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ResumE : Lors de la premiére vague de I'épidémie COVID-
19, en mars 2020, des centres de tri (CDT) pré-hospita-
liers ont été créés. Leur objectif était double : examiner les
patients dans les conditions sanitaires adéquates et limiter
I'afflux de patients aux urgences. L'étude vise a décrire
ces CDT en Fédération Wallonie-Bruxelles. L'objectif était
de relever, auprés des médecins généralistes (MG) coor-
dinateurs de ces centres, les éléments ressentis comme
positifs et négatifs dans la mise en place et le fonction-
nement quotidien des CDT afin d’améliorer le dispositif
pour de futures implémentations. Cette étude comportait
deux volets : un questionnaire en ligne et des entretiens
semi-structurés. Sur les 44 MG coordinateurs contactés,
14 questionnaires et 6 entretiens ont été récoltés. Nous
avons mis en évidence une organisation trés hétérogéne
des CDT, adaptée au contexte local, ainsi qu'un décalage
entre la dynamique locale, décrite comme efficace, et les
difficultés de coopération avec les niveaux fédéral et régio-
nal. Les résultats de cette étude pourraient aider dans
I'implémentation de prochains plans de prise en charge en
période de crise sanitaire.

Mots-cLés : COVID-19 - Centres de tri - Médecine
générale - Service d’Urgences

INTRODUCTION

Peu aprés I'apparition de I'épidémie COVID-
19 en Chine, I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) a déclaré la pandémie. Les systémes de
santé ont dd s’organiser pour répondre a 'appa-
rition des nouveaux cas.

La circulation des patients au sein des diffé-
rents services de santé a été régulée pour dimi-
nuer le risque de contamination des patients
non infectés et du personnel soignant par les
malades de la COVID-19 (1).
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CREATION AND FUNCTIONING OF CoviD-19 PRE-HOSPITAL
TRIAGE CENTRES : EXPERIENCE OF FRENCH-SPEAKING
GP-COORDINATORS

SummARy : Pre-hospital triage centres were created during
the first wave of COVID-19 in March 2020. The intention
was to examine patients in appropriate sanitary conditions
and prevent emergency departments from overcrowding.
This study describes triage centres in the Federation Wal-
lonia-Brussels. The aim of the study was to collect key
aspects of triage centres, implementation and information
about the daily functioning interpreted positively or nega-
tively by the GP-coordinators in charge of their manage-
ment. This study was divided into two parts : an online
questionnaire and semi-structured interviews. Overall, 14
questionnaires and 6 interviews were collected among the
44 initially contacted GP-coordinators. Our results point to
a highly heterogeneous organisation of the triage centres,
nevertheless adapted to local contexts, as well as a gap
between local effective dynamics and challenges regarding
federal/regional cooperation. This study may help for fur-
ther crisis management plans.

Kevyworbps : COVID-19 - Triage centre - General
practice - Emergency department

En Belgique, l'insuffisance d’équipements
de protection individuelle (EPI) a empéché les
médecins généralistes (MG) d’examiner leurs
patients. Quelques centres ont donc été ouverts
pour évaluer ces patients dans de bonnes condi-
tions sanitaires (2, 3).

Dés le mois de mars, les hbpitaux ont fait face
a un afflux accru de patients. Des centres de ftri
(CDT) a proximité des centres hospitaliers ont
alors été organisés par des MG en collabora-
tion avec les urgences de I'hépital adjacent pour
faciliter 'adressage optimal des patients.

Ceux-ci y ont été évalués en fonction de para-
meétres objectifs (fréquence respiratoire, taux de
saturation en oxygéne, température, ...). Beau-
coup, dont I'état n’était pas préoccupant, étaient
renvoyeés a domicile avec des conseils de suivi
(4, 5).

Cette étude vise a décrire la mise en place
et le fonctionnement de ces CDT francophones
du point de vue des coordinateurs MG afin d’en
retirer d’éventuels enseignements pour la future
organisation de la premiére ligne de soins en
situation d’épidémie.
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METHODE

L’étude comportait deux phases.

