur dérégulation entraine le
développement de pathologies. Ils seraient liés au cancer, au diabéte ainsi qu’a 1’obésité (7,8).

2 Peptide natriurétique de type B (BNP) : protéine produite par les oreillettes et les ventricules via I’étirement mécanique des
structures. Ses principales actions physiologiques sont une diminution de la précharge et de la postcharge (9).

3 Troponine T cardiaque (cTnT) : protéine présente dans les filaments fins des muscles cardiaques et squelettiques. Impliquée
dans la contraction musculaire cardiaque au travers de I’interaction avec la tropomyosine. Elle est un marqueur physiologique
incriminé dans la nécrose du myocarde (10,11).
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1.2. Mesures de la multimorbidité

Au-dela du terme de « multimorbidité » et de son concept, la définition opérationnelle de cette
situation clinique fait débat. Il n’y a pas de standardisation quant a la caractérisation de la
multimorbidité. Généralement, la définition se base sur deux paramétres : d’une part, le
nombre d’affections chroniques dont souffrent les patients, et d’autre part, une liste des
maladies chroniques sur lesquelles repose ce dénombrement. Ces deux composantes font

I’objet de diverses reprises parmi les auteurs.

1.2.1. Seuil
En ce qui concerne le premier parametre, le seuil le plus fréquemment utilisé pour déterminer
la présence de multimorbidité au sein d’un individu est le nombre de 2 affections ou plus (13).
Un autre seuil fort appliqué est celui de 3 affections ou plus (14,15). Les seuils de 4 affections
ou plus et de 5 affections ou plus peuvent aussi étre utilisés, mais dans une moindre mesure
que les deux premiers cités (16). Le seuil de « 2 ou plus » est actuellement en discussion et se
verrait supplanter par le seuil de « 3 et plus » car il pourrait engendrer une surestimation de la
prévalence de la multimorbidité, surtout si I’hypertension artérielle est incluse dans le

dénombrement (4).

1.2.2. Nombre de maladies
Pour le second parametre, la liste de maladies prise en compte dans la définition peut varier
fortement d’une étude a une autre. Le nombre d’affections chroniques pris en compte peut
osciller entre 4 et 102. La variété de ces listes s’explique entre autres par la prise en compte
ou non de facteurs de risque, de symptomes ou de maladies aiglies dans la sélection (3). Une
autre explication est que, dans certains cas, les maladies sont incluses individuellement et
dans d’autres, elles sont regroupées par systeme corporel ou par organe (17). De plus, au sein
d’une méme étude, on retrouve une hétérogénéité dans la spécification des maladies incluses,
avec par exemple dans I’enquéte de santé de Sciensano, 1’utilisation, d’une part, de maladies
trés spécifiques telles que I’infarctus du myocarde aigu et, d’autre part, de groupes de
maladies a I’instar de maladies rénales séveres. L’exhaustivité de ces listes varie notamment
selon la source de données, les dossiers de patients étant plus complet que les résultats
d’enquétes. Certains auteurs préconisent de prendre au minimum 12 diagnostics dans la
définition opérationnelle de la multimorbidité (13). Dans une revue de littérature de 2017,
Hozler et al recommandent 1’utilisation de minimum 25 et maximum 75 maladies dans le

diagnostic de la multimorbidité en incluant les 20 pathologies les plus fréquentes. Ne pas
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respecter ces limites entrainerait une sous-estimation de la prévalence de la multimorbidité

(18).

1.2.3. Pondération
Au-dela de ces deux parameétres principaux, certaines études ajoutent une pondération des
différentes maladies afin de considérer la multimorbidité a partir d’un fardeau de santé. Les
outils d’évaluation les plus utilisés a ce niveau sont le Charlson Comorbidity Index (CCI) et la
Cumulative Illness Rating Scale (CIRS). On pondére alors une maladie par 1’age, par sa
gravité, ses limitations fonctionnelles ou par le statut tabagique du patient. Cela a pour
avantage de prédire des résultats tels que le fonctionnement physique, I'utilisation des soins
de santé, les complications post-opératoires ou encore la mortalité¢ (3) méme si selon I’étude
de Boeckxstaens et ses collaborateurs, ces échelles n’auraient pas une valeur ajoutée vis-a-vis

du simple dénombrement des maladies (19).

Li et ses collaborateurs insistent sur I’importance de standardiser la démarche descriptive de
la multimorbidité. D’apres eux, cela passerait par des études prospectives, considérées comme
le « gold standard », plutot que par des études transversales, plus fréquemment utilisées, étant
donné qu’elles permettent une meilleure compréhension du sujet de par I’inférence causale

que I’on peut attribuer aux différents facteurs inclus (5).

1.3. Epidémiologie de la multimorbidité

Cette hétérogénéité dans la manieére de caractériser la multimorbidité amene a une variété
importante dans les chiffres sur la prévalence de la multimorbidité. La plupart des études font
état d’une prévalence qui oscille entre 20 et 30% lorsqu’on considere la population générale
(20). La revue de littérature de Fortin et ses collegues en 2012 montre une plus grande
variabilité dans la prévalence de la multimorbidité : entre 3.5 et 98.5% des personnes de plus
de 75 ans seraient concernées selon la définition opérationnelle utilisée par les auteurs (13).
Cet intervalle tres large complique la quantification de I’ampleur réelle de la multimorbidité
¢tant donné que dans un cas, ce sont quasiment tous les sujets de cette tranche d’age qui sont

touchés, et dans I’autre cas, il n’y en a presque aucun.

Malgré ces disparités en termes de définition et de prévalence, il est clair que la
multimorbidité est en train de devenir un des principaux sujets de préoccupation de nos

systemes de santé dans les années a venir. Une étude menée aux Etats-Unis a montré qu’entre
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1988 et 2014, la prévalence de la multimorbidité était en augmentation, et ce, en utilisant
différents seuils de la définition opérationnelle de la multimorbidité (plus de 2, plus de 3 et
plus de 4 conditions chroniques) (Figure 3) (21). L’évolution observée dans I’étude de King
(21) est confirmée par les travaux de Kingston et ses collégues qui ont entrepris de faire des
projections sur 1’état de la multimorbidité en Angleterre en 2035. Les prédictions montrent
une augmentation de la prévalence de plus de 50% pour la plupart des maladies chroniques
impliquées dans la multimorbidité avec, entre autres, la proportion de personnes affectées par
4 morbidités et plus qui doublerait et les deux-tiers de ces patients qui souffriraient de

problémes de santé mentale (22).

Selon les données de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les maladies chroniques
sont responsables de 41 millions de déces par an, ce qui correspond a un taux de mortalité

globale de 71% a 1’échelle mondiale (23).
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Figure 3. Evolution de la prévalence de la multimorbidité aux Etats-Unis mesurée entre 1988 et 2014

(King et al., 2018).
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1.4. Etiologie de la multimorbidité

1.4.1. Le vieillissement
Le vieillissement des populations et la transition épidémiologique dans les pays a revenu
¢levé sont la pierre angulaire de 1’augmentation de la prévalence des maladies chroniques par
rapport aux maladies aigues comme le montre la revue de Fortin et ses collaborateurs (13). On
observe, en effet, que pour une espérance de vie plus élevée a 65 ans, le nombre d’années
vécues sans aucune morbidité diminue (22). Cette transition épidémiologique se défini par le
passage d’un régime de mortalit¢ soumis aux maladies infectiecuses ou maladies
transmissibles comme la peste noire a un régime davantage marqué par des maladies de
dégénérescence ou maladies non-transmissibles a 1’instar des pathologies cardio-vasculaires,
du cancer ou du diabéte (24). On notera, néanmoins, la subtile différence entre maladie non-

transmissible et maladie chronique dont les termes sont basés sur la cause dans le premier cas

et sur I’effet dans le second (25).

1.4.2. Mode de vie et progres médicaux
Méme si le vieillissement parait étre un des principaux €éléments favorisant 1’occurrence de
maladies chroniques (Figure 4), il n’est pas seul a étre impliqué dans 1’augmentation de la
prévalence de la multimorbidité. van Oostrom et ses collegues avancent de nombreux autres
facteurs dont il faut tenir compte, notamment pour les projections futures. Tout d’abord, les
progres médicaux observés, particulierement au cours de la derniere décennie, permettent une
détection précoce et améliorée des maladies, ce qui offre 1I’opportunité d’une prise en charge
anticipée. Cela, ainsi qu’une amélioration dans les traitements des maladies et des facteurs de
risques, augmente la survie des patients atteints d’une maladie chronique et donc la
prévalence des maladies chroniques et de la multimorbidité. De plus, les modes de vie et
I’environnement, tels que les mauvaises habitudes alimentaires, le tabagisme ou encore la
diminution d’activit¢ physique sont incriminés. Cela se marque, entre autres, par une
augmentation de 1’obésité, facteur de risque du diabete, du cancer ainsi que des maladies
cardio-vasculaires, trois maladies chroniques parmi les plus prévalentes. Des facteurs liés a la
société, a I’instar d’'une économie qui tourne 24h/24 et 7j/7, peuvent aussi modifier la maniére
de consommer des soins. L’amélioration des procédures d’enregistrement et de prise de
conscience des maladies chroniques par les personnes sont d’autres arguments expliquant

I’accroissement de la prévalence de la multimorbidité (26).
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Figure 4. Prévalence de la multimorbidité en fonction de 1’age (Fortin e al., 2012).

1.4.3. Enfants
La multimorbidité peut aussi toucher les patients de moins de 18 ans. Ceux-ci sont
évidemment touchés par d’autres maladies que celles liées au vieillissement. On retrouve
principalement 1’asthme, 1’épilepsie, des allergies ou encore le diabéte sucré. Ces affections
coexistent dans 50% des cas avec des affections mentales, I’anxiété étant la plus investiguée
par les auteurs. Souffrir d’une maladie physique ou mentale pendant I’enfance peut impliquer

une altération de la qualité de vie et ce, méme a I’age adulte (27).

1.4.4. Autres groupes a risque

En plus des personnes agées, trois groupes de population sont plus susceptibles de développer
une multimorbidité : les femmes, les personnes ayant un statut socio-économique faible ainsi
que les personnes souffrant d’obésité.

Au-dela du fait qu'une plus grande espérance de vie chez les femmes est associée a un
nombre accru d’années vécues avec des états cliniques chroniques (22), une étude menée au
Canada chez des personnes d’age moyen (54-64 ans) appuie cette prévalence plus élevée chez
les femmes. Cela suppose que la différence entre les sexes est un facteur réel, puisque
I’espérance de vie n’intervient pas a cet age-1a (14). Au niveau belge, on observe les mémes

tendances ou pour une espérance de vie a 55 ans de 3.7 ans supérieure pour les femmes (30.3
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contre 26.6), il n’y a pas de différence entre les sexes en terme d’années vécues en bonne
santé (18.6 chez les femmes et les hommes) (28).

En ce qui concerne les personnes socio-économiquement défavorisées (Figure 5), elles sont a
risque de développer des maladies chroniques en moyenne 10 a 15 ans plus tot que les
personnes appartenant au quintile économique supérieur (29).

Les personnes obéses, définies comme les personnes ayant un IMC (Indice de Masse
corporelle) supérieur a 30, ont un risque plus ¢élevé de développer des maladies
cardiométaboliques (diabete de type 2, maladie coronarienne, AVC) que les personnes ayant
un IMC considéré comme normal (IMC compris entre 18.5 et 25). Cela s’explique entre
autres par une physiopathologie liée a I’adiposité, ce qui favorise une glycémie élevée, un
développement de I’athérosclérose et une augmentation de la pression artérielle. Le risque
augmente d’ailleurs avec une croissance de I'IMC. L’obésité montre, tout comme la
multimorbidité, une prévalence croissante et est liée a des modes de vie peu sains.

Les trois premiers groupes a risque cités sont défini sur base de -caractéristiques
sociodémographiques, 1’obésité étant plutét un état de santé. Dans la définition de la
multimorbidité, il n’existe pas de consensus sur ’inclusion de 1’obésité comme facteur de
risque de la multimorbidit¢ ou comme maladie a ajouter a la liste de la définition
opérationnelle. Ne pas I’inclure dans cette liste sous-estimerait la prévalence d’environ 5%

(30,31).

1.4.5. Conséquences de la multimorbidité
Les conséquences de la multimorbidité sont assez importantes puisqu’étre en situation de
multimorbidité est corrélé a une plus grande invalidit¢ ou un fonctionnement physique
diminué, a une augmentation de la mortalité, a une qualité de vie diminuée ainsi qu’a une

augmentation d’utilisation des services de santé et des colts de soins de santé (20).

15



90— Sociceconomic
status B0-G

g0 = lg .,

8

_

g — 6

2 gl — 5

=l 4

=

5 — 3

[=]

£ 0 — 2

§ — ]

£ 40

=

7

£

=

,5'

T T T T T T T T T T 1
D T T - TP - R R L A Y P I U
o o LY A L . JLENNS S B L. ; A 2 - -
eI A S - A A R i

Age group (years)

Figure 5. Prévalence de la multimorbidité en fonction de I’age et du statut socioéconomique (échelle :

1=plus aisé ; 10=plus défavoris¢) (Barnett et al., 2012).

1.5. Multimorbidité et systéme de santé

La multimorbidité est un défi croissant pour nos systemes de santé qui ne répondent pas
toujours adéquatement aux besoins des patients multimorbides. En ce sens, de nombreuses
améliorations seraient nécessaires (32). Actuellement, les systemes de santé, ou la
coordination et 1’intégration des soins sont peu développées, sont axés autour de la gestion
d’une seule maladie et favorisent donc les rendez-vous multiples chez les différents médecins
spécialisés, ce qui engendre des conseils et avis contradictoires en ce qui concerne la gestion
du traitement et de la médicamentation (5). Cela rend les soins moins efficaces (29). Le
patient nécessite, au contraire, d’un acces pratique aux soins de santé et d’un plan de soins
individualisé, ce qui implique la mise en place d’un coordinateur de soins pour assurer une
continuité dans la trajectoire de soins ainsi qu’une meilleure communication entre les
professionnels pour une coordination plus efficace (5). Certains auteurs plaident pour le
développement de politiques et de recherche axées sur une meilleure gestion et prévention de
la multimorbidité (5,33). En Belgique, le gouvernement fédéral, en accord avec les entités
fédérées, a mis en place « Integreo », un plan visant a améliorer la gestion des maladies

chroniques en incitant a un changement de paradigme. L’idée serait de basculer de soins basés
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sur la pathologie a des soins basés sur les objectifs et les capacités du patient (34).
L’investissement dans ces mesures permettrait de réduire le colt financier que représente la
multimorbidité, a savoir 175 milliards d’euros pour les 28 pays de I’Union européenne, ce qui

correspond a 1.2% du PIB (33).

1.6. Sources d’informations sur la multimorbidité dans la population

Il existe deux manicres principales de recueillir des données sur des patients avec de la
multimorbidité : les données administratives, en ce compris les bases de données des hopitaux
et les dossiers de patients et de facturation, ainsi que les enquétes de santé. Il faut noter aussi
I’importance d’une troisiéme source de données que sont les réseaux de médecins
généralistes, tel que le Continuous Morbidity Registration (CMR) Nijmegen aux Pays-Bas,

qui peuvent aussi servir de base pour 1’exploration de diagnostics (2).

1.6.1. Avantages et inconvénients
Les données administratives ont pour avantage de fournir des informations sur un grand
nombre de patients, sont assez exhaustifs et ce, a un faible cott. Les données hospitaliéres ne
portent, par contre, que sur une partic de I’ensemble des patients. De plus, les données
provenant des couvertures d’assurance ne sont pas assez complétes pour mesurer les maladies
chroniques de manicre précise (35). Cette méthode, qui reste malgré tout efficace, offre une
alternative aux enquétes de santé qui se basent principalement sur des données auto-reportées
(36). Les données issues de ces enquétes publiques offrent des données représentatives a
I’échelle nationale ou régionale en fonction de 1’étendue souhaitée (37). On observe,
néanmoins, que des personnes marginalisées telles que des migrants, des personnes
institutionnalisées ou des personnes avec un faible niveau d’études sont souvent difficiles a
atteindre, ce qui crée un biais de sélection et compromet la représentativité¢ des résultats
(38,39). De plus, il a ét¢é montré dans une étude réalisée en Belgique, que de nombreux
facteurs sociodémographiques entrent en jeu lors de la participation a une enquéte de santé
publique : un niveau d’éducation faible, un age plus avancé mais aussi une mauvaise santé
percue peuvent engendrer plus facilement une non-participation a ces enquétes (40). La
réalisation d’une enquéte suppose que les sujets interrogés disposent de toute 1’information et
sont aptes a rendre compte de leur état de santé. La limite principale des données auto-
reportées est le biais de rappel liée a la capacité du patient a se souvenir d’un diagnostic. On
peut aussi soulever la dépendance des enquétes a la volonté du patient a fournir des

informations, appelé biais de stigmatisation, par exemple dans le cas de maladies mentales
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(41). Une autre limite releve du design propre a une enquéte. En récoltant des données de
manicre transversale, on peut difficilement établir des liens de temporalité entre des variables

issues d’une enquéte (17).

