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INTRODUCTION

La prévalence des maladies chro-
niques ne fait qu’accroître les enjeux 
à la fois économiques et sociaux, 
d’organisation des soins, de quali-
té des soins et de qualité de vie des 
patients. La transition épidémiolo-
gique liée à la part croissante des 
maladies chroniques a conduit à une 
mutation du système de santé en 
faveur des soins primaires1. Jusqu’à 
récemment, la médecine de premier 
recours prenait en charge essen-
tiellement les maladies aiguës. Or 
aujourd’hui, le médecin traitant est 
confronté aux maladies chroniques, 
devenues les principaux motifs de 
consultation en médecine générale2. 
Les maladies chroniques induisent 
une polyprescription pourvoyeuse 
de morbidités induites par les traite-
ments (par exemple l’hypothyroïdie 
avec l’amiodarone, constipation avec 
les neuroleptiques, hyperglycémie 
avec les diurétiques), nécessitant 
la mise en place de stratégies de 
détection, de gestion et de préven-
tion3,4. En France, les consultations 
pour contrôle ou suivi d’affections 
chroniques stables donnent lieu, le 
plus souvent, à la réévaluation d’une 
prescription d’au moins cinq ou six 
médicaments5. 

Le nombre exact de patients 
atteints de maladies chroniques ne 
peut être donné, car il n’existe pas de 
relevé épidémiologique de celles-ci. 
Seules des estimations peuvent être 

calculées à partir de registres de l’as-
surance maladie (ALD), d’enquêtes 
épisodiques, ou encore de registres 
de morbidité. Par exemple, en France, 
le nombre de personnes atteintes d’au 
moins une maladie chronique est esti-
mé à 15 millions (23 % de la popu-
lation) par le Haut Conseil de santé 
publique (HCSP), 9 millions (14 %) par 
l’Assurance maladie et 38,8 millions 
(60 %) par l’enquête nationale en popu-
lation Handicap-Santé6,7. Derrière ces 
estimations se cache une imprécision 
sur la définition de la chronicité de la 
maladie, avec des répercussions sur 
l’évaluation des prises en charge médi-
cales8-10. Une mauvaise estimation 
(incidence et prévalence) de la chro-
nicité des maladies dans les études 
scientifiques et les programmes de 
santé a pour conséquences une mau-
vaise estimation des coûts réels de la 
prise en charge sociale des maladies 
chroniques, avec un effet en cascade 
sur l’organisation des soins, la pré-
vention, la recherche en médecine, 
l’évaluation des besoins de santé11. 
L’hétérogénéité de la définition de la 
maladie chronique est le reflet d’une 
gestion compartimentée, dépendante 
des acteurs (patient, médecin, assu-
reur, institution gouvernementale). 
Pourtant, la définition d’une situation 
est nécessaire pour surveiller l’état 
de santé de la population, mener des 
enquêtes cliniques, évaluer les pra-
tiques des professionnels et prendre 
des décisions en termes de politiques 
publiques11.
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La gestion des maladies chroniques 
nécessite de faire le point sur la défini-
tion même de « maladie chronique » 
et de ses conséquences. Cette revue 
de la littérature avait pour objectifs 
d’identifier les invariants utilisés pour 
définir la maladie chronique et de faire 
émerger les questions majeures pour 
la décision médicale en soins pri-
maires.

MÉTHODE

Une revue narrative de la littéra-
ture jusqu’à la date du 30 janvier 2018 
a été réalisée par trois investigateurs. 
Les références en langue française 
et anglaise sur la maladie chronique 
ont été incluses. Il n’y avait aucun cri-
tère d’exclusion. Les références sur 
la multimorbidité s’il n’y avait pas 
d’éléments définissant explicitement 
la maladie chronique isolée n’ont pas 
été incluses. Cette revue ne compor-
tait pas de date limite d’ancienne-
té de publication. Des articles, des 
rapports d’institutions et des livres 
ou sections de livres (notamment de 
malades) ont été inclus. Les bases de 
données de documents de synthèse 
consultées ont été les suivantes  : 
Haute Autorité de santé (HAS), World 
Health Organization (WHO), World 
Organization of National Colleges, Aca-
demies and Academic Associations of 
General Practitioners/Family Physicians 
(WONCA). Une recherche systéma-
tique d’articles originaux publiés a été 
conduite dans la base de données 
Medline avec l’équation de recherche 
suivante : « chronic disease » OR « chro-
nic illness » OR « chronic conditions » 
AND « defining » OR « definition » AND 
« primary care » OR « general prac-
tice  » OR «  general practicioner  ». 
Cette recherche a été complétée en 
interrogeant la Banque de données 
de santé publique (BDSP) et le Cata-
logue et index des sites médicaux de 
langue française (CISMeF). Les rap-
ports d’études issus de pays dont le 
niveau de vie et le mode d’accès aux 
soins sont comparables à ceux de la 
France (États-Unis, Europe de l’ouest, 