PHASE 1

Durant la phase 1, les MG coordinateurs des
CDT étaient invités par courriel, via les listes
fournies par la Fédération des Associations de
Généralistes de la Région Wallonne (FAGW)
et la Fédération des Associations de Médecins
Généralistes de Bruxelles (FAMGB), a participer
a une enquéte en ligne. Il s’agissait d’'un ques-
tionnaire auto-administré abordant plusieurs
thématiques (Tableau ).

A la fin du questionnaire, les participants qui
le souhaitaient étaient invités a inscrire leurs
coordonnées afin de participer ultérieurement a
un entretien semi-dirigé.

PHASE 2

Durant la phase 2, ces coordinateurs étaient
invités pour un entretien a distance avec I'un
des chercheurs (L. Joly (LJ), ou C. Duchesnes
(CD)) suivant un guide d’entretien préalable-
ment testé. Les questions portaient sur la mise
en place du CDT, son fonctionnement, les dif-
ficultés et les aides rencontrées, ainsi que des
leviers d’amélioration envisagés par le répon-
dant.

Enregistré avec I'accord du participant, I'en-
tretien était ensuite retranscrit en garantissant
'anonymat. L'analyse thématique a été menée
par les deux chercheurs (LJ et CD) avec une
mise en commun répétée pour lever d’éven-
tuelles interprétations du discours.

Le protocole a obtenu I'approbation du Comité
d’éthique BE N°2020/102.

Tableau I. Thématiques abordées dans le
questionnaire en ligne

Ouverture et fermeture du CDT
Structure abritant le CDT

RESULTATS

Sur les 44 coordinateurs contactés en juin
2020, 15 questionnaires ont été retournés. Un a
été écarté car seule la 1¢© question a fait I'objet
d’'une réponse. Le Tableau Il reprend le nombre
de questionnaires recueillis par province.

Parmi les 14 questionnaires, deux concer-
naient des CDT n’ayant finalement pas ouvert
en raison de I'absence de demande. Les résul-
tats présentés portent sur les 12 CDT actifs.
Six entretiens ont été menés entre le 18/06 et
le 13/07/2020. Une relance a été proposée par
mail, sans succes.

LE CENTRE DE TRI

D’apres les entretiens, l'initiative de I'ouver-
ture des CDT a été prise de fagon hétérogéene
et par des acteurs trés différents : les services
d’'urgences, les MG individuels ou représen-
tants de leur cercle, les autorités provinciales
ou encore la police. Selon nos répondants, il
s’agissait soit de CDT créés de novo, soit de
structures hospitalieéres qui se sont vues renfor-
cées par l'arrivée des MG.

Il ressort des questionnaires en ligne que les
MG coordinateurs se sont auto-désignés pour
cette tadche. La plupart endossaient déja des
fonctions de coordination en tant que respon-
sables de cercle ou de poste de garde. La fonc-
tion de coordinateur a été soit assumée seul,
soit partageée par plusieurs MG. Le travail de
coordination a été décrit comme intense. Cette
implication a été rendue possible par la réduc-
tion du travail clinique quotidien et I'entraide
dans les cabinets médicaux (secrétariat, assis-
tants, collegues).

Les répondants ont mentionné un recrutement

aisé des MG pour le fonctionnement quotidien
du CDT, sur base volontaire, via notamment

Personnel du CDT

Communication avec les MG traitants des patients

Données de fréquentation du CDT

Matériel disponible

Province lNombre de ; _ Norr_1bre de »
coordinateurs contactés | questionnaires complétés
Liege 15 6
Luxembourg 4 1
Namur 5 2
Hainaut 9 2
Brabant wallon 3 1
Bruxelles-Capitale 8 2
Total 44 14
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les listes des associations de médecins et/ou
cercles. Quant au recrutement du personnel
infirmier et paramédical, les coordinateurs ont
évoqué l'intervention de la Croix Rouge ou de
I’hépital.