1.6.2. Validité
La validité¢ des informations est remise en question étant donné qu’il n’y a qu’une faible
concordance entre les diagnostics de conditions chroniques obtenus sur base de diagnostics
médicaux et ceux basés sur des informations auto-reportées (36). Cette concordance
diminuerait d’autant plus que le nombre de maladies dont souffre le sujet augmente. (Figure
60) (41).
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Figure 6. Concordance entre des données administratives et des données auto-reportées quant a la
présence et au nombre de maladies présentes au sein d’un individu (Gruneir ef al., 2020).

1.7. Belgian Health Interview Survey

En Belgique, Sciensano, un institut scientifique public qui assume des missions en matiere de
santé publique au niveau national et international, réalise des enquétes de santé par interview
de maniere périodique depuis 1997. La Belgian Health Interview Survey (HIS) est initié et
soutenu par les autorités fédérales et fédérées compétentes en matiere de santé publique et
s’inscrit dans le projet européen d’enquétes sur la santé des populations (EHIS). Ces enquétes
permettent, notamment, de décrire 1’état de santé et d’estimer la prévalence au sein de la
population afin d’identifier des priorités en matiere de santé. Elles sont organisées par la
direction « Epidémiologie et santé publique » de Sciensano et sont constituées de divers

modules qui portent sur 1’état de santé, les modes de vie ou encore la consommation de
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médicaments (42). Plus spécifiquement, le module « Affections et maladies chroniques »
porte sur I’occurrence de maladies chroniques fréquentes telles que 1’asthme, le diabéte ou

I’hypertension, mais un chapitre est également consacré a la multimorbidité (43).

1.8. Multimorbidité dans la Belgian HIS

Au sein de la Belgian HIS, la multimorbidité est définie a partir de I’occurrence d’au moins
deux maladies ou groupes de maladies chroniques parmi six : maladies cardiaques, maladies
respiratoires chroniques, cancer, diabéte, arthrite et/ou arthrose et hypertension artérielle. La
définition opérationnelle s’est basée sur une étude réalisée au Québec, elle-méme se référant a
I’approche adoptée par le Conseil canadien de la santé (44). La prévalence de la
multimorbidité s’y éléve a 15.2%. A D’instar des autres pays et des études présentées
précédemment, la multimorbidité en Belgique est en augmentation depuis 20 ans et touche
majoritairement les femmes, les personnes agées ainsi que les personnes ayant un niveau

d’éducation plus faible (43).

1.9. Objectifs du mémoire

L’objectif du présent mémoire était d’aborder la littérature afin d’investiguer les différentes
facons de mesurer la multimorbidité dans une population générale a partir de données
d’enquétes de santé et ainsi proposer des alternatives aux indicateurs actuellement utilisés

dans la Belgian HIS.

Pour ce faire, nous allons, premierement, réaliser une revue de littérature portant sur les
enquétes de santé pour identifier comment la multimorbidité y est définie. Ensuite, nous
allons sélectionner les indicateurs qui pourraient étre opérationnalisés dans la HIS. Dans un
deuxiéme temps, nous utiliserons les données de la HIS 2018 pour déterminer 1’association
entre ces indicateurs et des données pertinentes telles que la qualité de vie ou les limitations
fonctionnelles. Finalement, nous présenterons nos résultats a des experts afin de pouvoir
formuler des recommandations sur 1’utilisation des définitions de la multimorbidité dans les

futures HIS.
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2. Méthode

2.1. Revue de littérature

La revue de littérature avait pour but de voir comment la multimorbidité est définie dans des
¢tudes dont les bases de données proviennent des résultats d’enquétes de santé. La revue s’est
faite sur le principe d’une « scoping review ». Deux bases de données ont été investiguées

pour réaliser la revue de la littérature.

2.1.1. Sélection des articles
Premicrement, des articles ont été inclus depuis la base de données PubMed. Les mots-clés
utilisés par le Medical Subject Heading (MeSH) database <¢taient « comorbidity »,
« multimorbidity » et « health surveys ». Les termes « comorbidity » et « multimorbidity »
¢étant utilisés de manicre interchangeable, les deux ont été inclus dans la recherche pour éviter
d’omettre des études pertinentes (15). Compte tenu du peu de temps disponible et du fait que
la revue n’a été réalisée que par une personne, nous nous sommes contentés de filtrer les
articles au moyen de deux méthodes. D’abord, en limitant la recherche aux articles dont
« comorbidity », « multimorbidity » et « health survey » sont les sujets principaux [Majr].
Ensuite, en excluant les termes MeSH en dessous de la hiérarchie des mots-clés utilisés

[NoExp]. (Tableau I). Cette recherche a eu lieu en octobre et novembre 2021.

Tableau 1. Stratégie de recherche pour la base de données PubMed.

("Comorbidity"[Majr:NoExp] OR  "Multimorbidity"[Majr:NoExp]) AND  "Health
Surveys"[Majr:NoExp]

Deuxiemement, des articles issus d’une base de données de Sciensano ont été intégrés a la
revue. Cette base de données résulte du travail conceptuel réalis¢ par 1’équipe HIS de

Sciensano dans le domaine des maladies chroniques et de la multimorbidité.

Comme indiqué dans le Tableau 2, les articles étaient inclus a 1’étude s’ils portaient sur la
multimorbidité et que les données utilisées provenaient d’enquétes régionales, nationales ou
internationales de santé. Seuls les articles anglophones ont été retenus. Le filtrage s’est fait en
lisant d’abord le titre, ensuite le résumé et finalement le texte complet des études en fonction

de la certitude quant a la pertinence des articles.
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Tableau 2. Critéres d’exclusion de la revue.

- La question de recherche ne porte pas sur la multimorbidité
- Les données utilisées ne proviennent pas d’enquétes de santé

- L’article n’est pas écrit en anglais

2.1.2. Données retenues
L’extraction des données comprenait, tout d’abord, des détails relatifs a 1’étude, en ce compris
I’auteur, la date de publication, le design de 1’étude ainsi que le type, le nombre et I’age des
sujets évalués. Ensuite ont été retenus les données liées aux enquétes de santé comme les
enquétes utilisées, le pays ou la région concernée mais aussi la définition opérationnelle de la
multimorbidité considérée (seuil et nombre de maladies chroniques). Enfin, les maladies
chroniques sur lesquelles reposait la définition opérationnelle de la multimorbidité ont été
notées et classées selon leur catégorie médicale selon le modele déja appliqué dans Chua et a/

(32).

2.2. Modélisation : régressions logistiques et liné€aires

Aprés avoir analysé la revue de littérature, nous avons retenu les pathologies chroniques
susceptibles de pouvoir étre intégrées dans une définition de la multimorbidité. Cela étant fait,
nous avons utilisé les données de la HIS 2018 pour mettre ces nouveaux indicateurs de la

multimorbidité en association avec des outcomes de santé a 1’aide de modeles de régression.

2.2.1. Données de la HIS 2018

Les données utilisées proviennent de 1’enquéte de santé 2018 menée par Sciensano. L’enquéte
de 2018 était la 6°™ d’une série qui a débuté en 1997. Ce sont des données récoltées de
maniere transversale aupres d’un échantillon de 11 611 personnes. L’échantillonnage s’est fait
sur base du Registre National et a suivi différentes techniques pour permettre une
hétérogénéité des personnes incluses. Une stratification régionale et une stratification par
région sanitaire ou circonscription ¢électorale a ét¢ menée. Ensuite, certaines communes ont
été sélectionnées, au sein desquelles a été opérée une sélection des ménages. Cela afin d’avoir
des participants bien dispersés géographiquement au sein des municipalités (45). Enfin,
jusqu’a 4 individus d’un ménage ont été sélectionnés pour participer a I’enquéte. Au final,

4 296 participants provenaient de la Région flamande, 3 099 de la Région bruxelloise,

3 288 de la Région wallonne et 928 de la Communauté germanophone.
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La collecte des données a été réalisée entre janvier 2018 et janvier 2019. Un étalement par
trimestre a été fait pour investiguer les effets saisonniers sur I’état de santé et faciliter

I’organisation et le travail de terrain.

Le questionnaire soumis aux répondants se composait de trois parties. Premi¢rement, un
questionnaire portant sur les caractéristiques du ménage (comme sa composition ou le revenu
mensuel) est rempli au travers d’une interview orale de la personne de référence du ménage
en face a face avec I’enquéteur. Deuxiémement, une interview orale est menée avec tous les
participants du ménage et aborde des thématiques telles que les maladies chroniques ou les
limitations. Dans le cas ou certains membres du ménage ne savent pas répondre seuls aux
questions, un « proxy » (membre du ménage ou non) peut les assister pour répondre en leur
nom. Ce cas de figure s’applique pour les personnes de moins de 15 ans, les personnes
gravement malades ou mentalement perturbées, entre autres. Troisiémement, un auto-
questionnaire est rempli par tous les membres sélectionnés agés d’au moins 15 ans. Cette
dernicre partie permet d’aborder certains sujets plus sensibles tels que ’alcool ou la santé
mentale. Les entretiens oraux ont été menés via un entretien assisté par ordinateur (CAPI,

Computer Assisted Personnal Interview). Le travail de terrain a été réalisé par Statbel (46).

2.2.2. Indicateur d’intérét : la multimorbidité

Nous avons construit différentes définitions de la multimorbidité en faisant fluctuer le nombre
et la nature des maladies chroniques incluses. En nous basant sur la revue de littérature et
d’autres articles pertinents, nous avons sélectionné des maladies chroniques, disponibles dans
la base de données de la HIS 2018, que nous y avons alors intégrées. Dans la HIS, la
multimorbidité est considérée a partir des personnes agées de 15 ans et plus. Ce groupe d’age

servira également de population d’intérét pour la comparaison de ces définitions.

Sept définitions ont été créées, cinq définitions réduites ou simplifiées et deux définitions
complétes. Les maladies incluses dans chaque définition de la multimorbidité sont reprises au

Tableau 3.
Le premicre définition correspond a la définition initiale de la multimorbidité, utilisée par

Sciensano dans le rapport des résultats de I’enquéte de santé 2018 (43). Il incluait les 6

maladies ou groupes de maladies suggérés par Cazale et ses collégues, c’est-a-dire les
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maladies respiratoires, les maladies cardiaques, I’hypertension artérielle, les maladies
articulaires, le cancer et le diabéte (44).

Au travers de la revue de la littérature, trois dimensions ont ét¢ identifiées comme pouvant
étre ajoutées a cet indicateur initial.

Premicrement, davantage de maladies ou groupes de maladies physiques peuvent étre ajoutées
a la définition initiale. C’est ce que nous avons fait dans la deuxiéme définition, ce qui permet
de suivre les recommandations de Fortin et ses collaborateurs qui considérent qu’une
définition de la multimorbidité basée sur au moins 12 maladies empéche une sous-estimation
de la prévalence de la multimorbidité (13).

Deuxi¢mement, 1’intérét pour les maladies mentales nous a menés a créer les définitions 3 et
3bis. La santé mentale est opérationnalisée de deux manieres dans le HIS : d’abord le
diagnostic de dépression rapportée par la personne sur les douze derniers mois (définition 3),
ensuite 1’anxiété et la dépression (définition 3bis) basés sur deux instruments de dépistage
validés (GAD-7 - 7-item Generalised Anxiety Disorders scale - et PHQ-9 — Patient Health
Questionnaire 9 items depression scale) mais qui portent sur les deux derniéres semaines (47).
Troisiémement, Lebenbaum a mis en évidence 1I’importance d’inclure 1’obésité pour éviter
une sous-estimation de la prévalence de la multimorbidité (30). Cela a mené a la définition 4.
Les deux définitions complétes reprennent 1’ensemble des pathologies reprises dans les
définitions « réduites », avec pour unique différence que la définition 5 reprend la dépression
comme dans la définition 3 et que la définition Sbis reprend ’anxiété et la dépression, a

I’instar de la définition 3bis.
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Tableau 3. Maladies incluses dans les différentes définitions de Ila multimorbidité.
Définitions 1 2 3 3bis 4
Maladies Maladies respiratoires Maladies respiratoires Maladies respiratoires Maladies respiratoires Maladies respiratoires
incluses (asthme, BPCO) (asthme, BPCO) (asthme, BPCO) (asthme, BPCO) (asthme, BPCO)

Maladies cardiaques Maladies cardiaques Maladies cardiaques Maladies cardiaques Maladies cardiaques
(infarctus du myocarde, | (infarctus du myocarde, | (infarctus du myocarde, | (infarctus dumyocarde, | (infarctus du myocarde,
maladies coronarienne, maladies coronarienne, maladies coronarienne, maladies coronarienne, maladies coronarienne,
auires maladies auires maladies auires maladies autres maladies autres maladies
cardiaques) cardiaques) cardiaques) cardiaques) cardiaques)
Maladies articulaires Maladies articulaires et Maladies articulaires Maladies articulaires Maladies articulaires
(arthrose, arthrite) rhumatismales (arthrose, | (arthrose, arthrite) (arthrose, arthrite) (arthrose, arthrite)
HTA arthnte problémes HTA HTA HTA

lombaires et de nuque)
Diabéte HTA Diabéte Diabéte Diabéte
Cancer Maladies endocriniennes Cancer Cancer Cancer

(diabéte, maladie de 1a Dépression Problémes de santé Obésité

thyroide) mentale (anxiété,

Cancer déprgssion lors_des deux

derniéres semaines)

Maladies urologiques

(pathologies rénales,

problémes de prostate)

Maladies neurologiques

(Parkinson, épilepsie)

Maladies

gastroentérologiques

(ulcéres de 1'estomac,

calculs biliaires)

Allergies

Maladies

ophtalmologiques

(cataracte, glancome)

Maladies

dermatologiques

Définitions 5 Sbhis
complétes

Maladies incluses

cardiaques)

problémes de prostate)

Maladies respiratoires (asthme, BPCO)
Maladies cardiaques (infarctus du myocarde,

maladies coronarienne. autres maladies

Maladies articulaires et rhumatismales (arthrose,

Maladies urologiques (pathologies rénales,

Maladies respiratoires (asthme, BPCO)

Maladies cardiaques (infarctus du myocarde,
maladies coronarienne, autres maladies
cardiaques)

Maladies articulaires et thumatismales (arthrose,

arthrite, problémes lombaires et de nuque) arthrite, problémes lombaires et de nuque)
HTA HTA

Maladies endocrinennes (diabéte, maladie de la Maladies endocriniennes (diabéte, maladie de la
thyroide) thyroide)

Cancer Cancer

Maladies urologiques (pathologies rénales,

problémes de prostate)

Maladies neurologiques (Parkinson, épilepsie)

Maladies gastroentérologiques (ulcéres de
I"estomac, calculs biliaires)

Allergies

Maladies ophtalmologiques (cataracte, glaucome)
Maladies dermatologiques

Obésité

Dépression

Maladies neurologiques (Parkinson, épilepsie)

Maladies gastroentérologiques (ulcéres de
I"estomac, calculs biliaires)

Allergies

Maladies ophtalmologiques (cataracte, glaucome)
Maladies dermatologiques

Obésité

Problémes de santé mentale (anxiété, dépression
lors des deux derniéres semaines)
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2.2.3. Modeles de régression

Nous avons construit différents modeéles, chacun centré autour d’une définition de la
multimorbidité. Nous avons, dans un premier temps, évalué 1’association entre les différents
indicateurs de multimorbidité définis précédemment et les variables age et sexe au travers
d’une régression logistique. La multimorbidité étant la variable dépendante, le sexe et 1’age
les variables indépendantes. La multimorbidité est une variable binaire dont 1’événement de
référence est I’absence de multimorbidité. Nous avons considéré qu’il y avait multimorbidité
lorsque le patient présentait au minimum deux maladies parmi la liste. Les données étaient
retenues pour les personnes agées d’au moins 15 ans. Le groupe cible a, ensuite, été divisé en
7 catégories: 15-24 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans, 55-64 ans, 65-74 ans et les 75 ans et
plus. La catégorie d’age de référence était les 15-24 ans. Pour la variable sexe, ce sont les

hommes qui ont été considérés comme variable de référence.

Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé des régressions logistiques multivariées. Dans
celles-ci, nous avons mis en association la variable dépendante multimorbidité avec la
variable indépendante GALI (Global Activity Limitation Indicator), que nous avons ajusté
pour I’age et le sexe, potentiels facteurs confondants. Le GALI est une variable catégorielle
dont I’événement de référence est le fait de ne pas avoir de limitations d’activités dies a la
santé. Nous allons donc comparer la cote de limitations d’activités chez les personnes
souffrant de multimorbidité a la cote de limitations d’activités chez les personnes n’ayant pas
de multimorbidité. Nous avons ensuite réitéré la régression logistique, en stratifiant pour la

variable sexe et en ajustant pour 1’age.