Australie) ont été inclus. Les moteurs 
de recherche de revues traitant des 
problématiques de médecine géné-
rale, ou des revues traitant le thème 
de la maladie chronique : exercer, La 
revue du praticien, British Journal of 
General Practice, European Journal of 
General Practice, Family Practice, Pre-
venting Chronic Disease ont été utili-
sés. Google scholar a été utilisé pour 
compléter la recherche de rapports 
et de livres. Les citations pertinentes 
identifiées dans les références des 
publications sélectionnées ont été 
incluses dans cette synthèse.

La sélection des sources sur le 
titre et le résumé a été réalisée par 
les 3  investigateurs de façon indé-
pendante. Si le sujet principal était la 
« définition de la maladie chronique », 
la source était retenue. Pour les docu-
ments plus généraux sur la maladie 
chronique (par exemple, prévention, 
prise en charge économique de la 
maladie chronique) ou traitant d’une 

maladie chronique particulière (par 
exemple diabète), l’introduction et la 
méthode ont été lues afin d’identifier 
les éléments de définition utilisés par 
les auteurs. Parmi les sources identi-
fiées comme potentiellement perti-
nentes, les sources non pertinentes 
après évaluation collective du texte 
intégral ont été exclues.. Les diffé-
rents éléments de définition ont été 
relevés et leurs caractéristiques ont 
été comparées (similitudes et diver-
gences) afin d’identifier les marqueurs 
les plus fréquents et les plus robustes 
(invariants). Les modélisations quand 
elles étaient présentées n’ont pas été 
retenues, mais bien les unités élémen-
taires de définition.

RÉSULTATS

La recherche bibliographique a 
permis de sélectionner 51 sources 
(figure), la plus ancienne remontant 

Sources exclues car non pertinentes 
après évaluation du résumé 

(n = 324)

Sources exclues car non petinentes 
après évaluation du texte intégral 

(n = 11) 

Figure - Diagramme de sélection des sources pour la revue de la littérature sur la définition de la maladie 
chronique

Sources potentielles pertinentes  
après évaluation du résumé 

(n = 62)

Sources incluses 
(articles = 29,  

section de livre = 7,  
rapports = 15) 

(n = 51)

Sources identifiées par des recherches  
par mot-clé sans doublon et sélectionnées  

après évaluation du titre  
(n = 386)
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à 1949, et la plus récente à 201712,13. 
Six marqueurs récurrents pour défi-
nir la maladie chronique (tableau) 
ont été retrouvés. Les différentes 
sources rapportaient la perspective 
du médecin avec 28 publications, celle 
du patient avec 17 publications (dont 
15 concernaient la qualité de vie et 2 
son investissement dans le suivi), et 
celle du système de soins avec 3 publi-
cations qui concernaient la nécessi-

té du suivi, et dont une précisait la 
vision statistique d’incidence et de  
prévalence. 

La notion de durée était répertoriée 
dans 22 sources. Elle était variable en 
fonction du contexte de la publication. 
Pour 8 sources, cette durée n’était pas 
clairement définie. Quand elle était 
définie (12 sources), le choix de cette 
durée n’était pas argumenté. Les dates 
« d’entrée » retenues dans la maladie 

chronique variaient de 3 à 12 mois, avec 
un mode d’entrée qualifié de progressif 
(parfois sur plusieurs années) ou d’insi-
dieux ou de brutal.

La notion de suivi régulier et de trai-
tement au long cours répertoriée dans 
23 sources semblait plus robuste.