En moyenne, 15 a 20 patients ont été recgus
quotidiennement par les MG dans les CDT.
Une grande variabilité a été mentionnée, avec
alternance de périodes de forte et de faible
affluence. Les entretiens et les questionnaires
en ligne ont montré une certaine hétéroge-
néité dans les actes prestés par les MG dans
le CDT. Dans certains centres, leur role s’arré-
tait a 'anamnése et a I'examen clinique; dans
d’autres, ils étaient amenés a rédiger des certi-
ficats médicaux, voire a prescrire des examens
complémentaires (prise de sang, scanner, etc.).
lls assuraient le suivi des résultats ou passaient
la main aux urgentistes.

Les répondants nous ont expliqué que les
EPI étaient fournis par I'hdpital, par les autorités
fédérales, par des dons de particuliers ou de la
commune, ou encore par d’autres profession-
nels (ex : vétérinaires). lls n'ont pas déploré de
pénurie d’EPI dans les CDT. La nécessité de
prévoir du matériel de diagnostic pour envisager
d’autres problémes que la COVID-19 a été sou-
lignée (ex : otoscope). Le matériel informatique
a été installé par les hopitaux ou par les fournis-
seurs de logiciels médicaux.

La fonction de tri a duré environ 1 mois. Alors
que certains CDT ont fermé faute d’activité, cer-
tains ont poursuivi le tri a faible régime avec
démarrage, en paralléle, du testing.

LE PARCOURS DU PATIENT DANS LE CDT

Selon les répondants, le parcours des patients
dans le CDT était efficace; il était assez sem-
blable dans les différents CDT. Le patient pou-
vait se présenter spontanément ou sur demande
de son MG. Il était accueilli par un infirmier ou
par le personnel de la Croix Rouge. Ensuite,
son état clinique était évalué sur base d’'un algo-
rithme, dans lequel la saturation et la fréquence
respiratoire étaient des éléments pivots. Ces
algorithmes provenaient du Collége de Méde-
cine Générale et de sa Cellule d’Appui Scienti-
fique Universitaire, avec ou sans adaptation, ou
étaient proposés par I’hépital, en concertation
éventuelle avec les MG. En fonction de son état,
le patient était ainsi dirigé vers le MG du CDT ou
vers les urgences.

QUELQUES PROBLEMES ONT ETE SOULEVES

Difféerents intervenants répétaient parfois
les mémes actions (anamnése et prise de
parametres) engendrant une perte de temps.

Ensuite, les patients présentant des symptémes
aspécifiques pouvant relever de la COVID-19
ou d’autres pathologies étaient parfois difficiles
a orienter entre le CDT et les urgences.

«Quelqu’un qui arrivait et qui n’était pas bien
mais qui [...] ne venait pas forcément pour une
suspicion de Covid mais c’était un peu douteux,
on ne savait pas si on devait le voir, nous, ou si
on devait I'envoyer aux urgencesy». (Ent 4).

Certains répondants ont relevé la nécessité
d’aller au-dela du simple tri Covid initialement
recommandé pour répondre a la réalité des dif-
férentes présentations cliniques.

«La fonction de tri au départ, c‘était vraiment
de trier Covid/pas Covid, hospit/pas hospit. Ca,
c’etait vraiment la fonction premiere au depart
recommandée pour les CDT. Nous, on exami-
nait la gorge, parfois les oreilles et on auscultait
et, parfois, on faisait une palpation abdominale.
Certaines personnes ont été transférées aux
urgences, c’était une pancréatite ou c’était une
pyélonéphrite [...] ce n’était pas un Covid finale-
ment. Et donc, heureusement qu’on a examiné
certaines personnes». (Ent 4).

Enfin, les patients qui nécessitaient une prise
en charge hospitaliere étaient transférés aux
urgentistes. Ceci pouvait engendrer quelques
difficultés s’il s’agissait d’'un patient non-Covid.

«ll est arrivé que des médecins de la tente
téléphonent en disant : “[...] je t'envoie aux
urgences un patient parce que voila” et les
meédecins des urgences qui décrochent disent :
“non [...] ce n’est pas du Covid, tu le renvoies
chez le généraliste”. [...] ce n’est pas parce
qu’on envoie quelqu’un a la tente et que ce n’est
pas du Covid, que ce n’est pas pour autant un
infarctus ou une dissection aortique ou autre
chose.[...] les urgences sont la pour ¢a quand
mémey. (Ent 2).

