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Résilience et Réactivité de la  
médecine généRale duRant la  

pandémie cOvid-19

Resilience and RespOnsiveness Of geneRal pRactice  
duRing the cOvid-19 pandemic

summaRy : The COVID-19 pandemic has forced general 
practice to react and adapt its modus operandi in various 
ways. We describe most important practical adaptations 
according to the chronology imposed by the different phases 
of this unprecedented crisis, during the first three quarters 
of 2020. The Belgian health system and all its components 
have been put under tension. General medicine has been 
able to build on its strengths but has also suffered from 
certain weaknesses. Initial lessons must be learnt in order 
to better respond to the challenges of tomorrow.
KeywORds : General practice - Delivery of health care - 
COVID-19

Résumé : La pandémie COVID-19 a imposé à la médecine 
générale de nombreuses réactions et adaptations de son 
mode de fonctionnement. Nous les décrivons dans cet 
article, selon la chronologie imposée par les différentes 
phases de cette crise inédite, durant les trois premiers tri-
mestres de 2020. Le système de santé belge a été mis 
sous tension, dans toutes ses composantes. La médecine 
générale a pu s’appuyer sur ses forces, mais a également 
souffert de certaines faiblesses. Des premiers enseigne-
ments doivent être tirés pour mieux répondre aux défis de 
demain.
mOts-clés : Médecine générale - Soins de santé - 
COVID-19

(1) Département de Médecine générale, ULiège, Bel-
gique.
(2) Maison Médicale Bautista Van Schowen, Seraing, 
Belgique.

de manière coordonnée, tantôt de manière plus 
spontanée. Nous détaillerons l’impact de la pan-
démie sur le travail clinique quotidien du MG, au 
plus fort de cette première vague jusqu’à ses 
conséquences qui se font toujours sentir actuel-
lement. L’objectif est de mettre en évidence les 
forces et faiblesses observées, au niveau de la 
pratique et l’organisation de la profession, afin 
d’esquisser une médecine générale plus rési-
liente pour de futures pandémies. 

La Figure 1 montre, sur une ligne du temps 
(partie supérieure), les modifications observées 
au niveau de la pratique du MG, des cercles 
de MG et de leurs interventions en maisons de 
repos et dans les services des urgences hospi-
talières.

séquences tempORelles

phase initiale : tRi clinique et test  
au cabinet du mg

En janvier 2020, alors que le virus fait ses 
premières victimes en Chine, les pratiques de 
MG assurent la prise en charge de nombreuses 
infections des voies respiratoires supérieures 
(IVRS) et de la grippe saisonnière (pic épidé-
mique des IVRS et de la grippe atteint aux 5ème 
et 6ème semaines de l’année 2020 (2) .

intROductiOn

Entre l’éclosion de ce qui deviendra la pandé-
mie COVID-19 (liée au SARS-CoV-2), en Chine 
en décembre 2019, et le déconfinement en dif-
férentes phases avec lancement du «testing/
tracing» en mai 2020, notre système de santé 
a été ébranlé dans ses différentes compo-
santes, comme jamais auparavant. Les pandé-
mies antérieures ont, certes, mobilisé à chaque 
fois la 1ère ligne de soins, mais elles n’ont pas 
entraîné de modifications réelles de pratique et 
d’organisation. Ainsi, lors de la pandémie H1N1 
en 2009, des stocks stratégiques d’antiviraux et 
de masques avaient été constitués et distribués 
aux pratiques de médecine générale, avec des 
adaptations mineures sur le terrain (1). Acteur 
central de la 1ère ligne de soins, le médecin 
généraliste (MG) a été présent tout au long de 
cette pandémie COVID-19. En l’absence d’une 
réelle planification, la médecine générale a 
affronté les phases successives de cette crise 
inédite. Elle s’est adaptée aux circonstances et 
aux différents contextes, en se basant sur ses 
forces et en laissant apparaître, aussi, les failles 
d’un système placé sous tension.

Nous déroulons ici un fil temporel pour décrire, 
a posteriori, les adaptations et réactions mises en 
œuvre par les pratiques de médecine générale 
(belge et, plus particulièrement, francophone), 
au cours de cette 1ère phase de pandémie, tantôt 

Figure 1. Modifications au cours du temps  
de la Médecine générale face à la  

pandémie COVID-19. 
https://tinyurl.com/y5522adj
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Courant février, Sciensano (qui a succédé 
à l’Institut de Santé Publique fédéral) fournit 
aux MG des critères cliniques de diagnostic 
de la COVID-19, très proches du tableau de 
la grippe ou des IVRS, associés à des critères 
épidémiologiques (notion de contact et/ou pro-
venance d’une zone à risque élevé) (3). Les 
MG assistent à une extension progressive de la 
zone géographique d’alerte : d’abord quelques 
provinces chinoises, ensuite le pays en entier, 
d’autres pays frontaliers du Sud-Est asiatique, 
l’Iran, pour atteindre l’Europe, fin février, avec 
les premières communes du Nord de l’Italie. 
A ce moment, le principe de «mise en qua-
rantaine» de 14 jours n’est pas appliqué aux 
personnes asymptomatiques de retour de ces 
zones. 