L’altération de la qualité de vie 
était répertoriée dans 23  sources. 
Elle pouvait être nulle (par exemple 
pour l’hypertension artérielle) ou 

Marqueurs de maladie 
chronique Caractéristiques Nombre de  

sources n (%)

Durée de la maladie

 

 

 

 

 

Durée imprécise [7, 23-29] 8 (16)

Trois mois et plus [30-33] 4 (8)

Six mois et plus [16, 34] 2 (4)

Douze mois et plus [11, 35-39] 6 (12)

Rapport incidence/prévalence [17, 40] 2 (4)

Non précisée 29 (57)

Suivi 

 

 

 

 

 

 

Suivi médical, paramédical régulier [7, 11, 17, 28, 30, 33-36, 39, 41-46] 16 (31)

Avec éducation, prévention, accompagnement [23, 47] 2 (4)

Besoin d’équipement, de services, produits médicaux  [37] 1 (2)

Savoir/expérience partagés avec le patient  [29] 1 (2)

Soins médicaux importants  [38] 1 (2)

Traitement incertain  [23] 1 (2)

Non précisé 29 (57)

Altération de la qualité 
de vie

 

 

 

Limitations fonctionnelles, handicap, dépendance [7, 11, 12, 16, 23, 25, 28, 30, 35-
39, 41, 48] 15 (29)

Prévention, réadaptation, maintenance des fonctions [33, 44, 47, 49, 50] 5 (10)

Impact individuel, social, économique [42, 45, 51] 3 (6)

Non précisée 29 (57)

Mode d’entrée

 

 

 

Apparition progressive [25, 28, 29] 3 (6)

Soudaine ou insidieuse [51, 52] 2 (4)

Récurrence des symptômes, accalmies, rechutes [16, 27, 45, 48] 4 (8)

Non précisé 42 (82)

Expression  
de la maladie

Incurable, permanent [26, 27, 29, 31-33, 41, 48, 50] 9 (18)

Complications, mauvais pronostic, maladies sérieuses [16, 42, 45] 3 (6)

Complexe  [25] 1 (2)

Atteintes anatomiques, maladies mentales [28] 1 (2)

Non précisée 37 (73)

Étiologie

 

 

 

Multifactorielle [25, 27, 52] 3 (6)

Affections non transmissibles [26, 28, 48] 3 (6)

Organique ou psychologique ou cognitive  [7, 23, 30] 3 (6)

Non précisée 42 (82)

Tableau 1 - Marqueurs récurrents de la maladie chronique issus de la revue de la littérature
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très importante (par exemple pour la 
migraine). Elle était pour beaucoup 
d’auteurs un marqueur majeur de 
la maladie chronique. L’importance 
du handicap se posait systématique-
ment, de la limitation fonctionnelle à 
la dépendance, ainsi que son retentis-
sement sur l’environnement familial et 
social, préoccupation partagée par les 
patients bien avant l’allongement de la 
durée de vie. L’impact sur la qualité de 
vie pouvait prendre plusieurs moda-
lités, liées à la maladie et à la charge 
de travail « imposée » par l’équipe de 
soins14.

Le mode d’entrée dans la mala-
die chronique était répertorié dans 
9 sources avec 4 modalités différentes 
non exclusives : une longue période 
de latence asymptomatique avant 
l’apparition des signes, une alter-
nance de périodes symptomatiques 
et asymptomatiques, une appari-
tion brutale et soudaine, une consé-
quence ou séquelle d’une maladie  
aiguë.

Le retentissement psychique du 
caractère incurable de la maladie, 
l’expression fluctuante de la mala-
die, avec des phases d’accalmies, de 
latence ou de rechute étaient considé-
rées par beaucoup d’auteurs comme 
des questions majeures. L’absence 
de guérison était répertoriée dans 
9 sources.

L’étiologie était répertoriée dans 
9 sources avec 3 modalités différentes 
non exclusives : une étiologie pluri-
factorielle, le caractère transmissible 
ou non, une étiologie liée au mode 
de vie.

Des listes de maladies chro-
niques a priori étaient utilisées dans 
22  sources. L’origine des données 
était variée  : bases de données 
médico-administratives, registre 
de causes de décès, maladies chro-
niques faisant l’objet de recom-
mandations de pratique, bases de 
données de médecins généralistes, 
données bibliographiques. En fonc-
tion du projet de recherche, le choix 
portait sur les maladies les plus fré-
quentes en pratique réelle, dans la 
littérature, ou dans les recomman-

dations de pratique. À noter que 
les études plus récentes en méde-
cine générale font appel à l’expé-
rience du médecin généraliste dans 
le choix des maladies chroniques  
(« Utilisez vos propres connaissances, 
les connaissances des patients et les 
données enregistrées dans vos dossiers  
médicaux »)15.