FINANCEMENT

Les fonds nécessaires a la mise en place de
la structure du CDT ont été initialement dégagés
par les hépitaux et, parfois, par la province.

D’aprés les entretiens et les questionnaires en
ligne, le financement des CDT a été assez com-
plexe. Des budgets ont été prévus par 'INAMI.
Ces sommes ont souvent été pergues par ’hopi-
tal qui les a redistribuées aux MG. Cependant,
la répartition des sommes n’a pas toujours été
négociée avec les MG coordinateurs, ce qui a
parfois engendré des tensions.

Quant au paiement des MG assurant le tri
quotidien, les coordinateurs expliquent que les
directives de 'INAMI sont arrivées tardivement
et qu’ils ont dG décider, en urgence, si les méde-
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cins seraient payés a l'acte ou de maniére glo-
balisée pour le centre.

COLLABORATION DES PRESTATAIRES DU CDT
AVEC LES ACTEURS DE PROXIMITE

Apres leur passage au CDT, la majorité des
patients étaient renvoyés au domicile. La com-
munication vers le MG traitant n’était pas tou-
jours aisée et se limitait souvent a un contact
téléphonique. Les MG du CDT n’étant pas habi-
tués a utiliser le programme informatique hos-
pitalier, celui-ci n’a que peu servi pour émettre
des rapports vers les MG traitants. L’applica-
tion Safelink® permettant le suivi a distance de
patients Covid en ambulatoire, n'a pas été uti-
lisée; les répondants évoquent le petit nombre
de MG inscrits sur I'application pour en justifier
’'abandon.

Les coordinateurs trouvent que la commu-
nication et la collaboration entre MG du CDT
et hdpital se sont bien passées. lls évoquent
accueil, respect, disponibilité et écoute des
besoins de chacun. Les adaptations a apporter
étaient discutées et concertées.

«Moi, j’ai vraiment senti que la collaboration
avec les MG était pour eux vraiment essentielle.
[...] Quand on avait des choses a communiquer,
des choses a décider ensemble, ils étaient super
ouverts.» (Ent 3).

Le fait que les personnes impliquées se
connaissaient préalablement a été évoqué
comme facteur favorisant la collaboration. Plu-
sieurs répondants signalent I'impression de
reconnaissance du travail des MG par le per-
sonnel hospitalier.

«Tous les protocoles qu’on a mis en place
étaient validés systématiquement, et par le CA
du poste de garde, et par le directeur de I’'hépi-
tal et le chef des urgences et puis apres, avec
les gens du labo etc. Donc on a eu vraiment
un chouette travail, la, je ne m’attendais pas du
tout a ca. Les liens se sont vraiment resserrés.»
(Ent 6).

COMMUNICATION AVEC LES AUTORITES

Les répondants soulignent le caractére
pénible du nombre élevé de sources d’informa-
tions et de leur redondance.

«Et pendant la crise, et encore maintenant,
il y a plein de canaux qui sont ouverts. Et ¢a,
c’était au niveau national, fédéral. Et au niveau
provincial, c’est pareil, il n’y avait pas de canal
d’information correct.» (Ent 5).

lls évoquent la communication avec le niveau
féedeéral en termes peu élogieux : pas de directive,

des contacts téléphoniques qui ne répondent
pas, des réponses tardives aux questions
adressées par mail. La connaissance d’'une per-
sonne particulierement investie permettait par-
fois d’avoir les renseignements demandés.

«Il n’y avait pas de général, pas de capitaine ;
on était a la guerre, mais il n’y avait pas un
meneur de troupes !» (Ent 6).

Les répondants pensent que les autorités
régionales manquaient d’'informations de terrain
sur les institutions et services existants. Ceci a
été percu comme facteur limitant a 'adaptabilité
du systéme.