Pour les patients suspects, les MG doivent 
aménager un accueil spécifique (salle d’attente 
et créneaux horaires dédiés) afin de réduire les 
contacts avec les autres patients et réaliser un 
frottis de dépistage. Cette possibilité est rapide-
ment réduite par manque de matériel de prélè-
vement (écouvillons) et de réactifs. La décision 
de tester est alors conditionnée à un contact 
avec le service régional de surveillance des 
maladies infectieuses (AVIQ/COCOM/AZG), 
après une anamnèse et un examen clinique du 
patient suspect. Certains tests se verront refu-
sés en cas d’indication discutable. 

Le port de gants et du masque chirurgi-
cal est conseillé aux MG pour le contact avec 
les patients suspects et la réalisation du frot-
tis. L’approvisionnement en ces équipements 
de protection individuelle est laissé à la res-
ponsabilité de chaque pratique et on assiste 
au phénomène d’envol de la demande et des 
prix (jusqu’à une dizaine d’euros par masque), 
associé à l’effondrement des stocks disponibles 
dans les circuits privés. De cette situation chao-
tique résulte un niveau d’équipement fort hété-
rogène entre MG. Les stocks de masques FFP2 
distribués lors de l’épidémie H1N1, même péri-
més, sont utilisés par de nombreux MG. 

dans l’œil du cyclOne : RepORt des 
cOnsultatiOns nOn uRgentes, tRi  
téléphOnique et centRes de tRi

La consuLtation téLéphonique devient  
La règLe

Le 8 mars 2020, le Collège francophone 
de Médecine Générale (CMG), coupole qui 
regroupe, depuis octobre 2018, les représen-
tants professionnels, scientifiques et universi-
taires de la médecine générale francophone, en 

synergie avec son homologue néerlandophone 
DOMUS MEDICA, exhorte les MG à réaliser une 
prise en charge des patients autant que possible 
par téléphone. Cette demande devance de plu-
sieurs jours les recommandations édictées par 
Sciensano et le plan d’urgence hospitalier qui 
impose le report de toutes les consultations non 
urgentes et non essentielles. L’objectif princi-
pal est de limiter le risque d’infection parmi les 
soignants de 1ère ligne qui sont exposés avec 
trop peu d’équipements de protection indivi-
duelle et, secondairement, de garder une ligne 
de soins fonctionnelle. Un algorithme de tri télé-
phonique est proposé le 15 mars par la Cellule 
d’Appui Scientifique et Universitaire (CASU) qui 
regroupe les départements de médecine géné-
rale francophone.

Les patients sont triés sur base des symp-
tômes et de leur gravité : les patients suspects 
en situation critique sont orientés vers l’hôpital 
et eux seuls bénéficient d’un test de dépistage. 
Cette sélection aboutit à une période blanche 
de test pour les cas suspects modérés et non 
référés, ce qui représente près de 80 % des 
situations (4), avec comme conséquence, l’im-
possibilité d’estimer l’incidence réelle de l’infec-
tion dans la population générale et de réaliser 
des comparaisons ultérieures.

Le 10 mars 2020, l’Ordre national des Méde-
cins autorise la réalisation de la téléconsultation 
à condition qu’il existe une connaissance anté-
rieure du patient, une disponibilité du dossier 
médical et une organisation de la continuité des 
soins (5). Afin de pouvoir conserver un contact 
visuel avec le patient, des outils de vidéocon-
férence font leur entrée dans le cabinet de 
certains MG. Une attention particulière a été 
portée pour favoriser l’utilisation d’applications 
respectant le règlement général de protection 
des données (RGPD) et faciliter l’utilisation 
pour des néophytes en la matière (6)