DISCUSSION

Trois marqueurs principaux  
de la maladie chronique

Bien que les maladies chroniques 
soient un sujet d’étude important 
dans la production scientifique mon-
diale, aucune définition univoque 
n’a été retrouvée16. Les critères de 
définition variaient selon les études 
et leurs contextes. Pour certains 
auteurs, la définition était implicite, 
laissant suggérer une définition bien 
établie et partagée par la commu-
nauté médicale. Pour d’autres, ayant 
conscience de la difficulté à définir 
leur objet d’étude, le choix se portait 
sur des listes a priori de maladies 
chroniques. Les critères de choix 
restaient implicites, et semblaient 
privilégier les maladies considérées 
comme graves, coûteuses ou dont 
la physiopathologie intéressait les 
chercheurs15,17,18. Cependant, lors-
qu’une définition était utilisée, trois 
critères étaient fréquemment retrou-
vés : une maladie qui dure, un suivi 
régulier avec un traitement au long 
cours et une altération de la quali-
té de vie. L’expression de la maladie 
pouvait être très variée, stable ou pas, 
sévère ou pas, avec des épisodes ou 
pas, et d’étiologie plurifactorielle. Il 
semblait impossible de définir une 
durée à partir de laquelle une mala-
die pouvait être considérée comme 
chronique. 

Importance du point de vue
Il semble impossible de déga-

ger une définition univoque de la 
maladie chronique. Elle dépend des 
points de vue et des centres d’inté-
rêt des individus. Ceci a été identifié 

dans les études reflétant les visions 
«  patient  », «  médecin  » et «  sys-
tème de soins  » qui ne se recou-
vraient jamais complètement. Face 
au médecin, le patient peut expri-
mer des demandes et des besoins 
différents des objectifs strictement 
biomédicaux : gestion de sa douleur 
physique ou morale, et du handicap 
pour les gestes de la vie quotidienne. 
Pour le patient, l’arthrose est souvent 
plus invalidante qu’une insuffisance 
coronaire19. Quant au médecin, il va 
demander au patient un investis-
sement important dans la gestion 
de sa maladie. Par exemple pour le 
diabète : se peser, faire sa glycémie 
capillaire, penser à ce qu’il va man-
ger sans excès, faire quarante-cinq 
minutes d’activité physique, adapter 
la dose d’insuline, passer chez le phar-
macien, prendre des rendez-vous 
chez le cardiologue et l’ophtalmo-
logue20… Les Anglo-Saxons, en dis-
tinguant « condition » (vision patient), 
« sickness » (vision système de soins), 
« illness » (vision médecin) pour nom-
mer la maladie, mettent en exergue 
la nécessité de bien identifier les 
points de vue complémentaires sur la 
maladie et notamment sur la maladie 
chronique. Si l’effort de contextuali-
sation n’est pas effectué, le risque de 
biais d’analyse et d’incompréhension  
est majeur.

Pour la recherche, nous préco-
nisons une méthode qui consiste à 
définir un champ, puis une définition 
adaptée de la maladie chronique 
tenant compte du contexte et de l’ob-
jectif de l’étude. Cette définition devra 
préciser les unités élémentaires sur 
lesquelles elle se fonde et celles qu’elle 
ne prend pas en compte, parmi les six 
marqueurs de la maladie chronique 
identifiés. 

Parallèlement, des travaux pour-
raient s’engager pour identifier et 
comprendre les discordances et pro-
poser des solutions pour le clinicien, 
à l’intersection des besoins et des 
acteurs. Sans cela, la proposition d’une 
définition univoque pour le médecin, 
le patient ou le système de soins sera 
toujours médiocre.
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Enjeux pour la décision  
médicale

Définir une maladie comme chro-
nique n’est pas sans poser de pro-
blèmes. Trois types de problèmes ont 
été identifiés. 

Le premier est le choix réducteur, 
souvent centré sur des maladies à 
forts impacts médico-économiques 
et de santé publique. Cette réduction 
néglige notamment les symptômes 
chroniques dont l’impact pour le 
patient peut être important et dont la 
gestion médicale n’est pas évidente21. 
Par exemple, une constipation, une 
céphalée ou une insomnie chronique 
peuvent être l’indice d’une souffrance 
psychologique, d’une iatrogénie médi-
camenteuse, d’une décompensation 
d’une autre maladie chronique ou 
le signe d’une nouvelle maladie. 
Or, identifier ces symptômes, régu-
lièrement pris en charge en méde-
cine générale, notamment par la 
recherche du rapport prévalence/
incidence, et les analyser dans un 
contexte le plus souvent multimor-
bide est d’un intérêt majeur pour la 
décision médicale et pour la qualité 
de vie du patient17.