Enfin, nous avons fait des régressions linéaires multivariées. Ici, nous avons défini la
multimorbidité comme étant la variable indépendante. La variable dépendante était le score de
I’EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions), que nous avons ajusté¢ pour I’age et le sexe. Ici, le
coefficient indique I’augmentation ou la diminution moyenne de la qualité de vie pergue entre
les personnes avec et sans multimorbidité. Nous avons, ensuite, réalis¢ le méme processus en

stratifiant par la variable sexe et en ajustant pour 1’age.

2.2.4. Analyse statistique
Pour chaque modele, nous avons retenu la prévalence de la multimorbidité, qui correspond
aux personnes ayant au minimum deux des maladies chroniques incluses dans la définition de

la multimorbidité.
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Nous avons évalué la qualité des modeles afin de déterminer leur capacité de détermination
ou d’explication des associations. Cela a permis de dégager les modeles les plus appropriés.
Pour les régressions logistiques, nous avons utilis¢ ’AUC (Area Under the Curve), mesure
populaire pour reporter la performance de classificateurs binaires (48). L’AUC permet de
mesurer la capacité discriminante des mode¢les, c’est-a-dire leur degré d’ajustement aux
données. Une AUC de 0.5 signifie que le modele n’a aucune capacité discriminante. La valeur
maximale de 1.0 correspond a une capacité discriminante parfaite (49). Hosmer et Lemeshow
proposent, par exemple, une interprétation des différentes valeurs de I’AUC : 0.5 correspond a
aucune capacité discriminante, entre 0.5 et 0.7, le modele a une pauvre capacité discriminante,
elle devient acceptable entre 0.7 et 0.8, excellente entre 0.8 et 0.9 et exceptionnelle au-dela de
0.9 (50). Ces résultats sont néanmoins a interpréter avec prudence. Pour les régressions
linéaires, nous avons pris en compte le coefficient de détermination (R?*) qui définit la
proportion de variabilité de la variable dépendante qui peut étre expliquée par la variable
indépendante. Plus la valeur de R? est ¢levée, plus le modele est considéré comme adéquat. R?
surévaluant la variance, surtout lorsque la population étudiée est de grande taille, nous avons

retenu le coefficient de détermination ajusté (51-53).

Dans la régression logistique, nous avons retenu 1’odds ratio (OR), ou rapport des cotes, ainsi
que son intervalle de confiance a 95% pour chaque classe des variables catégorielles. L’OR
détermine la force de contribution de la variable indépendante sur 1’outcome et représente la

cote entre la survenue ou non de cet outcome (51,54).

Pour la régression linéaire, nous avons présenté la valeur de I’intercept (Bo), qui représente le
croisement de la droite de régression linéaire avec 1’axe y, ainsi que le coefficient de
régression (Bk), qui représente la pente de cette droite. Pour Bo et Pk, nous avons ajouté

I’intervalle de confiance a 95% (51,55).

Nous avons créé les modeles de régression via le logiciel SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cay,
NC, USA). Pour ceux-ci, nous avons pris en compte des parametres de design d’enquétes.
Ainsi, pour les modeles de régression logistique nous avons utilisé le « proc surveylogistic ».
Pour les régressions linéaires c’est le « proc surveyreg » qui a été utilis€. Nous avons défini

les catégories de références des variables catégorielles via le statement « class ».
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Nous avons pondéré les modeles grace au statement « weight » afin de rééquilibrer le
suréchantillonnage de certaines régions (Bruxelles en particulier). « Strata» a permis de
prendre en compte les différentes provinces (strates géographiques) dans lesquelles étaient
stratifiés les répondants. Finalement, le statement « cluster » renseignait sur le ménage auquel
appartiennent les participants et le fait que 1’échantillon n’était pas aléatoire. Un apercu des
codes utilisés pour construire les définitions de la multimorbidité mais aussi pour réaliser les

régressions logistiques et linéaires est a trouver a I’Annexe 1.

2.2.5. Variables d’associations

Les études de Makovski et de Miller mettent en exergue le lien qui existe entre la
multimorbidité et la qualit¢ de vie liée a la santé ainsi qu’avec les limitations liées a des
problémes de santé (15,56). Au sein des mode¢les, nous avons mis en association la
multimorbidité avec ces deux dimensions en santé, ce qui nous permet de déterminer la
pertinence des différents indicateurs de la multimorbidité que nous avons créés. Plus
I’association sera forte, plus les indicateurs de multimorbidit¢é montreront leur poids

influengant des outcome de santé publique.

Les limitations fonctionnelles liées a des problémes de santé sont mesurées par le GALI. Le
GALLI fait partie d’une des trois questions utilisées par le Minimum European Health Module
(MEHM). Le MEHM est un indicateur de santé portant sur la santé percue par 1’individu, la
présence ou non de maladies chroniques et sur les limitations dans les activités qui s’inscrit
dans le cadre du European Health Interview Survey (EHIS), une enquéte de santé menée dans
les pays de I’Union européenne (57). Pour le GALIL le répondant se voit demander dans
quelle mesure il a été limité par un probléme de santé dans des activités quotidiennes. Trois
réponses lui sont offertes : « Séverement limité », « Limité, mais pas séverement » ou « Pas
limité du tout ». Le GALI est un instrument global peu coliteux qui permet de prédire des
résultats futurs en maticre de santé, de mortalité et de dépenses de soins de santé. Les résultats

du GALI offrent donc une variable catégorielle (58,59).

La qualité de vie percue est mesurée par le HRQoL (Health-Related Quality of Life) qui fait
référence au fonctionnement physique, mental et social d’une personne. Elle se mesure grace
a un instrument de mesure multidimensionnel : I’EQ-5D. Les dimensions abordées par I’EQ-
5D sont la mobilité, I’autonomie, les activités courantes, la douleur/I’inconfort et I’anxiété/la

dépression. Pour chacune de ces dimensions, le répondant a le choix entre cing niveaux de
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réponse : pas de probléme, probléme léger, probléme modéré, probléme sévere ou probléme
extréme/incapacité. L’EQ-5D fournit des informations en termes de morbidité et de mortalité
nécessaires aux décideurs politiques en raison du vieillissement de la population et de
I’augmentation de la prévalence des maladies non-transmissibles. Le score de ’EQ-5D est
une variable continue qui oscille entre 0 (pire état de santé possible) et 1 (meilleur état de

santé possible) (4).

2.3. Recommandations d’experts

La derniére partie du mémoire consistait a présenter les résultats obtenus dans les étapes
précédentes (revue de littérature et régressions) a des experts. Cela avait pour objectif
d’obtenir des critiques et approbations quant aux processus méthodologiques utilisés mais
aussi des recommandations sur des indicateurs de la multimorbidité qu’ils considéraient

pertinents a inclure ou exclure.

2.3.1. Profil des experts
L’identification et un bref descriptif des experts sollicités sont a trouver a I’Annexe 2. Pour
obtenir des recommandations et critiques pertinentes, nous avons décidé de sélectionner des
personnes issues du monde académique francophone belge. Les experts ¢étaient
principalement professeurs dans les secteurs de [’épidémiologie, la santé¢ publique, la
pharmacie clinique, la gériatrie ou encore dans un domaine li¢ aux pathologies chroniques. Ils
provenaient des universités francophones belges, en majorité¢ de 1’Université Catholique de
Louvain (UCL) et I’Université Libre de Bruxelles (ULB), mais aussi de 1’Université¢ de
Namur (UNamur), I’Universit¢ de Liege (ULg) et I’Universit¢ de Mons (UMons). Ils
cumulaient, dans certains cas, leur poste de professeur avec un poste de chef de service
d’hopital universitaire ou encore avec un poste de chercheur ou d’administrateur dans une
institution extra-universitaire.
Les autres experts avaient un poste de responsable de recherche dans les centres de médecine

geénérale des universit¢ (CAMG et DMG).

2.3.2. Questionnaire et entretiens
Les experts avaient le choix entre deux maniéres pour fournir leurs conseils. Ils pouvaient soit
uniquement répondre a un questionnaire en ligne soit échanger plus largement leur point de

vue au travers d’un entretien de type semi-directif lors duquel le questionnaire était parcouru
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¢galement. Le questionnaire a été diffusé le 31 mars 2022 et cloturé le 22 avril 2022. Les

entretiens ont eu lieu lors de la méme période. Un rappel a été envoyé le mardi 19 avril.

Le questionnaire a été ¢élaboré a 1’aide du logiciel LimeSurvey. Le Tableau 4 reprend les

questions posées aux experts ainsi que le type de réponse attendue.

Tableau 4. Questions posées aux experts

Théme Question Réponse attendue
Pertinence des indicateurs de | Selon vous, quelle est 'utilité et la pertinence de déterminer un indicateur de la | Libre
multimorbidité multimorbidité sur base de maladies auto-reportées dans une enquéte de santé ?
Définition de la | Quel est, pour vous, le nombre (ou fourchette) idéal de maladies & inclure dans la | Libre
multimorbidité définition de la multimorbidité ?
Quelles maladies (ou catégories de maladies) faudrait-il inclure dans la définition de | Libre
la multimorbidité ?
Obésité Faut-il inclure I’obésité dans la définition de la multimorbidité ? Libre
Santé mentale Faut-il inclure un indicateur de la santé mentale dans la définition de la | Libre
multimorbidité ?
Les possibilités d’indicateurs de santé mentale sont limitées dans I’enquéte de santé | Choix entre :

belge (HIS) :

-Dépression sérieuse auto-reportée au cours des 12 demniers mois ;

-Probléme de dépression/anxiété identifié par des instruments validés (GAD-7 et
PHQ-9) sur une période de référence de 2 semaines.

Quel indicateur est préférable, selon vous ?

-Dépression sérieuse (12 mois) ;
-Probléme de dépression/anxiété
(2 semaines) ;

-1l ne faut pas inclure la santé

mentale dans la définition de la

multimorbidité.
Modéles Parmi les 7 définitions présentées, laquelle est a utiliser de préférence ? Pourquoi ? Libre
Suggestions Avez-vous des suggestions quant a [’utilisation d’autres indicateurs de la | Libre

multimorbidité dans une enquéte de santé ? Si oui, lesquels ?
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3. Résultats

3.1. Revue de littérature

3.1.1. Articles inclus
La recherche via PubMed a permis d’identifier 24 articles. Parmi ceux-ci, 15 ont été exclus
pour les motifs décrits dans le Tableau 2. Un 16°™ article a été exclu, car dupliquant les
résultats d’une autre étude inclue (41). L’article de Gruneir et ses collégues reprenait les
mémes données que celui de Griffith et al. puisque les deux se basaient sur la méme enquéte
de santé canadienne (60). Aux 8 études retenues, 9 autres, issues de la base de données de
Sciensano, ont été ajoutées. Au total, 17 articles ont été inclus dans la revue de littérature. La

Figure 7 montre le processus d’inclusion et d’exclusion des articles dans la revue.

Articles lssus de la recherche
FubMed
(n=24)

Articles exclus (n=16):
- B ne mentionnentpas la multimarbidité
- 4 non basés sur des enguétes
- 1 pasen anglais
- 1article dupliqué

Articles issus de la base de
données de Sciensano
(n=2]

Articles inclus dans la revue
(n=17)

Figure 7. Diagramme de 1’inclusion des articles dans la revue.

3.1.2. Caractéristiques des études
Le Tableau 5 reprend les caractéristiques des études incluses dans la revue. Les études
suivantes ont été retenues : Coste et al. 2021 (61); Griffith ef al. 2020 (60); Andrade-Lima et
al. 2020 (62); Rzewuska et al. 2020 (63); Park et al. 2018 (37); Lowe et al. 2016 (17);
Salman et al. 2019 (64); Moore et al. 2014 (65); King et al. 2018 (21); Souza et al. 2021 (66);
Sakib et al. 2019 (14); Li et al. 2016 (5); Freid et al. 2012 (67); Jankovic et al. 2018 (38);
Puth et al. 2017 (39); van Oostrom et al. 2016 (26); Van Wilder et al. 2021 (4).
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Les études avaient été menées entre 2012 et 2021 sur des données récoltées entre 1988 et
2018. La plupart des articles inclus avaient un design transversal (12), les autres avaient un

design soit longitudinal (3), soit mixte (transversal et longitudinal, 2).

Les études se basaient sur des bases de données issues d’enquétes de santé dont une avait une
étendue régionale (Yorkshire), une autre une envergure continentale (Europe), les autres se
faisant a I’horizon national. Au sein de ces dernicres, la majorité a été menée en Europe (6) et
en Amérique du Nord (au Canada et aux Etats-Unis - 5). L’Amérique du Sud (via le Brésil -
2), ’Asie (1) et ’Océanie (1) sont aussi représentées dans les études, mais dans une moindre

mesure.

La taille des populations interrogées dans le cadre des enquétes de santé était assez
importante, ce qui est inhérent a la tenue d’une enquéte. Les tailles de populations variaient
entre 2 230 sujets, pour une étude d’envergure régionale, menée dans le Yorkshire, en Ecosse,

et 274 614 répondants pour une étude menée a 1’échelle européenne.

Pratiquement toutes portaient sur une population générale, a I’exception de quatre dont les
populations cibles étaient les personnes agées institutionnalisées, les personnes agées non-
institutionnalisées, les ménages et les personnes actives avec maladies musculosquelettiques.
L’age des répondants dépendait donc de la population interrogée dans I’enquéte. Lorsque la
population-cible était des personnes agées ou institutionnalisées, les sujets les plus jeunes
avaient 65 ans. Trois études se limitaient a un dge maximal. D’une part, 1’é¢tude de Lowe
conduite en Australie sur une population active, ou la population avait entre 18 et 64 ans (17).
D’autre part, les études de Li et Sakib (5,14), respectivement au Yorkshire et au Canada, qui
plafonnent ’age des participants a 85 ans. Dans les autres enquétes, 1’dge minimal des
répondants variait entre 15 ans dans I’enquéte belge (4), et 50 ans dans I’enquéte sud-

coréenne de Park (37).

En ce qui concerne la définition opérationnelle de la multimorbidité, sept études utilisaient
uniquement le seuil de 2 maladies ou plus (2+) contre une avec uniquement 3 maladies ou
plus (3+). Trois études combinaient les seuils 2+ et 3+, une utilisait ces seuils en comparaison
avec celui de 4+ et une autre comparait le seuil principal de 3+ avec ceux de 4+ et 5+. Le
nombre de maladies ou groupes de maladies inclus dans la définition opérationnelle variaient

entre 7 et 61.
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Tableau 5. Comparaison des caractéristiques des études et des définitions

utilisées dans les 17 articles.

de la multimorbidité

Auteurs, Pays/région | Enquéte(s) | Année(s) | Population | Population — Design | Nombre | Seuil de Prévalence | Nombre de
année de utilisée(s) | de —Age Type étude | de multi- maladies/groupes
publication I’enquéte sujets | morbidité | 2+ | 3+ | de maladies
chroniques

1 | Coste et al., | France ESPS 20104 =25 Meénages Long. 7438 2+ 304 |/ 61

2021 2014 L
HSM Générale Transv. 390
2008 ’

2 | Gnffith et Canada CCHS 2005 a =45 Générale Transv. | 71317 | 2+ &3+ 47,1242 [ 12
al., 2020 2012

3 | Andrade- Brésil PNS 2013 =18 Générale Transv. | 59 401 2+ / / 7
Limaeral.,
2020

4 | Rzewuska | Brésil BNHS 2013 =18 Générale Transv. | 60202 | 2+ 246 |/ 13
et al., 2020

5 | Partkeral, | Coréedu KENHNES | 2013- =50 Générale Transv. | 5996 2+, 3+ 26,8 | 110 |25
2018 Sud 2014

6 | Lowe et al., | Australie ANHS 2007- 18-64 Active avec TMS | Transv. | 12604 | 3+ / 248 | 26
2016 2008

7 | Salmaner | Ecosse SHeS 2014 4 =65 Personnes dgées | Transv. | 2 230 2+ 437 |/ 39
al.,2019 2017

8 | Moore et Etats-Ums | NNHS 2004 =65 Personnes dgées | Transv. | 11734 | 2+ &3+ |/ / 20
al., 2014 institutionnalisées

9 |Kingetal, | Etats-Ums | NHANES | 1988a =20 Générale Long. | 57303 2+ 3+ & (596385 |11
2018 2014 4+

Transv.