Spontanément, ou suite à un appel du CMG, 
de nombreux MG étendent leur disponibilité 
téléphonique plus tard en soirée et durant le 
WE : il s’agit de répondre au manque d’acces-
sibilité, mais également de réaliser un tri télé-
phonique pour préserver les postes de garde et 
les services hospitaliers. D’après une évalua-
tion quantitative (7), par ce biais des téléconsul-
tations, les MG maintiennent une accessibilité 
minimale et les patients souffrant de maladies 
chroniques, de handicaps et de troubles de 
santé mentale profitent le plus de ces services. 
Par contre, les patients jeunes et les patients 
précarisés socio-économiquement ont, propor-
tionnellement, moins consulté leur MG (8). 
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Le même principe de tri téléphonique est 
appliqué dans les différents postes de garde de 
médecine générale, qui assurent, sous l’égide 
des Cercles de MG, la permanence des soins 
pour une population d’un territoire donné (com-
munes/grandes villes). De nombreux cercles 
renforcent les effectifs de MG disponibles pour 
assurer les rôles de garde et de gestion télé-
phonique.

Les centres de tri cLinique

Une nouvelle modalité d’organisation de la MG 
est esquissée par le Risk Management Group, 
les centres de tri clinique. Ils offrent un lieu doté 
de suffisamment de matériel de protection indi-
viduelle pour assurer un tri clinique des patients 
suspects de COVID-19 et à risque d’évolution 
péjorative. Dans un communiqué du 17 mars, il 
est précisé qu’ils «doivent être organisés sur la 
base d’une concertation entre cercles, services 
d’urgence et postes de garde, en tenant compte 
du contexte spécifique (besoins différents en 
zone urbaine ou rurale)». Certains centres de 
tri déjà en place, fruits de la collaboration des 
cercles avec les instances communales, doivent 
s’installer prioritairement à proximité des ser-
vices d’urgences hospitalières qui en feraient la 
demande afin de soutenir des activités hospita-
lières et y réorienter les patients critiques sans 
mobiliser d’ambulance. Le premier centre de tri 
préhospitalier s’ouvre à Liège le 21 mars 2020. 
Dans certaines zones (notamment dans la pro-
vince de Namur), ils ne devront pas être activés 
alors que plusieurs seront ouverts simultané-
ment dans d’autres zones urbaines (3 à Liège, 
11 à Bruxelles). Ces dynamiques locales ont été 
plus faciles à mettre en place là où préexistait 
déjà une dynamique de concertation autour de 
projets communs (ex. : plateforme SYLOS) (9). 
On assiste à une réduction significative de la 
fréquentation des urgences hospitalières, qui 
peuvent ainsi concentrer leurs moyens sur les 
situations sévères.

la situatiOn cRitique en maisOns de RepOs 
pOuR peRsOnnes âgées (mRpa)

La pandémie COVID dans les institutions de 
soins pour personnes âgées a connu une tour-
nure particulièrement dramatique en Belgique, 
comme dans d’autres pays occidentaux. Les 
taux de pénétration et de mortalité particulière-
ment élevés qui y ont été observés - près de 
50 % des décès belges ont eu lieu en maison 
de repos (10) - peuvent s’expliquer, notamment, 
par des difficultés cliniques (grande fragilité des 
patients et présentations de la maladie souvent 

atypiques) mais également par le retard dans 
la mise en œuvre de procédures claires de pré-
vention et de gestion des cas suspects (chez les 
professionnels et les résidents). En l’absence 
de lignes directrices précises, dans un premier 
temps, les directions et les Médecins Coordina-
teurs et Conseils (MCC) agissent de manière 
hétérogène, en fonction de leurs moyens 
(humains et matériels) et de leur réactivité. 

A partir du 10 mars 2020, les visites d’exté-
rieurs (proches ou familles) sont interdites par 
le pouvoir régional, y compris pour le médecin 
traitant. La continuité des soins est assurée, par 
substitution, par le personnel infirmier en charge 
des résidents, en concertation avec le MCC 
(quand cette fonction est assurée dans l’institu-
tion) et les médecins traitants contactables télé-
phoniquement. 

Le pronostic habituellement sombre des 
infections sévères chez les patients fragiles 
amène les équipes soignantes ainsi consti-
tuées à juger de l’opportunité de référer, ou 
non, vers des soins hospitaliers, en prenant en 
compte les projets de soins personnalisés et 
anticipés (PSPA) trop peu fréquemment établis 
ou accessibles. Fin mars, un algorithme de tri 
clinique, proposé par la Société Belge de Géria-
trie et Gérontologie (SBGG), revu ensuite par 
le CMG, aide à identifier les situations cliniques 
à référer à l’hôpital, à partir d’une échelle fonc-
tionnelle d’évaluation de la fragilité (Clinical 
Frailty Scale).