Le deuxième est une vision trop 
générique de la maladie chronique 
qui n’aide pas le praticien dans sa 
prise de décision, comme le montre 
le non-respect des recommanda-
tions de pratique. Or chaque maladie 
chronique peut prendre des formes 
différentes par le degré de sévérité 
clinique (au sens des symptômes res-
sentis par le patient), le type et l’im-
portance du handicap, et le contexte 
multimorbide19. Tous ces éléments 
doivent être considérés dans la déci-
sion médicale. L’identification et l’ana-
lyse des situations les plus fréquentes 
en pratique réelle, prenant en compte 
la sévérité clinique, le handicap et le 
contexte multimorbide du patient, 
à partir de typologies de patients 
atteints d’une maladie chronique, 
pourront mieux orienter les pratiques 
et les recommandations. C’est un pre-
mier pas vers une prise en charge 
en situation multimorbide complexe : 
modéliser la complexité sans la sim-

plifier. Ces analyses descriptives mul-
tidimensionnelles peuvent prendre 
en compte de nombreuses variables 
(au mieux, tous les éléments de 
santé). L’objectif est d’aider le prati-
cien dans son raisonnement clinique, 
par l’identification des situations les 
plus courantes (reconnaissance de 
formes). Ce raisonnement prend en 
compte l’expression individuelle de 
la maladie, le retentissement sur la 
vie quotidienne du patient et son 
contexte clinique  : une «  clinique 
centrée patient  » et non centrée 
maladie. Bien sûr, en plus du raison-
nement clinique, l’approche globale, 
l’approche centrée sur la personne 
restent à mettre en œuvre, mais ceci 
sera d’autant plus facile que la com-
plexité aura déjà été identifiée dès le 
raisonnement clinique du praticien. 
Ainsi, le processus de décision parta-
gée pourra débuter par un diagnostic 
de situation partagée.

Le troisième problème est la fron-
tière entre maladie aiguë et chronique 
qui n’est pas toujours évidente. Pour 
le diabète de type 2 ou la polyarthrite 
rhumatoïde, la question ne se pose 
pas, il y a bien un suivi avec le médecin 
traitant et un traitement régulier. Mais 
pour quantité d’autres, leur consom-
mation de soins est plus erratique : 
lombalgie aiguë ou chronique ? Cys-
tite simple ou récidivante ? Terrain 
anxieux, anxiété réactionnelle ou 
anxiété chronique ? Cette question est 
d’importance car elle peut impacter la 
décision médicale : faut-il prendre en 
charge cette maladie au long cours 
ou ne traiter que les crises ? Quelle 
est la balance bénéfices-risques des 
deux attitudes ? Y compris en termes 
de conséquences psychosociales et de 
morbidité pour le patient (récidives, 
séquelles), et en termes médico-éco-
nomiques (plus d’examens, plus de 
médicaments)23. Dans ces conditions, 
il n’est pas rare que le médecin soit 
face à des contradictions : la néces-
sité de partager la décision avec le 
patient, alors que l’incertitude sur la 
meilleure attitude reste grande ; l’in-
jonction paradoxale de ne pas chro-
niciser une pathologie et, en même 

temps, assurer un suivi au long cours 
pour en prévenir la chronicisation : 
« Y penser tout le temps pour que ça 
n’arrive jamais  !  ». Or c’est bien la 
réflexion du médecin qui viendra 
guider la prise en charge avec pour 
les maladies caractérisées comme 
« aiguës » une réponse immédiate, 
plutôt de type biomédical, et pour les 
maladies caractérisées comme « chro-
niques », des démarches de dépistage, 
de prévention, d’organisation du suivi, 
d’explorations des conséquences psy-
chosociales, et d’éducation thérapeu-
tique.