10 | Souza er Europe SHARE 2004 4 =50 Générale Long. | 274614 | 2+ i / 11
al., 2021 2017

11 | Sakiber al., | Canada CLSA 20104 45-85 Générale Transv. | 51 338 I+ & |/ 396 | 27
2019 2015 3+)

12 | Lietal, Yorkshire YHS 20104 16-85 Générale Transv. | 27 806 | 2+ 3712\ / 12
2016 2012

13 | Freid et al., | Etats-Unis | NHIS 1999 3 =45 Générale Long. | 30682 | 2+&3+ 2101453 |9
2012 2010

14 | Jankovic et | Serbie NHS 2013 =20 Générale Transv. | 13765 | 2+ 30,2 |/ 13
al., 2018

15 | Putheral, | Allemagne | GEDA 2012~ =18 Générale Transv. | 19294 | 2+ 396 |/ 17
2017 2013

16 | van Pays-Bas Health 2001 a =25 Générale Long. | +45000 | 2+ 175 |/ 11
Oostrom et Survey 2011
al., 2016

17 | Van Wilder | Belgique BHIS 2018 =15 Générale Transv. | 7509 2+ &3+ 467|297 | 38
etal, 2021

Légende : ESPS : Enquéte Santé et Protection Sociale ; HSM : enquéte Handicap-Santé, volet Ménages ; CCHS :

Canadian Community Health Survey ; PNS : Pesquisa Nacional de Saude ; KNHNES : Korean National Health

and Nutrition Examination Survey; ANHS : Australian National Health Survey ; SHeS : Scottish Health

Survey ; NNHS : National Nursey Home Service ; NHANES : National Health and Nutrition Examination

Survey ; SHARE : Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe ; CLSA : Canadian Longitudinal Study
on Aging ; YHS : Yorkshire Health Survey ; NHIS : National Health Interview Survey ; NHS : National Health
Survey ; GEDA : Gesundheit in Deutschland aktuell ; BHIS : Belgian Health Interview Survey. TMS : Troubles

musculosquelettiques. Long. : Longitudinal ; Transv. : Transversal.
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La prévalence mesurée variait entre les 17 articles. Parmi les 12 articles qui reportaient une
prévalence pour le seuil 2+, la prévalence oscillait entre 16.1% (dans un groupe de 45-64 ans)
et 47.1% (population générale). Sept études reportaient une prévalence pour le seuil de 3+.

Celle-ci fluctuait entre 11% et 39.6%.

3.1.3. Catégorisation des maladies
Les pathologies chroniques sur lesquelles se basait la définition opérationnelle ont été
catégorisées en groupe de maladies selon la spécialité concernée comme 1’ont fait Chua et al.
dans leur revue (32). Seize groupes de maladies ont ét¢ mentionnés (7ableau 6). En plus de
cela, un groupe « autre » a été inclus pour les conditions qui n’appartenaient a aucun des
groupes existants. Le détail des maladies comprises dans chaque groupe et leur fréquence

d’utilisation par les enquétes de santé est disponible a I’Annexe 3.

Les trois groupes de maladies présents dans les 17 études sont ceux liés aux systémes cardio-
vasculaire, endocrinien et pulmonaire. La catégorie cardio-vasculaire prend principalement en
compte I’ensemble des cardiopathies ischémiques, I’AVC, I’hypertension artérielle et
I’insuffisance cardiaque. Le diabéte est la seule pathologie qui est utilisée systématiquement
dans toutes les enquétes de santé mentionnées, ce qui fait que le systéme endocrinien est bien
représenté. En pneumologie, ce sont avant tout les pathologies respiratoires obstructives
comme ’asthme et la BPCO (bronchopneumopathie obstructive) qui sont incluses. Les autres
maladies fortement considérées dans les études sont le cancer (néoplasie) ainsi que ’arthrite

et ’arthrose dans la catégorie « rhumatologie ».
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Tableau 6. Catégories de conditions.

Nombre Coste et Griffith Andrade- | Rzewuska | Parket Lowe et | Salman et | Moore King et
Catégorie d’articles al., 2021 et al., Lima et et al.,, 2020 | al., 2018 | al., 2016 | al., 2019 et al., al., 2014

dans la 2020 al., 2020 2014

catégorie
Cardio-vasculaire 17 X X X X X X X X X
Endocrinien 17 x X X X x x X X x
Pneumologie 17 X X X X X X X X X
Néoplasie 16 X X X X X X X X
Rhumatologie 15 X x X x x x x x
Gastroentérologie 11 x X x x X X
Urologie 11 X X X X X X X
Santé mentale 10 x X x X X X
Neurologie 9 X X X X X
Immunologie/allergologie 6 X X X X
Ophtalmologie 5 X x x
Dermatologie 5 x x x x
Infectiologie 3 X X X
Hématologie 3 X X X
ORL 2 X X
Autres 5 x X X

Souza et Sakib et Liet al., Freid et Jankovic et | Puth et al.,, | van Van
al., 2021 al., 2019 2016 al., 2012 al., 2018 2017 Oostrom et | Wilder et
al., 2016 al., 2021

Cardio-vasculaire X X X X X X X X
Endocrinien X X X X X X X X
Pneumologie X X X X X x x x
Néoplasie X X X X X X X X
Rhumatologie X X X X X X X
Gastroentérologie X X X X X
Urologie X X X X
Santé mentale X X X X
Neurologie X X X X
Immunologie/allergologie x x
Ophtalmologie x x
Dermatologie X
Infectiologie
Hématologie
ORL
Autres X X
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3.2. Modélisation : régressions logistiques et linéaires

3.2.1. Caracteristiques de l’échantillon

Le Tableau 7 reprend les caractéristiques des participants a I’enquéte de santé menée par
Sciensano en 2018. Sur un échantillon total de 11 611 répondants, nous avons gardé les 9 753
agés de plus de 15 ans. Un peu plus de la moitié étaient des femmes (52.08%), contre 47.92%
d’hommes. La moyenne d’age des participants a I’enquéte était de 49.89 £ 19.08 ans. Les
catégories d’age étaient représentées de maniere assez €quilibrée, la plus représentée étant
celle des 45-54 ans (17.69%) contre 10.86% pour les 15-24, la catégorie d’age la moins
représentée. Parmi les 7 925 participants qui ont répondu au GALI, 76.09% déclarent ne pas
avoir de limitations, 17.66% font état de limitations modérées et 6.25% de limitations séveres.

Le score de qualité de vie percue avait une moyenne de 0.79 + 0.21.

Tableau 7. Caractéristiques des participants au HIS 2018.

Echantillon total
n=9753
Genre, n (%)
Hommes 4674 (47.92)
Femmes 5079 (52.08)

Age en années, moyenne (DS)

49.89 (19.08)

Catégories d’age (en années), n (%)

15-24

1 059 (10.86)

25-34 1338 (13.72)
35-44 1578 (16.18)
45-54 1725 (17.69)
55-64 1670 (17.12)
65 -74 1289 (13.22)
>75 1094 (11.22)
Limitation fonctionnelle (GALI), n (%) 7 925 (81.26)
Pas de limitation 6 030 (76.09)
Limitations modérées 1400 (17.66)
Limitations sévéres 495 (6.25)

Qualité de vie percue (EQ-5D), moyenne (DS) 0.79 (0.21)
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3.2.2. Prévalence de la multimorbidité

Le Tableau 8 reprend la prévalence de la multimorbidité selon les différentes définitions
(Tableau 3, page 24), de maniere globale et sous forme stratifiée par age et par sexe. La
prévalence de la multimorbidité variait entre les définitions, de 13.23% pour la définition 1 et
27.78% pour la définition 2. Les définitions compléetes 5 et Sbis affichaient une prévalence
encore supérieure (30.93% et 31.46%). Entre les femmes et les hommes, on observe une

différence de prévalence, toujours plus élevée chez les femmes. On peut aussi noter que la

prévalence suit une logique de croissance avec 1’age.

Tableau 8. Prévalence de la multimorbidité selon les définitions (en pourcentage).

Définition 1 Définition 2 Définition 3 Définition 3bis Définition 4 Définition 5 Définition Shis
Prévalence 1323 27.78 15.18 15.15 16.9% 30.93 31.46
globale
Prévalence par
sexe
Hommes 12.04 2525 13.40 1322 15.78 28.83 29.13
Femmes 1433 3012 16.82 16.94 18.11 32.87 33.62
Prévalence par
ige
15-24 ans 0.57 10.3% 1.70 236 142 12.28 14.73
25—34ans 1.45 13.60 284 336 284 16.2% 19.88
3544 ans 4.63 20.15 7.10 7.79 851 24.78 26.11
45— 54 ans 10.08 2933 13.51 14.61 16.06 34.72 36.46
55— 64 ans 2335 4222 26.65 26.59 30.18 4749 47.25
65— 74 ans 3344 56.32 3491 34.52 39.64 59.50 58.26
75 ans et plus 40.40 61.97 42.60 38.85 43.69 63.35 3941

3.2.3. Association de la multimorbidité avec [’dge et le sexe

Les résultats issus de la régression logistique mettant la multimorbidité en association avec
I’age et le sexe sont résumés dans le Tableau 9. Le tableau reprend donc la comparaison des
associations selon la définition de la multimorbidité considérée. Dans tous les modeéles, le
sexe féminin est un facteur de risque (OR supérieur a 1) par rapport au sexe masculin dans le
fait de souffrir ou non de multimorbidité. Ce risque est non significatif pour les modéeles 1 et
4. Le risque parait étre le plus important pour le modéle 3bis avec un OR de 1.33 (1.15-1.54).
En ce qui concerne I’association avec 1’age, le rapport de cotes est croissant et ce, pour tous
les modeles. Les tranches d’age supérieures a 1’age de référence sont toutes un facteur de
risque. Pour les « 25-34 ans », seuls les modeles 2, 5 et Sbis présentent un OR significatif.
L’effet de 1’age parait plus important pour le modele 1 avec, généralement, des OR plus

¢levés que dans les autres modeles. Au contraire, les modeles 2, 5 et 5bis montrent des OR

36



plus modérés que les autres modeles. Les OR présentent des intervalles de confiance trés

larges, surtout pour les OR ¢élevés.

Tableau 9. Association de la multimorbidité avec 1’dge et le sexe selon les différents modéles.

Résultats de la régression logistique.

Modéle 1

Modéle 2

Modéle 3

Modéle 3bis

Modéle 4

Modéle 5

Modéle 5bis

Effet du genre

Hommes

1

1

1

1

1

1

1

Femmes

1.13 (0.97-1.32)

1.23(1.08-1.39)

1.24 (1.07-1.44)

1.33 (1.15-1.54)

1.12(0.97-1.29)

1.13 (1.00-1.27)

1.19(1.06-1.34)

Effet de I’age

15 - 24 ans 1 1 1 1 1 1 1

25— 34 ans 1.55(0.51-4.73) | 1.53(1.06-2.19) | 1.77(0.83-3.80) | 1.47(0.78-2.75) | 1.54 (0.72-3.31) | 1.59 (1.14-221) | 1.70 (1.24-2.33)

35-44ans | 5.95(2.17-16.33) | 2.37(1.70-3.30) | 424 (2.23-8.07) | 5.04 (2.86-8.86) | 7.23 (3.66-14.30) | 2.72 (1.99-3.70) | 2.64 (1.98-3.54)

45 — 54 ans 14.56 (5.36- 3.36(2.45-4.60) | 9.31(4.91-17.66) | .28 (4.81.14.23) | 1247 (6.41- 3.88 (2.89-5.23) | 3.77(2.85-4.98)
39.53) 24.25)

55— 64 ans 30.14 (14.60- | 5.81(4.24-7.95) | 21.80(11.58- 17.55 (10.29- 2741(14.23- | 6.57 (4.81-8.69) | 5.82(4.38-7.73)
104.93) 41.07) 29.95) 52.81)

65 — 74 ans 62.77 (23.32- 10.11 (7.32- 31.00 (16.40- 25.63 (14.97- 39.63 (20.56- 1035 (7.62- | 9.33 (6.95-12.53)
168.97) 13.97) 58.59) 43.88) 76.42) 14.04)

75 ans et plus 86.07 (31.93- 1327 (9.54- 44,14 (23.33. 3228 (18.75- 46.79 (24.17- 12.92 (9.42- 10.65 (7.79-

231.96) 18.47) 83.52) 55.55) 90.58) 17.74) 14.56)

3.2.4. Association de la multimorbidité avec les limitations d’activités (GALI)

Le Tableau 10 montre 1’effet de 1’association entre la multimorbidité, selon les différentes
définitions considérées, et les limitations d’activités liées a la santé, d’abord de maniére
globale (ajustée pour 1’age et le sexe), ensuite selon la stratification pour le sexe (ajusté pour
I’age).

On peut, avant tout, constater que les modeles 4 (0.8390 + 0.0042) et 1 (0.8331 + 0.0050)
présentent les AUC les plus importantes, mais avec trés peu d’écart sur les autres modeles. Le
modele 2 a I’AUC la moins grande (0.7665 + 0.0051).

L’effet des limitations fonctionnelles sur la multimorbidité augmente avec la sévérité des
limitations par rapport au fait de ne pas avoir de limitations. Les OR sont assez équilibrés
entre les modeles, mais on observe quand méme un écart plus important entre les effets liés
aux limitations séveres entre le modele 3bis et le modele 4 (9.10 vs 4.70).

Les réponses issues du GALI montrent peu de différences entre les femmes et les hommes
pour les « limitations modérées » mais des effets plus importants chez les femmes pour les
« limitations séveres », excepté pour le modele 2.

Une tendance a noter est que, peu importe que la régression soit ajustée pour I’age et le sexe
ou qu’elle soit stratifiée pour ce dernier, les modeles 3 et 3bis ont constamment un OR plus

¢élevé que les autres modeles en ce qui concerne 1’association avec les limitations séveres.
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Tableau 10. Association de la multimorbidité avec les limitations d’activités selon les différents
modeles. Effet global (ajusté pour I’age et le sexe) et effet stratifié pour le sexe (ajusté pour I’age).

Résultats de la régression logistique.

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 3bis Modéle 4 Modéle 5 Modéle Shis
AUC 0.8331£0.0050 | 0.7665=0.0051 | 0.8221=0.0050 | 0.8202=0.0052 | 0.8390=0.0042 | 0.8096 +0.0041 | 0.8145 = 0.0042
Global
Pas de 1 1 1 1 1 1 1
limitations

Limitations 3.35(2.72-4.13) | 3.31(2.75-3.98) | 4.19(3.43-5.13) | 4.45(3.64-5.44) | 3.51 (2.87-4.29) 3.81(3.15-4.61) | 4.62(3.52-5.16)
modérées

Limitations 5.90 (4.46-7.79) | 4.94(3.82-6.37) | 7.83 (5.98-10.26) | 9.10 (6.96-11.92) | 4.70 (3.64-6.07) | 4.99(3.81-6.53) | 6.92(5.14-9.31)

séveres

Hommes

Pas de 1 1 1 1 1 1 1
limitations

Limitations 3.08 (2.25-4.23) | 3.32(2.48-4.44) | 3.58(2.63-4.88) | 4.32(3.19-5.84) | 3.27(2.41-4.43) | 3.96(2.97-5.30) | 4.78(3.55-6.42)

modérées

Limitations 5.00 (3.25-7.68) | 5.48(3.73-8.07) | 6.87 (4.48-10.53) | 8.33 (5.53-12.54) | 3.59(2.42-5.34) | 4.96(3.34-7.36) | 6.41 (4.16-9.86)

severes

Femmes

Pas de 1 1 1 1 1 1 1
limitations

Limitations 3.59 (2.71-4.76) | 3.31(2.60-4.20) | 4.73 (3.63-6.16) | 4.56(3.49-5.95) | 3.75 (2.87-4.90) 3.73(2.93-4.75) 3.95(3.09-5.04)
modérées

Limitations 6.84 (4.71-9.91) | 4.63(3.27-6.54) | 9.08 (6.34-12.99) | 9.99 (6.95-14.38) | 5.98 (4.24-8.43) | 5.23(3.62-7.57) | 7.86(5.25-11.76)

séveres

3.2.5. Association de la multimorbidité avec la qualité de vie liée a la santé (EQ-5D)

Les résultats de la régression linéaire ou les différentes définitions de la multimorbidité sont
mises en association avec la qualité de vie percue sont repris au 7Tableau 11.

Dans la régression ajustée pour I’age et le sexe, on peut observer un coefficient de
détermination ajusté plus important pour les modeles 3bis et Sbis que pour les autres modeles.
Cela signifie que ces modéles permettent d’expliquer la variance de la qualité de vie percue
pour 21.37% et 21.41% respectivement. Le modele avec le plus faible coefficient de
détermination ajusté est le modele 1 (14.43%). Les valeurs de I’intercept sont quasiment
identiques entre les différents modeles et varient entre 0.88 et 0.90. La multimorbidité
diminue de maniere significative le score de I’EQ-5D, et ce, dans chaque modé¢le, mais de
maniére plus considérable pour les modeles 3 et 3bis (-0.19 et -0.20).

En ce qui concerne la stratification pour le sexe, on peut constater que le coefficient de
détermination est supérieur pour tous les modeles chez les femmes. Il n’y a pas de différence
marquante dans la mesure de l’intercept entre les deux sexes. En ce qui concerne la
multimorbidité, les modeles 3 et 3bis montrent une diminution significative plus importante

du score de qualité de vie, quel que soit le sexe considéré.
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Tableau 11. Association de la multimorbidité avec la qualité de vie liée a la santé selon les différents

modeles. Effet global (ajusté pour I’age et le sexe) et effet stratifié pour le sexe (ajusté pour I’age).

Résultats de la régression linéaire.