Pour répondre à l’absence de directives 
claires pour les acteurs de ces institutions, 
l’AFRAMECO (Association Francophone des 
Médecins Coordinateurs et Conseillers en 
Maisons de Repos et de Soins) et le CMG 
coordonnent, en quelques jours, l’écriture de 
recommandations en réunissant des profes-
sionnels de terrain et des experts francophones. 
Les sujets traités sont divers, mais tous impor-
tants : création de cohortes de patients et de 
soignants selon leur statut d’infection, mesures 
de prévention professionnelles, gestion médi-
cale des cas suspects, principes éthiques de 
décision dans des situations sans perspective 
d’amélioration, etc. (11). 

Certaines institutions d’hébergement 
peuvent, par ailleurs, bénéficier du support et 
de la mobilisation de MG, en proposition spon-
tanée ou de manière plus structurée par le 
biais des cercles. En réponse aux premières 
observations de situations critiques en MRPA 
(mais aussi conscientisés par certaines situa-
tions dramatiques rapportées par des équipes 
hospitalières), des cercles de MG (ex : Eupen, 
Liège) mettent en place, avant même le pic 
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pandémique, des équipes mobiles d’interven-
tion en soutien aux MCC de Maisons de Repos 
et de Soins (MRS) qui en faisaient la demande. 
À partir d’un réseau de MG volontaires, dotés 
d’une expérience en soins palliatifs ou en 
centre de tri clinique, des duos de MG ou des 
«paires médecin-infirmier» interviennent dans 
des situations critiques (détresse respiratoire, 
soins palliatifs) aux côtés d’équipes de nursing 
et médicales submergées. Ces initiatives sont 
prises sans financement structurel et des équi-
pements de protection individuelle sont récoltés 
auprès de structures hospitalières solidaires. 
Par la suite, ce sont ces mêmes équipes qui 
offrent leur soutien au MCC et à la médecine 
du travail pour réaliser le dépistage de masse 
des résidents et soignants dans les MRPA et 
MRS. 

Ces activités sont relayées, quelques 
semaines plus tard, dans certaines localités, 
par des équipes de support, organisées par 
une coordination régionale de la Fédération 
des Maisons Médicales et de Médecins Sans 
Frontières. Plusieurs institutions hospitalières 
organisent un support direct au bénéfice des 
MRS et MRPA avec lesquelles elles avaient une 
convention de collaboration (notamment, via 
le programme de soins gériatriques). D’abord 
orienté sur la gestion médicale des situations 
critiques, ce support se porte, ensuite, vers la 
formation aux mesures d’hygiène et de préven-
tion appliquées aux patients et à l’institution. 

Ces différentes activités se sont succédées 
au fil de l’évolution de l’épidémie COVID-19 en 
Belgique, mais, au plus fort de la crise, elles 
se sont superposées. A titre d’exemple, fin mai 
2020, un médecin généraliste de la ville de 
Liège pouvait s’inscrire sur plusieurs rôles de 
garde, celui des postes de triage préhospita-
liers, celui de l’équipe mobile MRS et ce, en 
plus d’une disponibilité téléphonique accrue et 
de son activité clinique en pleine réorganisa-
tion. 

l’impact de la cOvid-19 suR le tRavail  
clinique du mg au plus fORt de  
la pandémie

Si le cadre de travail du MG a été modi-
fié, la pandémie COVID-19 a aussi modifié le 
contenu des contacts, en lien direct avec la 
circulation du virus dans la population, mais 
aussi au-delà. En-dehors de tout accès à un 
test COVID pour les formes modérées, le rai-
sonnement clinique du MG se base uniquement 
sur des éléments anamnestiques cliniques et 
sur l’évolution dans le temps, pour distinguer 
le syndrome grippal classique, la pneumo-

nie bactérienne, ou encore, l’infection par le  
SARS-CoV-2 (12). Le décours particulier en 
deux phases de l’infection, avec le risque de 
décompensation respiratoire à J5-J10, contraint 
le MG et son patient à établir un échéancier de 
surveillance pour les jours suivants, instituant 
ainsi une démarche proactive de suivi, propo-
sée par le CMG et plutôt innovante par rapport 
à la pratique classique. Fin avril, SafeLink®, 
une application électronique gratuite de suivi à 
distance des patients suspects de COVID-19, 
élaborée en étroite collaboration avec le CMG 
et reposant sur l’architecture du Réseau Santé 
Wallon (et son homologue bruxellois) (13), 
permet au patient d’enregistrer lui-même ses 
propres paramètres (température, fréquences 
cardiaque et respiratoire, etc.), avec déclenche-
ment d’une alerte auprès de son MG selon un 
algorithme clinique pré-établi. Près de 3.000 MG 
francophones vont utiliser cet outil. Aux côtés 
des présentations respiratoires, le MG fait aussi 
face à des présentations atypiques de l’infection 
COVID-19 pour certains groupes d’âges (pour 
les personnes âgées : chutes inhabituelles, 
confusion aiguë, labilité des symptômes, alté-
ration de l’état général,…) ou à l’émergence 
de tableaux non respiratoires pour lesquels les 
liens de causalité ne sont pas encore tous éta-
blis à l’heure actuelle. A cette heure, l’anosmie, 
l’agueusie et les symptômes gastro-intestinaux 
sont ceux pour lesquels les MG disposent de 
plus d’arguments scientifiques (14).