CONCLUSION

La revue de la littérature ne per-
met pas de trouver une définition 
univoque, homogène de la maladie 
chronique, et cela reste probablement 
une illusion. Cependant, une mala-
die qui dure, avec un suivi régulier, 
un traitement au long cours et une 
altération de la qualité de vie peuvent 
être considérés comme les principaux 
marqueurs de la chronicité. Derrière 
le caractère intellectuel de la réflexion, 
il existe de forts enjeux de prise en 
charge dans un contexte où la mul-
timorbidité est prédominante. Pour 
éclairer au mieux la décision médi-
cale des médecins généralistes, il est 
impératif de considérer à la fois les 
éléments cliniques, biomédicaux, le 
handicap physique et psychique du 
patient, le retentissement social et 
économique pour le patient et la col-
lectivité. Enfin, la recherche clinique 
devrait proposer des typologies de 
patients atteints de maladie chronique 
tenant compte de ces différents élé-
ments, s’intéresser aux symptômes 
chroniques et évaluer la pertinence 
de chroniciser ou non certaines mala-
dies. 
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Résumé
Contexte. Les définitions de la maladie chronique apparaissent comme 
hétérogènes, et le reflet d’une gestion compartimentée, dépendante 
des acteurs (patient, médecin, assureur, institution gouvernementale). 
Pourtant, la définition d’une situation est nécessaire pour surveiller l’état 
de santé de la population, mener des enquêtes cliniques, évaluer les 
pratiques des professionnels et prendre des décisions en termes de 
politiques publiques.
Objectifs. Nos objectifs étaient d’identifier les invariants utilisés pour 
définir la maladie chronique et de faire émerger les questions majeures 
pour la décision médicale en soins primaires.
Méthode. Une revue narrative de la littérature jusqu’à la date du 30 jan-
vier 2018 a été réalisée. Une recherche systématique d’articles originaux 
publiés a été conduite dans la base de données Medline avec l’équation 
de recherche suivante : « chronic disease » OR « chronic illness » OR 
« chronic conditions » AND « defining » OR « definition » AND « primary 
care » OR « general practice » OR « general practicioner ».
Résultats. SIx marqueurs différents pour définir la maladie chronique 
ont été retrouvés. Trois critères étaient fréquemment retrouvés : une 
maladie qui dure, un suivi régulier avec un traitement au long cours et 
une altération de la qualité de vie. L’expression de la maladie pouvait 
être très variée, stable ou pas, sévère ou pas, avec des épisodes ou pas, 
et d’étiologie plurifactorielle. Il semble définitivement impossible de 
dégager une définition univoque de la maladie chronique. La définition 
de la maladie chronique dépendait des points de vue et trois visions  
ont été identifiées « patient », « médecin » et « système de soins » qui 
ne se recouvraient jamais complètement.
Conclusion. La revue de la littérature ne permet pas de trouver une 
définition univoque, homogène de la maladie chronique, et cela reste 
une illusion. Derrière le caractère intellectuel de la réflexion, il existe de 
forts enjeux de prise en charge dans un contexte où la multimorbidité 
est prédominante. La décision médicale doit mieux prendre en compte 
la sévérité clinique, le handicap et le contexte multimorbide du patient 
atteint de maladie chronique. Ces éléments dessine un agenda de 
recherche sur les maladies chroniques et la multimorbidité.

➜ Mots-clés : maladie chronique ; multimorbidité ; pratique 
professionnelle ; médecine générale ; soins primaires ; revue de la 
littérature.

Summary
Background. The definition of chronic disease appears heterogeneous 
and a reflection of compartmentalized management, dependent on the 
actors (patient, doctor, insurer, government institution). the definition of 
a situation is necessary to monitor the health status of the population, 
conduct clinical investigations, evaluate professionals practices and 
make decisions in terms of public policies. 
Objectives. Our aim was to identify invariants used to define chronic 
disease, and to discuss major issues for medical decision in primary care.
Methods. We conducted a review of the literature until the date of 
January 30, 2018. A systematic search for published original articles was 
conducted in the Medline database with the following search equa-
tion: “chronic disease” or “chronic illness” or “chronic conditions” and 
“defining” or “definition” and “primary care” or “general practice” or 
“general practitioner”.
Results. We found 6 different elements to define chronic disease. Three 
criteria were frequently found: a disease that lasts, a regular follow-up 
with long-term treatment, an impairment in quality of life. Disease’s 
expression could be very varied, stable or not, severe or not, with epi-
sodes or not, and multifactorial etiology. Definition of chronic disease 
depended on the viewpoints and we identified three visions of “patient”, 
“physician” and “care system” that never overlapped completely.
Conclusions. The literature review does not allow a unique, homoge-
neous definition of chronic disease to be found, and it remains an illusion. 
Behind the intellectual nature of reflection, there are strong issues of 
care in a context where multimorbidity is predominant. Medical decision 
must better take into account clinical severity, disability and multimorbid 
context of patient with chronic disease. These factors draw a research 
agenda on chronic diseases and multimorbidity.

➜ Keywords: chronic disease; multimorbidity; medical practice; 
general practice; primary care; narrative review.
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