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 3bis Modéle 4 Modéle 5 Modéle Shis
Global
R? ajusté 0.1443 0.1673 0.1846 02137 0.1508 0.1701 02141
Intercept 0.88 (0.85-0.90) | 0.89 (0.87-0.91) | 0.88 (0.85-0.90) | 0.88 (0.85-0.90) | 0.88 (0.85-0.90) | 0.89 (0.87-0.92) | 0.90(0.88-0.92)
Effet de la 016 (-0.18-- | -0.14(-015-- | -019(-021-- | -020(022-- | -0.15(-0.17-- | -0.14(-015-- | -0.16(-0.1%--
multimorbidité 0.14) 0.12) 0.17) 0.19) 0.13) 0.12) 0.15)
Hommes
F2 ajusté 0.1000 0.1425 0.1419 0.1689 0.1013 0.1429 0.1911
Intercept 0.86 (0.82-0.90) | 0.88 (0.84-0.91) | 0.86(0.82-0.90) | 0.87 (0.83-0.91) | 0.87(0.83-0.91) | 0.88 (0.84-0.92) | 0.89(0.85-0.92)
Effet de la 0.15(-018-- | -015(-017-- | -019(-022-- | -020(023-- | -0.13(-0.16-- | -0.14(-0.16-- | -0.17(-0.19--
multimorbidité 0.12) 0.13) 0.16) 0.17) 0.11) 0.12) 0.15)
Femmes
F2 ajusté 0.1582 0.1668 0.1983 02297 0.1703 0.1736 02154
Intercept 0.85 (0.82-0.87) | 0.86 (0.84-0.89) | 0.85 (0.83-0.87) | 0.85(0.83-0.87) | 0.85(0.83-0.87) | 0.87 (0.84-0.89) | 0.88 (0.85-0.90)
Effet de la 017 (-0.19-- | -013(-0.15-- | -0.19(-021-- | -021(-023-- | -016(-0.18-- | -014(-0.15-- | -0.16(-0.18--
multimorbidité 0.14) 0.11) 0.17) 0.18) 0.14) 0.12) 0.14)
3.3. Recommandations d’experts

Au terme du délai imparti, quatre experts avaient répondu au questionnaire en ligne et deux
avaient participé a un entretien. Les entretiens ont eu lieu avec Dominique Vanpee, ancien
doyen de la faculté de médecine de I’UCLouvain et médecin interniste ayant une expérience
de cinq ans en gériatrie, et avec Michel De Jonghe, responsable de la recherche au Centre
académique de médecine générale (CAMG) de I’UCLouvain. Les entretiens ont duré entre 20

et 35 minutes.

En ce qui concerne la pertinence d’utiliser un indicateur de la multimorbidité sur base de
maladies auto-reportées dans une enquéte de santé, les experts s’accordaient sur I’importance
de pouvoir évaluer le niveau de santé dans la population afin d’en avoir un suivi
épidémiologique mais aussi en raison du poids important de la multimorbidité en santé
publique puisque cette derniére est source d’incapacités, de diminution de qualité de vie, de
consommation de soins et de polymédication, d’impact sur les aidants proches,... En outre,
mesurer la multimorbidité permet d’orienter les politiques en soins de santé et d’établir des

priorités d’action.

Le seuil de 2 maladies chroniques ou plus a été avancé par trois répondants comme celui a
suivre dans la définition de la multimorbidité, principalement parce que c’est la « définition
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classique ». Michel De Jonghe mettait en avant que cela risquait d’inclure quasiment tout le
monde, Dominique Vanpee suggérant d’utiliser un seuil de 2+ pour les personnes de plus de

50 ans et de 3+ a partir de 75 ans.

Par rapport aux maladies a inclure dans la définition de la multimorbidité, les avis étaient fort
différents selon les experts. Deux d’entre eux considéraient que les maladies incluses dans les
échelles CCI (Charlson Comorbidity Index) et CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) étaient
celles sur lesquelles il fallait se baser. Deux autres experts jugeaient bon de prendre toute
maladie chronique « classique », mais aussi d’y inclure les syndromes gériatriques (chutes,
troubles cognitifs, visuels, auditifs et de la mobilité, incontinence, dénutrition, dépression,
...). Pour Dominique Vanpee et Michel De Jonghe, les maladies que 1’on incluait dans la
définition devaient avant tout avoir un impact sur le patient, que ce soit en termes de
limitations fonctionnelles ou de qualité¢ de vie, notions qui devraient servir comme objectifs
de soins, selon Michel De Jonghe. Tous deux considérent que les maladies neurologiques et
dégénératives ont une place primordiale dans la liste des maladies a inclure, en mentionnant
surtout la démence, mais aussi la sclérose en plaques ou encore la sclérose latérale
amyotrophique. Dominique Vanpee appuie aussi I’importance de prendre en compte I’AVC et
les pathologies chroniques de I’intestin comme la maladie de Crohn et la rectocolite. Michel
De Jonghe a énuméré d’autres maladies qu’il juge nécessaires a inclure, car particulierement
invalidantes : les maladies rares, la fatigue chronique, la fibromyalgie, 1’algodystrophie, le
syndrome d’Ehlers-Danlos, I’incontinence, les problémes ophtalmologiques et d’audition, les
probléemes locomoteurs tels que D’arthrite, 1’arthrose et les problémes d’épaule. Selon lui
d’autres maladies ne sont pas indispensables a inclure. Par exemple, les problémes rénaux tant
que le patient n’a pas besoin de dialyse, 1’asthme en fonction de la personne qui le contracte
(les sportifs de haut niveau ne seraient pas a inclure) ou aussi les problémes de thyroide ou le
patient ne rencontrerait plus de problémes invalidants une fois le diagnostic effectué. Pour lui,
il est d’ailleurs important de dissocier la notion de maladie et celle de facteur de risque. Ainsi,
I’hypertension artérielle, le diabéte et 1’obésité ne doivent pas étre repris dans la liste de
maladies. Un autre répondant est aussi contre I’inclusion de 1’obésité. Tous les autres sont
pour, Dominique Vanpee soulignant qu’il s’agit d’une source de multiples comorbidités

comme le diabete de type I1.

Au sujet de la santé mentale, mis a part un répondant, son inclusion fait ’'unanimité parmi les

experts. Pour Michel De Jonghe, c’est le critere le plus important en raison de 1’invalidité
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qu’il génere. Selon Dominique Vanpee, on ne peut pas faire de séparation entre la santé
physique et la santé mentale.

Pour le choix de I’indicateur, les avis sont partagés. Deux répondants privilégieraient celui qui
se réfere a la dépression sérieuse auto-reportée sur les 12 derniers mois. Michel De Jonghe
considérant que 1’autre indicateur sert de dépistage et non de diagnostic. A I’inverse, trois
répondants préférent utiliser les problémes de dépression et d’anxiété identifiés par le GAD-7
et le PHQ-9. Une raison a cela peut étre la méfiance vis-a-vis de 1’auto-report de maladie,

comme c’est le cas pour Dominique Vanpee.

Finalement, peu d’experts ont statué sur la définition de la multimorbidité qui serait a utiliser

de préférence. Néanmoins, les définitions 2 et 3 ont été fortement appréciées.
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4. Discussion

Ce mémoire avait pour objectif d’investiguer les alternatives aux indicateurs de
multimorbidité utilisés dans la HIS 2018 par Sciensano. Pour ce faire, plusieurs étapes ont
permis d’échelonner le travail. Nous avons, tout d’abord, réalisé une revue de littérature qui
incluait des études dont les données provenaient d’enquétes de santé réalisées dans différents
pays. Ensuite, sur base des résultats obtenus et des possibilités offertes par les données de
I’enquéte belge de 2018, nous avons créé différentes définitions de la multimorbidité. Nous
avons ¢évalué 1’association de chacune de ces définitions avec la qualité¢ de vie pergue et les
limitations fonctionnelles liées a la santé par des modeles de régression. Cela a permis de
dégager les indicateurs de multimorbidité les plus pertinents. Enfin, nous avons récolté des
avis d’experts en recherche médicale et en épidémiologie sur les méthodes utilisées et les

résultats obtenus dans les deux premiéres étapes.

4.1. Principes d’inclusion des maladies

Le développement des cinq modeles de base qui différaient par leur définition de la
multimorbidité suivait trois principes observés lors de la revue de littérature. Ces trois
principes ont permis de dégager certaines tendances dans 1’utilisation de maladies ou
catégories de maladies comme indicateurs de la multimorbidité. Le premier principe consiste
a suivre des recommandations ou reprendre des maladies utilisées par d’autres auteurs,
comme I’a fait I’équipe de Sakib qui s’est basée sur les revues systématiques de Violan et de
Marengoni (14,20,68). Le deuxieme principe repose sur l’inclusion de maladies fortement
prévalentes et cliniquement pertinentes. C’est le principe suivi par van Oostrom et ses
collegues ou encore par King et al. (21,26). Le troisiéme principe consiste a inclure les
maladies en fonction des données mises a disposition des auteurs. C’est celui qui a été mis en
évidence par la majorité des articles (5,17,38,39,60,61). La revue de Diederichs et ses

collegues appuie ce point comme un des plus importants dans la sélection des maladies (69).

4.2. Revue de littérature

4.2.1. Seuil de multimorbidité
Le premier principe s’est traduit, dans le mémoire, par la revue de littérature, ou 17 articles
ont été inclus. Douze articles présentaient un seuil de 2+ contre 7 avec un seuil de 3+. Seuls 6
articles donnaient une raison sur le choix du seuil : quatre d’entre eux se basaient sur des
recommandations ou I’utilisation de seuil d’autres auteurs. Un article prenait en compte le

seuil le plus utilis¢ dans la littérature (2+) et I’'un défendait le choix de 3+ par le risque d’avoir
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une sur-estimation de la prévalence de la multimorbidité en utilisant le seuil 2+. Méme si
Lenzi et ses collaborateurs défendent ’intérét du seuil de 3+, surtout pour les populations
gériatriques (70), Chua et al. mettent en évidence que la majorité des auteurs se reportent au
seuil de 2+ pour définir la présence de multimorbidité (32). C’est aussi la tendance suivie par
la majorité des experts interrogés. La suggestion d’un expert se rapproche davantage de la

vision de Lenzi.

4.2.2. Nombre de maladies
Au final, le nombre de maladies incluses dans la revue oscillait entre 7 dans une étude
brésilienne et 61 dans 1’article portant sur deux enquétes francaises (61,62). Dans la revue de
Chua, le nombre variait entre 15 et 147 diagnostics, Prados-Torres fait état d’une variabilité
similaire, I’intervalle allant de 11 a 130 (32,71). La moyenne du nombre de maladies incluses
dans les articles intégrés au mémoire est de 20.71, la médiane de 13. Ce sont des observations
similaires a celles de Diederichs et ses collégues en 2011, dont la moyenne des articles inclus
dans leur revue sur des indicateurs de multimorbidité était de 18.5 et la médiane de 14 (69).
Makovski fait aussi état d’'une moyenne de 20 parmi les 74 études incluses dans sa revue (15).
Lors de 1’élaboration des différentes définitions de la multimorbidité, nous avons tenté de
nous rapprocher le plus possible de ces observations et d’inclure le plus de maladies
pertinentes possibles. Cependant, cela doit rester faisable et le nombre de questions portant

sur des maladies chroniques dans la HIS est limité.

4.2.3. Maladies et catégories de maladies
Tous les articles incluaient les maladies cardio-vasculaires, les maladies pulmonaires ainsi
que le diabete dans leur liste. Ce fut aussi le cas dans 1’é¢tude de Chua et al. et 1égérement
différent dans celle de Diederichs et al. ou le diabéte est repris dans 97.4% des cas, les
pathologies cardio-vasculaires dans 89.7% des cas et la BPCO « seulement » dans 82.1% des
articles (69). Dans la scoping review de Chua, trois autres catégories de maladies étaient
présentes systématiquement : la santé mentale, la neurologie et les maladies musculo-
squelettique (32). Ici, elles n’étaient reprises que, respectivement, dans 58.8%, 52.9% et
88.2% des articles inclus. On peut donc noter qu’il est important de reprendre des maladies
sur base de critéres tels que la prévalence, leur sévérité ou le risque de mortalité. Cela se
traduit dans 1I’4nnexe 4 qui reprend la prévalence des maladies dans la population générale et
dans le sous-groupe (age et sexe) le plus affecté, selon les chiffres issus de ’enquéte de santé

belge de 2018 (28). L’effet des maladies individuelles sur les limitations d’activités (GALI),
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ajusté pour I’age et le sexe, y est également repris. On peut y constater que les maladies
considérées dans la littérature ont une prévalence importante tels que les problémes de dos
(24.8%) ou I’hypertension artérielle (17.6%). A noter aussi que certaines pathologies ont une
prévalence plus importante dans certains groupes de population. Ainsi, la BPCO qui a une
prévalence de 4.2% dans la population générale, monte jusqu’a 10.9% chez les femmes de
plus de 75 ans. De méme pour le diabéte qui montre une prévalence de 17,3% chez les
hommes de 75 ans et plus, contre « seulement » 5.9% dans la population générale. La sévérité
des maladies est démontrée au travers de leur association avec les limitations séveres
d’activités. L’infarctus du myocarde a un OR de 11.52 et les problémes de santé mentale ont

un OR supérieur a 10.

4.3. Maladies incluses dans les modeles

4.3.1. Prévalence et pertinence clinique
Comme mentionné précédemment, nous avons tenu compte des observations de la littérature
pour ¢élaborer les différentes définitions de la multimorbidité. L’ Annexe 4 témoigne donc de
I’importance des pathologies incluses en termes de prévalence mais aussi au niveau de leur
impact sur les patients. Les maladies que nous avons incluses dans les différentes définitions
répondaient ainsi au deuxiéme principe. Ce sont des maladies qui ont une prévalence
importante dans la population générale ou dans un sous-groupe de la population. Le probléme
de santé le plus prévalent dans la population générale est le probléme de dos (24.8%), talonné
par Pallergie (18.7%), I’arthrose (18.5%) et I’hypertension artérielle (17.6%). L hypertension
artérielle et les problémes de dos sont prévalents respectivement jusqu’a 49.7% et 36.9% chez
les femmes de plus de 75 ans. Les maladies incluses les moins prévalentes au niveau de la
population générale sont I’infarctus du myocarde (0.7%), I’épilepsie (0.9%) et les calculs
rénaux (0.9%). Leur prévalence dans les groupes stratifiés peut monter jusqu’a 4.4% pour
I’infarctus chez les hommes de 75 ans et plus et jusqu’a 1.6% pour I’épilepsie chez les
hommes de plus de 65 ans. Prados-Torres reléve plusieurs articles qui ont utilisé un seuil de

prévalence minimale allant de 1% a 5% comme critere d’inclusion des maladies (71).

Chacune des maladies intégrées dans 1’Annexe 4 est un facteur de risque pour les limitations
séveres d’activités. Les OR les plus élevés sont observés pour I’infarctus du myocarde et les
troubles mentaux. Prendre en compte une mesure d’impact dans I’intégration de maladies

comme indicateurs de la multimorbidité n’est pas une premiere, Charlson et son équipe ayant
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retenu le risque relatif (HR) afin de pondérer les maladies intégrées dans 1’indice homonyme

(72).

4.3.2. La santé mentale
L’importance d’inclure des problémes de sant¢ mentale dans la définition de Ia
multimorbidité se conforme a la revue et méta-analyse de Read et al. qui montre un risque de
dépression deux fois plus important chez des personnes avec multimorbidité que chez des
personnes sans multimorbidité. Il y aurait une augmentation de 45% du risque de développer
une dépression pour chaque maladie chronique supplémentaire. Cela peut s’expliquer du fait
que parmi les facteurs de risque de la dépression on retrouve les événements stressants, la
génétique, une invalidité, une nouvelle maladie, un mauvais état de santé et des troubles du
sommeil. La relation dépression-multimorbidité semble d’ailleurs bidirectionnelle puisque la
dépression augmente le risque de développer une pathologie cardio-vasculaire de 80-90% et
qu’inversement la dépression est trois fois plus fréquente aprés un infarctus (73). Le panel
d’experts interrogés a, majoritairement, validé I’inclusion de la santé mentale dans la
définition de la multimorbidité. La différence d’opinion sur I’indicateur a utiliser a justifié la
construction des modeles 3bis et Sbis pour des raisons de comparaison. Parmi les enquétes de
santé utilisées par les articles inclus dans la revue, on n’observe pas non plus de maniére
uniforme de définir la santé mentale. Dans I’Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS), la
santé¢ mentale est auto-reportée et se base sur une période de référence de 12 mois (61). Au
contraire, dans la Scottish Health Survey (SHeS), la sant¢ mentale est déterminée via les
instruments GHQ-12 (General Health Questionnaire — 12 items) et le CIS-R (Revised Clinical
Interview Schedule) (64). Un autre cas de figure est le Canadian Community Health Survey
(CCHS) qui questionne les individus sur I’occurrence de problémes de santé mentale au cours

de leur vie (60).