Le profil clinique particulier de l’infection par 
le SARS-CoV-2 génère un climat d’anxiété dans 
la population. Ainsi, des plaintes courantes en 
période post-hivernale, pour lesquelles le MG 
n’intervient habituellement que très peu, sont 
sources de bien des interpellations. Le méde-
cin de famille, ainsi, joue un rôle important d’in-
formation et d’explication. Il en est de même 
pour les différentes mesures de protection et 
de dépistage qu’il faut, sans cesse, expliquer à 
une population noyée par un flux d’informations 
constant et de qualité variable.

Le MG a été exposé aux essais, errances 
et espoirs, rendus souvent trop rapidement 
publiques, concernant les options thérapeu-
tiques possibles. L’azithromycine et, ensuite, 
l’hydroxychloroquine font l’objet de demandes 
insistantes de personnes à risque de complica-
tions. Leur prescription peut rencontrer le besoin 
de proposer une option thérapeutique, même 
encore sujette à discussion. Des quotas de 
livraison et des stocks stratégiques sont consti-
tués pour préserver des traitements chroniques 
pour les indications avérées de la chloroquine 
et les études cliniques, alors en cours, pour les 
situations critiques en soins intensifs (15). Par 
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la suite, c’est la place de l’anticoagulation pour 
les situations modérées sans hospitalisation qui 
fait l’objet de débats et, ensuite, d’une mise au 
point (16). D’autres traitements chroniques sont 
aussi mis sur la sellette, dans un premier temps 
dans des médias tout public (anti-inflamma-
toires non stéroïdiens, inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion, corticostéroïdes inhalés), avant 
d’être réhabilités par les organismes en charge 
de l’information médicamenteuse (16 commu-
niqués spécifiques COVID-19 par le CBIP en 
mars et avril 2020 !) (15). 

La prise en charge des motifs de consulta-
tion aigus et chroniques est aussi impactée 
au cours de cette période. Les mesures de 
confinement réduisent la transmission d’autres 
germes infectieux, induisant une réduction de 
motifs de consultation associés (ex : bronchio-
lite, gastroentérite virale) (17). Les échéances 
non urgentes, liées au suivi de maladies chro-
niques, sont reportées et le recours aux ordon-
nances électroniques (RECIPE), complété par 
une meilleure communication (notamment élec-
tronique) entre MG et pharmacien, permet aux 
patients de s’approvisionner directement en offi-
cine, sans passage préalable au cabinet médi-
cal. Pour certains patients plus fragiles sur les 
plans somatiques et psychiques, des MG initient 
un suivi proactif et des contacts téléphoniques 
réguliers. Des concertations téléphoniques ou 
électroniques entre MG et médecins spécia-
listes permettent aussi de gérer des situations 
critiques, aiguës ou chroniques, en réservant 
le passage hospitalier aux cas les plus sévères 
(ce système d’échelonnement sera ensuite 
conservé les premières semaines du déconfine-
ment). Les démarches préventives, comme les 
vaccinations et les dépistages recommandés, 
sont aussi reportées.

Les conséquences sur la santé des mesures 
de lutte contre l’épidémie, appliquées à la 
population générale, sont venues progressive-
ment s’ajouter aux effets directs de l’épidémie 
COVID-19 sur les individus et le système de 
santé. Il en est ainsi des plaintes secondaires à 
l’inactivité physique, des situations de violences 
familiales, des effets d’une désinsertion socio-
professionnelle, d’une précarité économique, 
etc. qui affectent plus particulièrement des 
groupes socio-économiquement fragiles (18). 
Le risque plus élevé de complications suite à 
une infection COVID-19 en cas de maladies 
chroniques, et le lien entre ces dernières et la 
précarité socio-économique permettent d’affir-
mer que la pandémie COVID-19 a contribué à 
aggraver les inégalités sociales en santé (19).

mOdificatiOns ORganisatiOnnelles de la 
pRatique de la mg

Les modifications organisationnelles décrites 
plus haut ont, probablement, été plus aisées à 
mettre en œuvre dans les pratiques groupées 
et/ou assistées d’un secrétariat que pour des 
praticiens solistes, le plus souvent au domicile 
du médecin, ce qui représente encore la majo-
rité des pratiques de MG en Belgique (20). Les 
médecins jeunes parents ont aussi dû adapter 
leur organisation familiale pour la garde de leurs 
enfants, sans pouvoir compter sur l’offre habi-
tuelle des aînés. 

L’impact financier de cette limitation drastique 
de contacts (générateurs de revenus pour les 
médecins généralistes inscrits dans un système 
de paiement à l’acte - la majorité actuellement) 
a été réduit par la possibilité de facturer deux 
téléconsultations (triage téléphonique et suivi) 
par épisode COVID-19 et par la possibilité de 
bénéficier du «droit passerelle» pour les travail-
leurs indépendants (en cas d’interruption des 
activités médicales non urgentes durant mini-
mum 7 jours). 

le décOnfinement et la Relance 
de cOnsultatiOns physiques

À partir du 4 mai, suite à la décroissance de la 
courbe épidémique et à la présence de davan-
tage d’équipements de protection individuelle, 
les consultations physiques ont pu reprendre 
dans les cabinets de MG. Au préalable, le MG 
a dû réorganiser sa pratique : uniquement sur 
rendez-vous, circuits séparés, salle d’attente 
réduite, horaires adaptés pour permettre la 
désinfection entre chaque contact, etc. Peu 
habitués à ce type de réorganisation, les MG 
ont pu se reposer sur des recommandations 
édictées par le CMG, reprises par le Conseil 
Supérieur de la Santé.

Après la vague de cas COVID-19 de mars 
et avril, les MG ont ensuite affronté les vagues 
secondaires, indirectement liées à la pandémie : 
un passif accumulé dans le suivi des maladies 
chroniques, de la souffrance psychique en lien 
avec les mesures de confinement ou encore 
avec le décès de proches, etc. Le retard accu-
mulé en termes de couverture vaccinale infantile 
doit également être résorbé pour éviter le risque 
d’épidémie d’infections infantiles. Le dépistage 
des cancers doit également être relancé, les 
chiffres montrant une baisse de 50 % des dépis-
tages en avril (21). 
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le cOnfinement sélectif : pROcessus  
de «testing» et «tRacing»

Alors que les cabinets de MG rouvrent leur 
porte, le MG est, dans le même temps, placé 
au centre d’une nouvelle phase de réponse à 
l’épidémie : le «testing/tracing». Sur base d’une 
capacité d’analyses accrue, les critères d’indi-
cation d’un test s’élargissent pour les cas sus-
pects et les contacts à haut risque. L’objectif 
est d’appliquer un confinement sélectif ciblant 
les personnes qui pourraient véhiculer le virus.

La réalisation de tests de détection antigé-
nique par PCR sur frottis nasopharyngé devient 
la procédure de choix de détection de l’infec-
tion virale, mais avec d’importantes précautions 
d’interprétation : le taux de faux négatifs, habi-
tuellement admis de 30 %, s’élève en cas de 
prélèvement de faible qualité et il est demandé 
au médecin prescripteur de passer au-delà 
du résultat en cas de forte suspicion clinique 
avec test négatif («over-ruling»). En plus de la 
demande et/ou la réalisation du test («testing»), 
il est demandé au MG de placer le patient sus-
pect en isolement à son domicile et en retrait 
de ses activités professionnelles dans l’attente 
des résultats. 

En cas de positivité, le MG est chargé du 
suivi clinique habituel (voir plus haut), mais 
également d’une fonction dans le traçage («tra-
cing»). Il s’agit d’initier le patient à un traçage 
de la source de contamination et des contacts 
pendant sa période de contagiosité. Pour les 
personnes en contact avec un cas confirmé 
identifiées par les centres de tracing, le MG 
doit se charger des démarches d’isolement et 
d’écartement professionnel et organiser le test. 
L’ensemble de ces activités est réalisée majo-
ritairement par téléphone et représente une 
nouvelle charge de travail, clinique et adminis-
trative, qui s’ajoute aux autres activités.

Pour répondre à cet élargissement des cri-
tères de dépistage, les centres de tri clinique 
mutent en centres de test. Les MG prennent, 
localement, des initiatives pour organiser des 
antennes périphériques de «testing», en lien 
fonctionnel avec les centres hospitaliers. L’ob-
jectif est d’offrir une meilleure accessibilité géo-
graphique aux patients. Cette nouvelle activité 
s’ajoute à la gestion des demandes croissantes 
de soins classiques depuis le déconfinement.