4.3.3. L’obésiteé
Nous avons aussi inclus 1’obésité dans la définition 4 de la multimorbidité. Cela permet de
répondre a une recommandation exprimée par Lebenbaum et ses collégues, dans une étude
portant sur les tendances de 1’obésité et de la multimorbidité au Canada, qui reportent une
sous-estimation de la prévalence de la multimorbidité de 5.2% si on ignore 1’obésité (30). De
plus, on observe une importance de 1’obésité jusque dans la population belge puisque sa
prévalence y est de 15.9% (Annexe 4). Son association avec des troubles chroniques, une

invalidité et une espérance de vie diminuée met en évidence sa pertinence clinique (31).
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Néanmoins, ce choix pourrait étre critiqué étant donné que certains auteurs considerent que
I’obésité est a prendre en compte dans 1’étiologie de la multimorbidité, comme facteur de
risque, et non comme partie intégrante de celle-ci (5,22). Kivimidki et ses collaborateurs
montrent d’ailleurs une association croissante entre le BMI et la survenue de la
multimorbidité cardiométabolique (AVC, maladie coronarienne et diabéte de type II) (31).
C’est I’avis suivi par Michel De Jonghe, pour qui les facteurs de risque ne doivent pas étre
inclus dans la liste de maladie. Cet argument serait, par contre, inconsistant selon Boyd et
Fortin pour qui le principe-méme du concept de multimorbidité repose sur les interactions des
maladies entre-elles et le fait qu’elles s’auto-entretiennent (74). Les propos d’un autre expert

vont aussi dans ce sens.

4.3.4. Avis des experts
L’avis selon lequel il faudrait utiliser les échelles CCI et CIRS pour inclure les maladies
correspond aussi a une recommandation faite par Fortin et al. (13). Dans la revue sur la
fragilité de Vetrano ef al., on peut voir que ce sont des échelles dont il est fait usage dans la
littérature, principalement le CCI qui est utilis¢ dans 12 études sur les 25 incluses (75). Ces
recommandations semblent, par contre, compliquées d’un point de vue pratique, étant donné
qu’un grand nombre des maladies du CCI ne sont pas reprises dans le questionnaire de la HIS
comme les maladies vasculaires périphériques, la démence ou I’hémiplégie. Le diagnostic de
cancer qui ne reléve que d’une question dans la HIS se décline sous plusieurs forme dans le
CCI (toute tumeur, leucémie, lymphome, métastases) (72). Ces €chelles nécessitent donc des
informations plus détaillées (76) et ne seraient d’ailleurs pas supérieures au « simple »

dénombrement de maladies pour prédire des effets indésirables ou identifier un handicap ou

de la fragilité (77).

Il y a un léger décalage entre les maladies a inclure impérativement selon les experts et celles
que nous avons intégrées dans les modeles. Sur le plan neurologique, nous n’avons pas été au-
dela de la maladie de Parkinson et de 1’épilepsie ou encore nous n’avons pas inclus les
maladies inflammatoires de I’intestin. Une raison a cela est le manque de données issues de
I’enquéte de santé. La sclérose en plaque ou la sclérose latérale amyotrophique, par exemple,
ne sont pas abordés dans la HIS. Il en va de méme pour d’autres maladies suggérées comme
les maladies rares et la fibromyalgie. Comme nous nous sommes concentrés sur les maladies
fort prévalentes, ces maladies n’avaient pas leur place dans les définitions de la

multimorbidité. Par exemple, la sclérose en plaques ne concerne « que » 13 500 personnes
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(prévalence de 0.1%) en Belgique selon la Fondation Charcot et encore moins pour la sclérose
latérale amyotrophique qui touche 10 personnes pour 100 000 en Europe, soit un peu plus de

1000 personnes en Belgique (78,79).

4.4. Association entre la multimorbidité, la qualité de vie et les limitations

fonctionnelles

4.4.1. Prévalence de la multimorbidité
A propos de la prévalence de la multimorbidité selon les différentes définitions, on peut noter
que la prévalence est d’autant plus importante que le nombre de maladies incluses est grand.
C’est ainsi que les modeles complets (avec 25 et 26 diagnostics pour les modeles 5 et Sbis) et
le modele 2, incluant 23 diagnostics, montrent une plus grande prévalence de la
multimorbidité. Ces modeles se rapprochent le plus des observations de Marengoni et al. qui
montrent que la prévalence de la multimorbidité oscille entre 20 et 30% dans la population
générale (20). Les résultats présentés au Tableau § montrent une tendance systématique d’une
prévalence plus élevée chez les femmes que chez les hommes mais aussi une prévalence qui
croit avec les catégories d’age. Ces résultats corroborent les conclusions issues de la revue de

Marengoni mais aussi celles de nombreux autres auteurs (2,14,21).

4.4.2. Age et sexe
Le Tableau 9 rapporte des résultats qui vont dans le méme sens. On voit une association plus
forte entre la multimorbidité et le sexe féminin qu’avec le sexe masculin. Hormis pour les
modeles 1 et 4, ces associations sont significatives. Il en va de méme pour 1’association
croissante entre les catégories d’age et la multimorbidité, avec des associations non-
significatives pour la tranche d’age « 25-34 » dans les modeles 1, 3, 3bis et 4. Il semble donc
qu’inclure des maladies physiques telles que les problémes cutanés chroniques, les ulceres de
I’estomac ou les affections rachidiennes dans la définition de la multimorbidité peut étre
approprié pour ’appliquer a des populations plus jeunes. Les OR pour les modeles incluant
ces pathologies ont d’ailleurs une croissance plus modérée avec 1’age. Inversement, pour des
populations plus agées, on risque de sous-estimer 1’association entre 1’age et la multimorbidité

en incluant ces pathologies.
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4.4.3. Qualité des modeles
Pour déterminer la qualit¢é des mod¢les, nous avons pris en compte I’AUC dans les
régressions logistiques et le coefficient de détermination dans les régressions linéaires. Mis a
part le modele 2 qui a une qualité considérée comme correcte ou acceptable (AUC entre 0.70
et 0.80) selon qu’on se réfeére au systéme de catégorisation d’El-Sohl ou a celui de Hosmer,
tous les autres modeles montrent une performance bonne ou excellente (AUC entre 0.80 et
0.90) (49,50). Les mode¢les construits ont donc une bonne capacité discriminante. Dans les
régressions linéaires, ce sont les modeles 3bis et Sbis, qui incluent 1’anxiété et la dépression
mesurées a I’aide d’instruments validés, qui ont permis de mieux expliquer la variation de la
qualité de vie percue, le coefficient de détermination y étant plus élevé que dans les autres
modeles. Inversement a la régression logistique, ce sont les modeles 1 et 4 qui ont présenté la
qualité la plus faible, avec des capacités prédictives inférieures de 7 et 6%, respectivement.
Ces mesures de goodness-of-fit mettent en évidence que les modeles 3bis et Sbis ont la
meilleure robustesse vis-a-vis des autres modeles, le modele 3 ayant des bonnes capacités
discriminantes également. Doré et Caron avancent le fait que les déterminants de la santé
mentale et ceux de la qualité de vie sont interreliés, comme le facteur socio-démographique,

économique ou le stress qui s’influencent 1’un et 1’autre (80).

4.4.4. Limitations des activités liées a la santé

Les résultats issus du Tableau 10 montrent une association claire de la multimorbidité avec
les limitations d’activités liées a la santé, qu’elles soient modérées ou séveres. Plus les
limitations reportées via le GALI sont importantes, plus I’association est forte. Les modeles 3
et 3bis, incluant les problémes de santé mentale, sont ceux qui ont 1’association la plus forte
avec les limitations d’activité. On peut donc supposer que les patients souffrant d’anxiété et
de dépression ont davantage de restrictions d’activités. Cela coincide avec les résultats de
Yokota et al. qui mettent en évidence que la dépression a le plus haut taux d’invalidité
lorsqu’elle est associée a une maladie respiratoire (81).

Une étude portant sur le Kungsholmen project en Suéde corrobore ces observations. Selon les
résultats, la santé mentale serait la condition chronique la plus invalidante, devant les
pathologies cérébrovasculaires et neurologiques. Inversement, les maladies cardio-vasculaires
seraient les moins invalidantes. En interaction avec d’autres maladies, ce sont la dépression, la
démence, la fracture de hanche et les pathologies cérébrovasculaires qui ont montré des effets

significatifs sur 'invalidité (82).
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En ce qui concerne la différence inter-sexe, les femmes semblent avoir un lien plus important
que les hommes avec les limitations d’activités séveres lies a la santé. Cela pourrait

s’expliquer par une plus grande prévalence d’invalidité chez les femmes (58%) (81).

4.4.5. Qualité de vie per¢ue
Les modeles qui montrent la plus grosse diminution de la qualité de vie liée a la
multimorbidité sont les modéles 3 et 3bis. Ces modéeles montrent une diminution de la qualité
de vie de -0.19 et -0.20 sur 1’échelle de I’EQ-5D en situation de multimorbidité. C’est
beaucoup moins que ce que 1’équipe de Brettschneider a mesuré dans son étude menée en
Allemagne en 2013, ou la diminution globale était de -1.02 et de -1.97 lorsque la régression
était ajustée pour le sexe. La population qui y était étudiée était agée de plus de 65 ans (83).
Doré et Caron observent pourtant que la qualité de vie dans la population canadienne
augmenterait avec 1’age (80). Une considération théorique intéressante et étonnante revient a
Blanchflower et ses collaborateurs qui montrent que le bien-étre prendrait une forme de « U »
lorsqu’il serait en association avec le cycle de vie. Un nadir serait observé entre 35 et 50 ans
et s’expliquerait par une exacerbation de la vulnérabilité aux inconvénients et aux chocs, un
besoin d’accepter ses aspirations irréalisables qui précéderait une capacité d’adaptation a ses
forces et faiblesses en milieu de vie (84,85).
La méta-analyse de 19 études utilisant ’EQ-5D comme instrument de mesure de la qualité de
vie réalisée par Makovski et ses collegues marque 1I’impact que peut avoir la multimorbidité
sur la qualité de vie avec un score de ’EQ-5D qui diminue de 3.88% pour chaque maladie
supplémentaire. Ils observent aussi que I’impact de la qualité de vie semble plus important
pour les femmes (15).
Dans I’étude de McDaid et ses collegues menée en Irlande et Irlande du Nord, on observe que
la qualité de vie diminue avec I’augmentation du nombre de maladies chroniques dont souffre
le patient (86), une observation qui n’a pas été faite dans ce mémoire, ou les modeles
complets et le modele 2 (ceux incluant le plus de maladies) n’ont pas une coefficient B plus
important que les autres modeles.
Le fait que ce soient les modéles incluant la santé mentale qui sont le plus corrélés a une
qualit¢ de vie et une capacité fonctionnelle limitée peut trouver une explication dans la
gestion de maladies coexistantes. Le management de la multimorbidité par le patient et le
professionnel de soins est plus simple lorsque ces maladies sont synergiques comme
I’hypertension artérielle, les maladies cardio-vasculaires et le diabéte que si elles ne le sont

pas, ce qui est le cas de I’arthrite, la BPCO et les maladies cardio-vasculaires. Méme si la
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relation entre troubles physiques et mentaux semble bidirectionnelle, la stigmatisation qui
entoure cette derniére peut empécher le patient de la divulguer et donc de compliquer sa prise

en charge (87).

4.4.6. Etat par rapport aux recommandations
Parmi les définitions que nous avons créées, seuls deux définitions simples (les modeles 2 et
3bis) et les deux définitions complétes répondent aux recommandations de Fortin et ses
collégues qui suggerent de prendre au minimum 12 diagnostics pour éviter de sous-estimer la
prévalence de la multimorbidité. Les autres définitions incluent moins de maladies. Dans sa
revue, 1I’équipe de Fortin préconise d’ailleurs de faire son choix parmi les maladies les plus
prévalentes et celles ayant un impact important sur certains groupes de population (13). Si on
se réfeére a 1’étude de Barbara Holzer, on retrouve uniquement les définitions complétes qui
suivent les conseils émis de prendre entre 25 et 75 maladies, la prévalence maximale de la
multimorbidité étant atteinte dans cet intervalle (18). Parmi le top 20 des maladies incluses
dans la revue systématique sur les schémas de multimorbidit¢ de Prados-Torres et ses
collaborateurs, nos modeles en ignorent six : I’AVC, la démence, I’anémie, les problémes
d’ouie et I’ostéoporose (71). Idem dans la liste présentée dans la revue de Diederichs ou nous
ne prenons pas en compte les pathologies susmentionnées auxquelles s’ajoutent I’artériopathie

oblitérante des membres inférieurs (69).

4.5. Apports des experts

Les questionnaires remplis par les experts montraient une tendance a se conformer aux
recommandations et habitudes recensées dans la littérature quant a la définition de la
multimorbidité. Les entretiens réalisés avec deux personnes spécialisées dans la recherche
d’une part et ayant une expérience de terrain en tant que médecin d’autre part ont abouti a un
approfondissement de la réflexion sur des critéres indispensables a prendre en compte dans
I’harmonisation de la définition de la multimorbidité au sein de la littérature. Cette définition
doit pouvoir, non seulement convenir a une classification standardisée qui permettrait de
mieux prendre en considération l’interaction des maladies chroniques sur la charge de
morbidité et le colt des soins dans la société, mais aussi davantage s’attarder sur 1’impact
qu’ont ces maladies sur les limitations fonctionnelles et la qualit¢ de vie des patients
multimorbides et donc sur leur vie sociale et économique. C’est le point que les deux
intervenants ont souligné comme étant primordial dans la prise en charge de la

multimorbidité. Une revue reprenant des entretiens chez 275 médecins généralistes dans 7
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pays releve que les principaux problémes rencontrés dans la pratique sont liés a la
désorganisation et fragmentation des soins de santé, 1’inadéquation des guidelines et de
I’evidence based-medecine (EBM) mais aussi les challenges dans les soins centrés sur le

patient et dans la prise de décision partagée (88).

4.6. Forces et faiblesses du mémoire

Les multiples approches de la multimorbidité dans ce mémoire constituent sa principale force.
Partir d’une revue de littérature, passer par des régressions lin€aires et logistiques pour
finalement obtenir des avis de professeurs, chercheurs et épidémiologistes a permis d’aborder

ce sujet sous trois angles complémentaires.

Le fait que la revue de littérature se soit limitée a inclure des articles provenant d’une seule
base de données, PubMed, en est une limite. Néanmoins, nous y avons inclus 9 études
provenant d’une base de données de Sciensano, ce qui a porté le total d’études incluses a 17.
Le nombre d’études incluses est donc moins important que dans les revues de Makovski (74)
et Diederichs (39), mais dans le méme ordre de grandeur que celle de Fortin (21), Chua (20)
et Prados-Torres (14) (13,15,32,69,71).

Etant donné que ce n’était pas la seule approche utilisée dans le mémoire, la revue se devait

de rester d’ampleur modérée.

Faire des régressions sur base de données issues de I’enquéte de santé belge a pour avantage
de donner une bonne consistance aux résultats obtenus étant donné de la représentativité de
I’échantillon interrogé. Cependant, nous avons déja abordé au point 1.6.1. les biais de
s¢lection et biais de mémoire auxquels sont soumis ces données. Yokota et ses collaborateurs
soulevent ainsi le risque de sous-estimer la prévalence de la multimorbidité en utilisant ce
genre de données (81). Actuellement, c’est pourtant la maniere la plus commune de mesurer
la multimorbidité. Si certains avancent que les rapports médicaux sont plus fiables pour
déterminer le fardeau des maladies, d’autres preuves supportent que les données auto-
reportées offrent de solides estimations aussi (15). A noter aussi que les données étant
récoltées de maniere transversale, on ne peut que statuer sur une association entre la

multimorbidité et les scores du GALI et de I’EQ-5D et non sur un lien de causalité.
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Une autre faiblesse est le faible taux de réponse des experts au questionnaire et surtout aux
entretiens. Un panel plus large aurait permis d’étayer davantage les résultats obtenus et de

mieux nuancer les recommandations des répondants.
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5. Conclusion

Au travers des différentes méthodes utilisées, nous avons pu dégager certains points
importants auxquels il faut apporter son attention lors de 1’¢laboration d’un indicateur de la
multimorbidité. Le seuil de 2+ est le plus utilisé et le plus recommandé dans la littérature,
méme s’il existe des intéréts pour le seuil de 3+ pour éviter une sur-prévalence de la

multimorbidité, surtout parmi les populations les plus agées.

Le nombre de maladies a inclure devrait davantage suivre I’exemple des définitions 2, 5 et
Sbis puisque ce sont celles qui permettent d’avoir une prévalence similaire a celles observées

dans la littérature.

Si dans la littérature, la prévalence semble étre le critere de choix pour décider d’inclure ou
non une maladie ou un groupe de maladies dans la définition de la multimorbidité, des
praticiens recommandent avant tout de se référer a I’impact qu’ont ces maladies sur la qualité
de vie et les limitations des activités des patients comme plus important d’un point de vue

clinique.