Durant tout l’été, la définition de «cas sus-
pect» a été modifiée à plusieurs reprises, en 
allant de manière constante vers une définition 
plus large, en parallèle avec l’augmentation de 
la capacité de test. Des procédures spécifiques 
sont édictées pour les collectivités comme les 

camps de jeunesse, les milieux d’accueil, etc. 
À chaque fois, la nécessaire période d’appro-
priation par le MG est suivie (sinon précédée) 
par une activité d’explication de ces mesures à 
la patientèle en recherche de compréhension. 
Enfin, les MG ont été les référents pour la ges-
tion des situations suspectes dans les camps 
de mouvements de jeunesse qui ne bénéficient 
pas de service médical spécifique.

discussiOn

La première phase de la pandémie COVID-19 
a mis à contribution les 5 caractéristiques essen-
tielles de la médecine générale : accessibilité, 
continuité des soins, approche globale, coordi-
nation et approche communautaire (Tableau I) 
(22). Ce constat est partagé par d’autres, dans 
le contexte belge (23). 

À chaque étape d’une pandémie correspond 
une fonction spécifique que les soins primaires 
peuvent endosser (24) : investigation et iden-
tification à un stade pré-épidémique, gestion 
à distance et filtrage au stade épidémique, et 
monitoring pour la résurgence, dès le pic passé. 
L’absence d’équipements de protection indivi-
duelle et la capacité insuffisante de tests n’a 
pas permis à la médecine générale d’assumer 
pleinement ces fonctions. En l’absence de pla-
nification claire, elle a, toutefois, démontré sa 
réactivité et adapté son mode de pratique dans 
ses murs et en dehors (hôpitaux et MRS) pour 
les autres phases.

Si la médecine générale est considérée 
comme une fonction pivot dans le système de 
santé, il sera indispensable d’évaluer la force de 
travail persistante au terme de cette première 
vague avant d’affronter les suivantes, tant au 
niveau des effectifs (une grande proportion de 
MG sont à risque de complications, ne fût-ce 
qu’en raison de leur âge) qu’au niveau de la 
charge mentale (25, 26). 

De nouveaux modes de pratique, obser-
vés dans les réponses à la situation de crise, 
méritent d’être retenus pour leur application en 
dehors de cette crise (27). Les technologies 
de l’information et de la communication, déjà 
utilisées dans les zones à faible densité médi-
cale, ont vu leur usage s’accroître grandement 
pour permettre de maintenir l’accessibilité du/au 
médecin généraliste. Restera à ne pas laisser 
de côté les oubliés de la fracture numérique, tant 
du côté des médecins que du côté des patients. 
L’entrée «par la force des choses» de la télé-
consultation dans la nomenclature réservée 
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au médecin généraliste mérite réflexion pour 
l’avenir. Il en est de même pour diverses simpli-
fications administratives comme, par exemple, 
l’autorisation de délivrer électroniquement des 
documents antérieurement exigés sous une 
forme originale et signée. 

La fonction de tri par le MG et la télécon-
certation avec le médecin spécialiste ont per-
mis d’améliorer la pertinence de la référence et 
d’épargner la force de travail spécialisée. S’il le 
fallait encore, ces collaborations ont démontré 
la complémentarité organisée entre la méde-
cine générale et les urgences hospitalières (28), 
point de contact entre première et deuxième 
lignes de soins. La notion de responsabilité du 
MG envers sa patientèle, mais également son 
quartier ou sa commune, a trouvé toute son 
expression durant cette pandémie. Après avoir 
reconnu son importance en temps de crise, il 
serait utile d’intégrer ces modalités à la culture 
professionnelle et aux modalités organisation-
nelles concrètes du système de santé. 

De nombreux questionnements ont vu le jour 
au sein des institutions hébergeant des per-
sonnes âgées. La gestion de la pandémie a 
montré l’importance des rôles et fonctions des 
MCC et pose la question de leur présence obli-

gatoire dans toutes les catégories de maisons 
de repos. En parallèle, il est indispensable de 
réfléchir à leur formation et à la diffusion de 
directives relatives à la gestion des pandémies 
dans ces institutions. Enfin, les équipes de soins 
ont beaucoup souffert de l’absence de projets 
de soins personnalisés et anticipés (PSPA) 
dans les dossiers médicaux de pensionnaires 
et de la méconnaissance d’outils d’évaluation 
de la fragilité gériatrique : ces sujets devraient 
faire l’objet de la formation initiale et continuée 
des MG. 

Les effets péjoratifs du confinement impactent 
déjà lourdement les activités des MG : reports 
de soins et d’actes préventifs, atteintes à la 
santé mentale, altération du suivi des maladies 
chroniques, etc. Il faut se préparer à accompa-
gner une population qui ne va pas cesser de 
souffrir des effets, directs et indirects, de cette 
pandémie. Celle-ci a accentué les inégalités en 
santé. Les conséquences économiques à venir 
vont aggraver cette évolution et frapper, en par-
ticulier, les publics précarisés. Notre société, 
plus que jamais, doit se donner les moyens 
d’une première ligne de soins, forte, efficiente 
et accessible.

Caractéristiques 
de la MG Déclinaisons durant la pandémie COVID-19

Accessibilité

Réduction de l’accessibilité physique mais extension à une accessibilité  
téléphonique
Consultation à distance 
Fonction de tri téléphonique au cabinet et de tri physique aux portes  
des urgences

Continuité des 
soins

Suivi à distance de l’épisode COVID (ambulatoire et post-hospitalisation)
Attitude proactive pour des situations complexes
Intervention en complémentarité avec d’autres soignants à partir du  
dossier médical

Synthèse-
Approche globale

Attitude différenciée selon le profil de risque (physique et psychique),  
gestion des cas à partir du dossier médical
Fonction d’information et de conseil à la population

Coordination

A la croisée des fonctions de testing, tracing, gestion des quarantaines  
et suivi clinique des patients
Téléconcertation pour les situations complexes
Réorganisation de la prise en charge des patients âgés hébergés  
en institutions confinées

Approche  
communautaire

Actions dans les collectivités du territoire d’action : éducation à la santé,  
traduction des directives, gestion des clusters
Rôle de décision de mise en quarantaine selon l’environnement des  
personnes concernées

Tableau I. Caractéristiques de la MG selon Starfield (24) et déclinaisons 
concrètes durant la pandémie. 
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Les structures de représentation de la MG ont 
également évolué à la faveur de la crise. Tant au 
niveau local (Cercles) que régional (Collège de 
Médecine générale et CASU), elles ont fourni un 
support indispensable à chaque pratique de MG, 
comblant ainsi, en partie, l’absence de réaction 
planifiée et globale. À différents moments de 
la crise, le CMG et son CASU ont participé à 
fournir des lignes directrices claires et basées, 
autant que possible, sur des évidences scienti-
fiques, pour répondre aux questions spécifiques 
de la pratique ambulatoire. Ces structures de 
représentation, et le leadership qu’elles ont 
endossé à un niveau régional et local, ont per-
mis de réduire l’hétérogénéité des pratiques de 
médecine générale, profession historiquement 
indépendante et peu institutionnalisée. L’impor-
tant apport de ces structures locales (Cercles) 
et supra-locales (CMG et CASU) mérite d’être 
analysé et la question de leur financement 
pérenne doit être posée. 

La réponse à la pandémie a démontré l’im-
portance de la concertation et de la prise d’initia-
tive au niveau local : d’importantes décisions se 
sont prises sur le terrain, réunissant les Cercles 
de MG, les hôpitaux, les maisons de repos, etc. 
Cette réactivité du terrain a été soulignée par 
d’autres (29). Là où la Flandre a choisi d’investir 
ce niveau local d’organisation des soins (zones 
de 1ère ligne avec correspondance pour les 
réseaux hospitaliers), ce travail reste à réaliser 
dans la partie francophone du pays. Le finan-
cement à la baisse de ces structures de repré-
sentation locale, dont on reconnaît pourtant la 
responsabilité dans les politiques locales de 
santé (30), mériterait, lui aussi, d’être revu.

Cet article se penche spécifiquement sur la 
profession de MG. Toutefois, les autres profes-
sions de la 1ère ligne ont largement contribué à 
écrire la réponse à la crise et ont également été 
fortement exposées : pharmaciens, infirmiers 
à domicile, kinésithérapeutes, etc. Une vision 
plus large de la 1ère ligne s’impose, car c’est 
aussi dans la complémentarité qu’elle a réagi 
et qu’elle pourrait mieux répondre dans le futur. 

Cette expérience inédite a mis en évidence 
les faiblesses de notre système de santé, mais 
nous permet de mieux prendre conscience de 
l’interdépendance de ces différents constituants. 
Il est temps, maintenant, de tirer les leçons et 
d’esquisser un système de santé cohérent et 
intégré, basé sur la complémentarité des lignes 
de soins.
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