Que ce soit au travers des modéles construits, des avis des experts ou des recommandations
faites par les auteurs, la santé mentale fait pratiquement I’unanimité quant a son inclusion
dans les indicateurs de multimorbidité. Selon Mercer et al., il est important qu’au niveau
politique, la lutte contre la multimorbidité se fasse en tenant compte du principe qu’il n’y a

pas de santé sans sant¢ mentale (87).

Quant a ’obésite, il est plus difficile de statuer sur son inclusion a la suite du mémoire méme
si beaucoup d’éléments s’y opposent : seulement trois études sur les 17 de la revue I’incluent,
le modéle 4 n’est pas celui qui a présenté les associations les plus marquantes avec les
variables de I’EQ-5D et du GALI mais aussi de nombreux avis défavorables de la part des

experts.
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7. Annexes
7.1. Annexe 1 : Codes SAS

libname mmb '\\sciensano.be\FS\pierre.laloux\Résultats SAS';

/**********Modéle 1**********/

data mmbmodelel; set mmb.hismmb;

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;

if mal0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;

if ma0l 1 =1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;

if ma0l 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;

if ma03 1 = -3 and ma04 1 = -3 and ma05 1 = -3 then heart = -3;
if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05 1 = -1) then heart = -1;
if (ma03 1 = 1 or ma04 1 = 1 or ma05 1 = 1) then heart = 1;

if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1 = 2 then heart = 0;

ht = mal6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 then art = -3;

if mal0 1 = -1 or mall 1 = -1 then art = -1;

if mal0 1 =1 or mall 1 = 1 then art = 1;

if mal0 1 = 2 and mall 1 = 2 then art = 0;

diab = mald 1;

if diab = 2 then diab = 0;

cancer = mal8 1;

if cancer = 2 then cancer = 0;

manbr = (lung=1l)+ (heart=1)+ (ht=1)+(art=1)+ (diab=1)+ (cancer=1);
if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art = -3 and diab = -3 and
cancer = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art = -1 or diab = -1 or cancer =
-1 then manbr = -1;

ma 1 = manbr;

if ma 1 > 3 then ma 1 = 3;

ifma 1 <0 thenma 2 1 =ma 1;

if ma 1 in (0 1) thenma 2 1 = 2;

if ma 1 in (2 3) thenma 2 1 = 1;

run;

/**********Modéle 2**********/

data mmbmodele2; set mmb.hismmb;

/* create MA 2 physdisease */

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;

if ma0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;

if maO0l 1 = 1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;

if maOl 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;

if ma03 1 = -3 and ma04 1 = -3 and ma05 1 = -3 then heart = -3;
if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05 1 = -1) then heart = -1;
if (ma03 1 =1 or ma04 1 = 1 or ma05 1 = 1) then heart = 1;

if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1 = 2 then heart = 0;

ht = malO6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 and mal2 1 = -3 and mal3 1 = -3 then art2 =
-3;

if (mal0 1 = -1 or mall 1 = -1 or mal2 1 = -1 or mal3 1 = -1) then art2 = -
1;

if (mal0 1 =1 ormall 1 =1 or mal2 1 =1 or mal3 1

= 1) then art2 = 1;
if mal0 1 = 2 and mall 1 2 and mal2 1 = 2 and mal3 1 =

2 then art2 = 0;
60



if mal4 1 = -3 and ma22 1 = -3 then endocrino = -3;

if mal4 1 = -1 or ma22 1 = -1 then endocrino = -1;
if mal4 1 =1 or ma22 1 = 1 then endocrino = 1;

if mal4 1 = 2 and ma22 1 = 2 then endocrino = 0;
cancer = mal8 1;

if cancer = 2 then cancer = 0;

if ma30 1 = -3 and ma35 1 = -3 then kidney = -3;
if ma30_ 1 = -1 or ma35 1 = -1 then kidney = -1;

if ma30 1 =1 or ma35 1 = 1 then kidney = 1;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = 2 then kidney = 0;

if ma30 1 = -3 and hc04=2 then kidney = -3;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = -3 then kidney = 0;

if ma24 1 = -3 and ma25 1 = -3 then neuro = -3;

if ma24 1 = -1 or ma25 1 = -1 then neuro = -1;

if ma24 1 = 1 or ma25 1 = 1 then neuro = 1;

if ma24 1 = 2 and ma25 1 = 2 then neuro = 0;

if malé 1 = -3 and ma34 1 = -3 then gastro = -3;
if male 1 = -1 or ma34 1 = -1 then gastro = -1;

if malé 1 = 1 or ma34 1 = 1 then gastro = 1;

if malé 1 = 2 and ma34 1 = 2 then gastro = 0;
allergie = malb 1;

if allergie = 2 then allergie = 0;

dermato = ma33 1;

if dermato = 2 then dermato = 0;

if ma2301 1 = -3 and ma2302 1 = -3then ophtalmo = -3;
if ma2301 1 = -1 or ma2302 1 = -1 then ophtalmo = -1;

if ma2301 1
if ma2301 1

1 or ma2302 1 1 then ophtalmo = 1;
2 and ma2302 1 = 2 then ophtalmo = 0;

manbr?2

(lung=1) + (heart=1) + (ht=1) + (art2=1) + (endocrino=1) + (cancer=1) + (kidney=1) + (neu

ro=1)+ (gastro=1)+ (allergie=1) + (dermato=1) + (ophtalmo=1) ;

if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art2 = -3 and endocrino =
and cancer = -3 and kidney = -3 and neuro = -3 and gastro = -3

and allergie = -3 and dermato = -3 and ophtalmo = -3 then manbr2 = -3;
if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art2 = -1 or endocrino = -1
cancer = -1 or kidney = -1 or neuro = -1 or gastro = -1

or allergie = -1 or dermato = -1 or ophtalmo = -1 then manbr2 = -1;

ma 1 = manbr2;

if ma 1 > 3 then ma 1 = 3;

ifma 1 <0 thenma 2 2 =ma 1;

if ma 1 in (0 1) then ma 2 2 = 2;

if ma 1 in (2 3) thenma 2 2 = 1;

run;

/**********Modéle 3**********/

data mmbmodele3; set mmb.hismmb;

/*create ma 2 depression*/

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;
if ma0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;
if ma0l 1 = 1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;
if maOl 1 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;
if mal03 1 -3 and ma04 1 = -3 and ma05 1 =
if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05_1
if (ma03 1 =1 or ma04 1 = 1 or maO5 1 =
if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1
ht = mal6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 then art = -3;
if mall 1 -1 or mall 1 = -1 then art = -1;

-3 then heart =
-1) then heart = -1;
) then heart = 1;

2 then heart = 0;

|
|
w

=

-3

or
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if malO 1 1l or mall 1 = 1 then art = 1;
if mal0 1 = 2 and mall 1 = 2 then art = 0;
diab = mald 1;

if diab = 2 then diab = 0;

cancer = mal8 1;

if cancer = 2 then cancer = 0;

depression = ma2l 1;

if depression = 2 then depression = 0;

manbr =
(lung=1) + (heart=1) + (ht=1) + (art=1) + (diab=1) + (cancer=1) + (depression=1) ;

if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art = -3 and diab = -3 and
cancer = -3 and depression = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art = -1 or diab = -1 or cancer =
-1 or depression = -1 then manbr = -1;

ma 1 = manbr;

if_ma_l > 3 then ma 1 = 3;

ifma 1 <0 thenma 2 3 =ma_1;

if ma 1 in (0 1) then ma 2 3 = 2;

if ma 1 in (2 3) thenma 2 3 = 1;

run;

/**********Modéle 3 bis**********/
data mmbmodele3bis;_set mmb . hismmb;
/*create ma 2 mental*/

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;
if ma0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;
if ma0l 1 = 1 or ma02 1 = 1 then lung =1

if maOl 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;
if ma03 1 = -3 and ma04 1 = -3 and ma05 1 = -3 then heart = -3;

if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05 1 = -1) then heart = -1;

if (ma03 1 =1 or ma04 1 = 1 or ma0O5 1 = 1) then heart = 1;

if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1 = 2 then heart = 0;

ht = mal6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 then art = -3;

if mal0 1 = -1 or mall 1 = -1 then art = -1;

if mal0 1 = 1 or mall 1 = 1 then art = 1;

if mal0 1 = 2 and mall 1 = 2 then art = 0;

diab = mald 1;

if diab = 2 then diab = 0;

cancer = mal8 1;

if cancer = 2 then cancer = 0;

if ad 1 = -3 and ad 6 = -3 then mental = -3;

if ad 1 = -1 or ad 6 = -1 then mental = -1;

if ad 1 =1 or ad 6 = 1 then mental = 1;

if ad 1 = 2 and ad 6 = 2 then mental = 0;

if ad 1 = 2 and ad 6 = -3 then mental = 0;

if ad 1 = -3 and ad 6 = 2 then mental = 0;

manbr = (lung=1)+ (heart=1)+ (ht=1)+ (art=1)+ (diab=1)+ (cancer=1)+ (mental=1);
if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art = -3 and diab = -3 and
cancer = -3 and mental = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art = -1 or diab = -1 or cancer =
-1 or mental = -1 then manbr = -1;

ma_ 1 = manbr;

if ma 1 > 3 then ma 1 = 3;

if ma 1 < 0 then ma 2 3bis = ma 1;
if ma 1 in (0 1) then ma 2 3bis = 2;
if ma 1 in (2 3) then ma 2 3bis = 1;
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run;

/**********Modéle 4**********/

data mmbmodele4; set mmb.hismmb;

/*Create ma_2 obesity*/

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;
if mal0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;
if ma0l 1 =1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;
if ma0l 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;
if ma03 1 = -3 and mal4 1 -3 and mal05 1 =
if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or mal05 1
if (ma03 1 1l or ma04 1 = 1 or maO5 1 =
if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05_1
ht = mal6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 then art = -3;
if mal0 1 = -1 or mall 1 = -1 then art = -1;
if mal0 1 =1 or mall 1 = 1 then art = 1;

if mal0 1 = 2 and mall 1 = 2 then art = 0;
diab = mald 1;

if diab = 2 then diab = 0;

cancer = mal8 1;

-3 then heart =
-1) then heart = -1;
) then heart = 1;

2 then heart = 0;

|
1
w

=

if cancer = 2 then cancer = 0;
/*if ns 4 = -3 and ns_7 = -3 then obesity = -3;
if ns 4 = -1 or ns 7 = -1 then obesity = -1;

if ns 4 = 1 or ns 7 = 1 then obesity = 1;
if ns 4 = 2 and ns_7 = 2 then obesity = 0;
if ns 4 -3 and ns_7 = 2 then obesity = 0;*/

if hc 01 < 2 then obesity = -3;

if 2 <= hc_01 <= 17 then obesity = ns 7;
if hc 01 >= 18 then obesity = ns_4;

if obesity = 2 then obesity = 0;

manbr = (lung=1)+ (heart=1)+ (ht=1)+ (art=1)+ (diab=1)+ (cancer=1)+ (obesity=1);
if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art = -3 and diab -3 and
cancer = -3 and obesity = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art = -1 or diab = -1 or cancer =
-1 or obesity = -3 then manbr = -1;

ma 1 = manbr;

if_ma_l > 3 then ma 1 = 3;

if ma 1 < 0 then ma 2 4 =

if ma 1 in (0 1) then ma 2 4
if ma 1 in (2 3) then ma 2 4 =

run;

/**********Modéle 5**********/

data mmbmodele5; set mmb.hismmb;
/*Create ma 2 full*/

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;

if ma0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;

if ma0l 1 = 1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;

if maO0l 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;

if ma03 1 = -3 and ma04 1 = -3 and ma05 1 = -3 then heart = -3;
if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05_ 1 = -1) then heart = -1;
if (ma03 1 =1 or ma04 1 = 1 or maO5 1 = 1) then heart = 1;

if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1 = 2 then heart = 0;

ht = malO6_1;
if ht = 2 then ht = 0;
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if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 and mal2 1 = -3 and mal3 1 = -3 then art2 =
-3;

if (mal0d 1 = -1 or mall 1 = -1 or mal2 1 = -1 or mal3 1 = -1) then art2 = -
1;

if (mal0 1 =1 ormall 1 =1 or mal2 1 =1 or mal3 1 =
if mald0 1 = 2 and mall 1 2 and mal2 1 = 2 and mal3 1
if mald 1 = -3 and ma22 1 = -3 then endocrino = -3;

if mal4 1 = -1 or ma22 1 = -1 then endocrino = -1;
if mal4 1 =1 or ma22 1 = 1 then endocrino = 1;

if mal4 1 = 2 and ma22 1 = 2 then endocrino = 0;
cancer = mal8 1;

1l) then art2 = 1;
= 2 then art2 = 0;

if cancer = 2 then cancer = 0;

if ma30 1 = -3 and ma35 1 = -3 then kidney = -3;
if ma30_ 1 = -1 or ma35 1 = -1 then kidney = -1;
if ma30 1 =1 or ma35 1 = 1 then kidney = 1;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = 2 then kidney = 0;

if ma30 1 = -3 and hc04=2 then kidney = -3;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = -3 then kidney = 0;
if ma24 1 = -3 and ma25 1 = -3 then neuro = -3;
if ma24 1 = -1 or ma25 1 = -1 then neuro = -1;
if ma24 1 = 1 or ma25 1 = 1 then neuro = 1;

if ma24 1 = 2 and ma25 1 = 2 then neuro = 0;

if malé 1 = -3 and ma34 1 = -3 then gastro = -3;
if malé 1 = -1 or ma34 1 = -1 then gastro -1;

if malé 1 = 1 or ma34 1 = 1 then gastro = 1;
if malé 1 = 2 and ma34 1 = 2 then gastro = 0;
allergie = mal5 1;
if allergie = 2 then allergie
dermato = ma33 1;

0;

if dermato = 2 then dermato = 0;
if ma2301 1 = -3 and ma2302_ 1 = -3then ophtalmo = -3;
if ma2301 1 = -1 or ma2302 1 = -1 then ophtalmo -1;

if ma2301 1 1 or ma2302 1 = 1 then ophtalmo = 1;
if ma2301 1 = 2 and ma2302 1 = 2 then ophtalmo = 0;
depression = ma2l 1;

if depression = 2 then depression = 0;

if hc 01 < 2 then obesity = -3;

if 2 <= hc 01 <= 17 then obesity = ns 7;

if hc 01 >= 18 then obesity = ns 4;

if obesity = 2 then obesity = 0;

manbr =
(lung=1) + (heart=1) + (ht=1) + (art2=1) + (endocrino=1) + (cancer=1) + (kidney=1) + (neu
ro=1)+(gastro=1)+(allergie=1)+

(dermato=1) + (ophtalmo=1) + (derpession=1) + (obesity=1) ;

if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art2 = -3 and endocrino = -3
and cancer = -3

and kidney = -3 and neuro = -3 and gastro = -3 and allergie = -3 and
dermato = -3 and ophtalmo = -3

and depression = -3 and obesity = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art2 = -1 or endocrino = -1 or
cancer = -1 or kidney = -1

or neuro = -1 or gastro = -1 or allergie = -1 or dermato = -1 or ophtalmo =
-1

or depression = -1 or obesity = -1 then manbr = -1;

ma 1 = manbr;

if_ma_l > 3 then ma 1 = 3;

if ma 1 < 0 thenma 2 5 =

ma 1;
if ma 1 in (0 1) then ma 2 5 =
if ma 1 in (2 3) thenma 2 5 = 1;

run;
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/**********Modéle 5bis**********/
data mmbmodeleSbis; set mmb.hismmb;
/*Create ma_2 fullbis*/

if ma0l 1 = -3 and ma02 1 = -3 then lung = -3;
if mal0l 1 = -1 or ma02 1 = -1 then lung = -1;
if ma0l 1 =1 or ma02 1 = 1 then lung = 1;
if ma0l 1 = 2 and ma02 1 = 2 then lung = 0;

if ma03 1 = -3 and ma04 1 = -3 and ma05_ 1 -3 then heart = -3;

if (ma03 1 = -1 or ma04 1 = -1 or ma05 1 = -1) then heart = -1;

if (ma03 1 =1 or mal4 1 = 1 or ma05 1 = 1) then heart = 1;

if ma03 1 = 2 and ma04 1 = 2 and ma05 1 = 2 then heart = 0;

ht = mal6_1;

if ht = 2 then ht = 0;

if mal0 1 = -3 and mall 1 = -3 and mal2 1 = -3 and mal3 1 = -3 then art2 =
-3;

if (mal0 1 = -1 or mall 1 = -1 or mal2 1 = -1 or mal3 1 = -1) then art2 = -
1;

if (mal0 1 =1 ormall 1 =1 or mal2 1 =1 or mal3 1

= 1) then art2 = 1;
if mal0 1 = 2 and mall 1 2 and mal2 1 = 2 and mal3 1 =

2 then art2 = 0;

if mal4d 1 = -3 and ma22 1 = -3 then endocrino = -3;
if mald 1 = -1 or ma22 1 = -1 then endocrino = -1;
if mal4d 1 = 1 or ma22 1 = 1 then endocrino = 1;

if mal4d 1 = 2 and ma22 1 = 2 then endocrino = 0;
cancer = mal8 1;

if cancer = 2 then cancer = 0;

if ma30 1 = -3 and ma35 1 = -3 then kidney = -3;

if ma30 1 = -1 or ma35 1 = -1 then kidney = -1;

if ma30 1 = 1 or ma35 1 = 1 then kidney = 1;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = 2 then kidney = 0;

if ma30 1 = -3 and hc04=2 then kidney = -3;

if ma30 1 = 2 and ma35 1 = -3 then kidney = 0;

if ma24 1 = -3 and ma25 1 = -3 then neuro = -3;

if ma24 1 = -1 or ma25 1 = -1 then neuro = -1;

if ma24 1 = 1 or ma25 1 = 1 then neuro = 1;

if ma24 1 = 2 and ma25 1 = 2 then neuro = 0;

if malé 1 = -3 and ma34 1 = -3 then gastro = -3;

if malé 1 = -1 or ma34 1 = -1 then gastro = -1;

if malé 1 =1 or ma34 1 = 1 then gastro = 1;

if malé 1 = 2 and ma34 1 = 2 then gastro = 0;
allergie = malb 1;

if allergie = 2 then allergie = 0;

dermato = ma33 1;

if dermato = 2 then dermato = 0;

if ma2301 1 = -3 and ma2302 1 = -3then ophtalmo = -3;
if ma2301 1 = -1 or ma2302 1 = -1 then ophtalmo = -1;

if ma2301 1 1 or ma2302 1 = 1 then ophtalmo = 1;
if ma2301 1 2 and ma2302 1 = 2 then ophtalmo = 0;
if ad 1 = -3 and ad 6 = -3 then mental = -3;

if ad 1 = -1 or ad 6 = -1 then mental = -1;

if ad 1 =1 or ad 6 = 1 then mental = 1;

if ad 1 = 2 and ad 6 = 2 then mental = 0

if ad 1 = 2 and ad 6 = -3 then mental = 0;
if ad 1 = -3 and ad 6 = 2 then mental = 0;
if hc 01 < 2 then obesity = -3;

if 2 <= hc_01 <= 17 then obesity = ns_7;
if hc 01 >= 18 then obesity = ns_4;
if obesity = 2 then obesity = 0;

manbr =
(lung=1) + (heart=1) + (ht=1) + (art2=1) + (endocrino=1) + (cancer=1) + (kidney=1) + (neu
ro=1)+ (gastro=1)+ (allergie=1) +
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(dermato=1) + (ophtalmo=1) + (mental=1) + (obesity=1) ;

if lung = -3 and heart = -3 and ht = -3 and art2 = -3 and endocrino = -3
and cancer = -3

and kidney = -3 and neuro = -3 and gastro = -3 and allergie = -3 and
dermato = -3 and ophtalmo = -3

and mental = -3 and obesity = -3 then manbr = -3;

if lung = -1 or heart = -1 or ht = -1 or art2 = -1 or endocrino = -1 or
cancer = -1 or kidney = -1

or neuro = -1 or gastro = -1 or allergie = -1 or dermato = -1 or ophtalmo =
-1

or mental = -1 or obesity = -1 then manbr = -1;

ma 1 = manbr;

if ma 1 > 3 then ma 1 3;

if ma 1 < 0 then ma 2 5bis = ma_1;
if ma 1 in (0 1) then ma 2 5bis = 2;
if ma 1 in (2 3) then ma 2 5bis = 1;

run;

/*Régressions logistiques*/

proc surveylogistic data

weight wfin;
cluster num mena;
strata provw;

class sh03 (reference =
'2') / param = ref;
model ma 2 1 (event = '1")

title "Regression model 1";
run;

proc surveylogistic data
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class sh03 (reference =
'2') / param = ref;
model ma 2 2 (event = '1")

title "Regression model 2";
run;

proc surveylogistic data
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class sh03 (reference =
'2') / param = ref;
model ma 2 3 (event = '1")

title "Regression model 3";
run;

proc surveylogistic data
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;
class sh03

'2') / param
model ma 2 3bis

(reference
ref;
(event =

'1')

mmbmodelel; where ma 2 1 > -1 & sh03 > -1;

'3'") hc04 (reference = '1") age8 (reference =

= sh03 hc04 age8;

mmbmodele2; where ma 2 2 > -1 & sh03 > -1;

'3'") hc04 (reference = '1") age8 (reference =

= sh03 hc04 age8;

mmbmodele3; where ma 2 3 > -1 & sh03 > -1;

'3'") hc04 (reference = '1") age8 (reference =

= sh03 hc04 age8;

mmbmodele3bis; where ma 2 3bis > -1 & sh03 > -1;

'3')

hc04 (reference 1)

(reference

age8

= sh03 hc04 age8;

title "Regression model 3bis";

run;

proc surveylogistic data
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

mmbmodele4; where ma 2 4 > -1 & sh03 > -1;
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class sh03 (reference = '3') hc04 (reference = '1") age8 (reference =

'2') / param ref;
model ma 2 4 (event = 'l') = sh03 hc04 age8;
title "Regression model 4";

run;

proc surveylogistic data = mmbmodele5; where ma 2 5 > -1 & sh03 > -1;
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class sh03 (reference = '3') hc04 (reference = '1") age8 (reference =
'2') / param = ref;

model ma 2 5 (event = 'l1') = sh03 hc04 age8;

title "Regression model 5";

run;

proc surveylogistic data = mmbmodeleb5bis; where ma 2 5bis > -1 & sh03 > -1;
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class sh03 (reference = '3'") hc04 (reference = '1") age8 (reference =
'2') / param = ref;

model ma 2 5bis (event = 'l1') = sh03 hc04 age8;

title "Regression model 5bis";

run;

/*Régressions linéaires*/

proc surveyreg data = mmbmodelel; where ma 2 1 > -1 & gl 2 > -1;

weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = '1") age8 (reference = '2') ma 2 1 (reference =
'2');

model gl 2 = ma 2 1 hc04 age8/solution clparm adjrsg;

title 'Linear regression model 1°';

run;

proc surveyreg data = mmbmodele2; where ma 2 2 > -1 & gl 2 > -1;

weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = '1"'") age8 (reference = '2') ma 2 2 (reference =
'2);

model gl 2 = ma 2 2 hc04 age8/solution clparm adjrsqg;

title 'Linear regression model 2';

run;

proc surveyreg data = mmbmodele3; where ma 2 3 > -1 & gl 2 > -1;

weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = '1") age8 (reference = '2') ma 2 3 (reference =
'2');

model gl 2 = ma 2 3 hc04 age8/solution clparm adjrsqg;

title 'Linear regression model 3';

run;

proc surveyreg data = mmbmodele3bis; where ma 2 3bis > -1 & gl 2 > -1;
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = 'l') age8 (reference = '2') ma 2 3bis (reference =
'2');

model gl 2 = ma 2 3bis hc04 age8/solution clparm adjrsgqg;

title 'Linear regression model 3bis';

run;
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proc surveyreg data = mmbmodele4; where ma 2 4 > -1 & gl 2 > -1;

weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = '1") age8 (reference = '2') ma 2 4 (reference
'2');

model gl 2 = ma 2 4 hc04 age8/solution clparm adjrsg;

title 'Linear regression model 4°';

run;

proc surveyreg data = mmbmodele5; where ma 2 5 > -1 & gl 2 > -1;

weight wfin;

cluster num mena;

Sstrata provw;

class hc04 (reference = '1") age8 (reference = '2') ma 2 5 (reference
'2%);

model gl 2 = ma 2 5 hc04 age8/solution clparm adjrsg;

title 'Linear regression model 5';

run;

proc surveyreg data = mmbmodelebbis; where ma 2 5bis > -1 & gl 2 > -1;
weight wfin;

cluster num mena;

strata provw;

class hc04 (reference = '1") age8 (reference = '2') ma 2 5bis (reference
'2');

model gl 2 = ma 2 5bis hc04 age8/solution clparm adjrsqg;

title 'Linear regression model 5bis';

run;
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7.2. Annexe 2 : Description des experts sollicités
Nom Institution Fonction
Alain Leveque ULB Professeur, Responsable Unité Epidémiologie,

traumatismes et maladies chroniques

Boudewijn Catry

ULB et Sciensano

Professeur d’épidémiologie a la facult¢ de MD +
chercheur a Sciensano en antibiorésistance

Dominique Vanpee

UCL et UMONS

Professeur de SP a UMONS et doyen facult¢ de MD a
I’UCL + spécialisé en tabacologie

Christophe Lelubre

ULB et UMONS

Professeur d’épidémiologie a UMONS + spécialisé en
médecine interne

Dominique Roberfroid | UNamur et KCE Professeur d’épidémiologie 8 UNamur + Médecin expert
au KCE
Olivier Bruyére ULg Professeur d’épidémiologie a ULg, intéréts dans la
musculo-squelettique
Jean-Yves Reginster ULg et branche du | Professeur d’épidémiologiec a ULg et directeur du WHO
WHO pour maladies musculosquelettiques et vieillissement

Jean-Frangois Baurain

UCL + Saint-Luc

Professeur d’oncologie a UCL + service d’oncologie

Anne Berquin

UCL + Saint-Luc

Professeur d’algologie et douleurs chroniques + service
douleur chronique et médecine physique

Benoit Boland UCL + Saint Luc Professeur d’épidémiologie & UCL + service de gériatrie
Andrea Penaloza- | UCL + Saint-Luc Professeur d’épidémiologie a UCL + service des urgences
Baeza
Niko Speybroeck UCL Professeur d’épidémiologie en SP
Anne Spinewine UCL + CHU Namur + | Professeur et chef de la pharmacie Clinique a UCL

OHRI Ottawa
Marc Demoulin ULB + Erasme Professeur a ULB + pharmacie clinique Erasme

Pascale Cornette

UCL + Saint-Luc

Professeur fac de médecine + service de gériatrie

Isabelle De Brauwer

UCL + Saint-Luc

Professeur a UCL + service de gériatrie

Didier Schoevaerdts UCL + CHU Namur Professeur &8 UCL + service de gériatrie

Sandra De Breucker ULB + Erasme Professeur a ULB + service de gériatrie
Anne-Pascale Meert ULB + Bordet Professeur a ULB + service d’oncologie
Michel De Jonghe CAMG UCL Responsable de la recherche en MG

Guy Beuken CAMG UCL Responsable du master de spécialisation en MG
Héléne Schils DMG ULB Responsable recherche

Nadine DMG ULB Responsable recherche

Kacenelenbogen
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7.3.  Annexe 3 : Détail et fréquence des maladies utilisées dans les enquétes

de santé

CATEGORIES MALADIES NOMBRE DE
CITATIONS

Cardio-vasculaire AVC (ou affection cérébrovasculaire) 16

HTA 15

Cardiopathie  ischémique (ou angine de
poitrine ou maladie coronarienne)

Infarctus du myocarde 8

Insuffisance cardiaque 7

Artéres  périphériques ;  varices/phlébites ;
hémorroides ; « rétrécissement des artéres du 5
ventre »

Arythmie ou fibrillation auriculaire

Athérosclérose

Endocrinien Diabéte 1

Thyroide

Dyslipidémie

Hypercholestérolémie

Wbl | ]~

Obésité

Pneumologie Maladies respiratoires obstructives
chroniques : Asthme et BPCO (ou bronchite 17 (14 et 15)
chronique et emphyséme)

Tuberculose

J—
AN —

Néoplasie Toute forme de cancer

—_
[\

Rhumatologie Arthrite

Arthrose

Rachis chronique (nuque et lombaire)

Ostéoporose

Fracture de hanche/du col du fémur

Hernie

Polyarthrite rhumatoide

Autres troubles musculosquelettiques

AN B | === ||| O

Gastroentérologie Ulceére (estomac, gastroduodénal)

Inflammation chronique de [Iintestin (ou
maladie de Crohn)

N

Cirrhose du foie

Troubles chroniques du foie

RGO (reflux gastro-cesophagien)

Calculs biliaires

Colon irritable

Urologie Pathologies rénales (insuffisance, calculs) 1

Hypertrophie bénigne de la prostate

Incontinence urinaire

Affection des voies urinaires

Affection du systéme reproducteur

Constipation

Cystite chronique

— [ | = =] = O W = = =] =N W

Infection urinaire

~
o



Santé mentale

Dépression

Anxiété

Schizophrénie

Bipolarité

TOC (trouble obsessionnel compulsif)

Neurologie

Migraine

Alzheimer/démence

Parkinson

Epilepsie

Sclérose en plaques

Sénilité

Immunologie/allergologie

Rhinite/rhume des foins

Allergie (alimentaire, médicamenteuse)

Probléeme d’immunité

Ophtalmologie

Cataracte

Glaucome

Dégénérescence maculaire

Iris/rétine/choroide

Cécité

Myopie

Dermatologie

Psoriasis

Dermatite atopique

Eczéma

Infectiologie

HIV

Hépatite B et C

Hématologie

Anémie

Saignements

ORL (Oto-rhino-laryngologie)

Acouphénes

—l= W]l == === [N ND|W[RAR]lW|W[A]|=]|—=|BR[|BA|O]—~=|—=[N]|W|©O

Troubles vestibulaires

[u—y

Autres

Fatigue chronique

Abus de substances

Douleur

Insomnie

Problemes de fluide et de rétention hors
cardio-vasculaire

[ I BN S S

Problémes de la sphére orobuccale (dents,
bouche, langue)

Séquelles de blessures
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7.4. Annexe 4 : Prévalence et pertinence clinique des maladies incluses

Catégorie Maladie Prévalence Prévalence la | Effets sur les
population plus élevée | limitations
générale (%) observée (%) + | sévéres

groupe age-sexe d’activités liées
a la santé
(GALID - OR
Pulmonaire Asthme 5.8 8.7 (15-24 - 3.59 (2.41-5.35)
Femmes)
BPCO 4.2 10.9 (75+ - 6.02 (4.1-8.84)
Femmes)
Cardiaque Infarctus du 0.7 4.4 (75+ - 11.52 (4.92-
myocarde Hommes) 26.99)
Maladie 1.3 7.3 (75+ - 4.43 (2.23-8.81)
coronarienne Hommes)
Autre maladie 33 14.4 (75+ - 3.99 (2.44-6.53)
cardiaque Hommes)

Vasculaire Hypertension 17.6 40.4 (75+ - 2.18 (1.69-2.83)

artérielle Femmes)

Musculo-squelettique | Arthrite 7.8 21.2 (75+ - 3.95 (2.89-5.39)

Femmes)
Arthrose 18.5 49.7 (75+ - 3.95 (3.01-5.20)
Femmes)
Problémes de dos 24.8 36.9 (75+ - 3.85(3.01-4.93)
Femmes)
Problémes de nuque 14.9 26.4 (65-74 - 3.73 (2.84-4.90)
Femmes)
Endocrinien Diabéte 5.9 17.3 (75+ - 2.63 (1.79-3.85)
Hommes)
Probléme de thyroide 7.0 18.5 (65-74 - 1.87 (1.28-2.72)
Femmes)
Allergologie Allergie 18.7 23.3 (25-34 - 1.76 (1.31-2.35)
Hommes)
Gastro-entérologie Ulceére 3.6 6.3 (55-64 - 4.07 (2.52-6.58)
Femmes)
Calculs biliaires 1.1 2.5 (65-74 - 2.31 (1.07-5.00)
Femmes)
Néoplasie Cancer 2.4 8.3 (75+ - 5.80 (3.31-10.17)
Hommes)
Santé mentale Dépression 12 mois 7.4 13.0 (45-54 - 11.54 (8.30-
Femmes) 16.04)
Anxiété 2 semaines 11.2 17.5 (45-54 - 10.02 (7.47-
Femmes) 13.45)
Dépression 2 9.4 11.7 (35-44 - 14.88 (10.73-
semaines Hommes) 20.64)
Ophtalmologie Cataracte 35 16.2 (75+ - 2.11(1.33-3.34)
Femmes)
Glaucome 1.3 5.7 (75+ - 1.33 (0.64-2.74)
Femmes)
Neurologie Parkinson 0.5 4.3 (75+- 4.47 (1.55-12.91)
Hommes)
Epilepsie 0.9 1.6 (65+ - 6.95 (2.92-16.58)
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Hommes)

Urologie Calculs rénaux 0.9 2.0 (45-54 - 6.16 (2.89-13.15)
Hommes)
Problémes de 4.9 26.1 (75+) 2.30 (1.25-4.23)
prostate
Dermatologie Problémes de peau 1.1 2.7 (65-74 - 2.55 (1.56-4.15)
chroniques Femmes)
Meétabolique Obésité 15.9 26.0 (65-74 — 2.00 (1.52-2.64)
Hommes)

Chiffres issus de la base de données dynamique de Sciensano (28) basé sur les données de

I’enquéte de santé belge de 2018.
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