«Moi je suis devenu dingue : vous appelez
le féderal on vous dit “non c’est telle personne
du fédéral” qui vous renvoie vers une autre per-
sonne du fédéral qui vous dit “non en fait c’est
I'AViQ” et 'AViQ vous dit “non c’est cette per-
sonne-la” et puis, au bout de six ou sept coups
de téléphone, vous ne savez toujours pas ce
que vous devez faire et qui vous devez contac-
ter». (Ent 2).

Une grande hétérogénéité en termes d’impli-
cation est a noter dans les réponses obtenues
concernant les autorités provinciales.

Les autorités des différents niveaux de pouvoir
ont contacté les coordinateurs pour obtenir des
informations concernant la gestion de leur CDT.
Les répondants mentionnent des demandes
inabouties, inappropriées et ne donnant lieu a
aucune forme de communication ultérieure. Une
organisation plus claire, pyramidale, avec des
personnes de référence aux divers niveaux ter-
ritoriaux, dont la province jouerait le role central
de coordination, a été proposée.

«ll faut une coordination minimum provin-
ciale, ce qui n’a jamais été fait. Ici c’est un plan
catastrophe national [...] mais il faudrait que ¢a
passe aussi par les provinces.» (Ent 5).

«Cartographier, et savoir dire «Ok, quand je
veux poser une question la-dessus [...] c’est
cette personne-la, la personne de référence.»
(Ent 1).

SOUTIEN DES INSTITUTIONS

Les cercles de MG, qui ont la responsabilité
d’organiser la permanence des services ou des
soins de MG sur un territoire, ont transmis les
informations a leurs bases et soutenu la mise en
place des CDT. Les FAGW et FAMGB ont joué
un role cohésif en facilitant les liens entre CDT.
Les coordinateurs de CDT et les présidents de
cercles de MG vy trouvaient des informations
claires et pouvaient échanger avec leurs homo-
logues pour trouver des réponses aux questions
spécifiques de leur CDT.
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«On avait souvent des réunions avec le FAG
et ca c’était vraiment bien parce que la, c’est le
président du FAG qui nous a mis en relation,
tous, tous les responsables des CDT ou des
postes, des cercles de médecine générale qui
essayent d’organiser des CDT.» (Ent 4).

Le College de Médecine générale a produit
beaucoup de documents scientifiques a des-
tination de tous les MG, percus comme perti-
nents. En prendre connaissance représentait
cependant, d’aprés les répondants, une charge
de travail importante.

Le soutien du Groupement Belge des Omni-
praticiens a été reconnu par les répondants
dans la défense des professionnels.

DiscussioN

Cette étude visait a explorer I'expérience des
coordinateurs MG de CDT pendant la 1¢® vague
de Covid en Fédération Wallonie-Bruxelles, au
moyen de questionnaires auto-administrés et
d’entretiens semi-dirigés.

FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

Le recrutement des participants a été com-
pliqué par le manque de liste officielle des CDT
en activité et de leurs coordinateurs respectifs,
en particulier en Wallonie. La liste enregistrée
aupres de I'INAMI (6) reprenait des CDT qui
n’ont pas ouvert et des données de contact uni-
quement hospitalieres.

Le taux de participation faible peut s’expliquer
par le fait que cette étude a été réalisée apres
la 1¢* vague, en période de reprise de I'activité
clinique. Nous avons interrogé des MG, d’autres
parties prenantes des CDT (responsables hos-
pitaliers, provinciaux,...) auraient pu apporter un
éclairage complémentaire. Les questionnaires
et interviews ont cependant permis de com-
prendre en détail ce qui s’est joué sur le ter-
rain face a cette crise sanitaire, et de relever les
points forts et les difficultés.

SITUATION LOCALE

La collaboration efficace entre les urgences
et les MG peut étre expliquée par la présence
de partenariats locaux préexistants, formels
ou informels. Ici, nous n’avons eu que des
exemples positifs d’interactions locales, per-
sonnes-dépendantes, mais nous postulons que
des relations conflictuelles locales auraient pu
avoir des conséquences néfastes sur I'ouverture
et/ou le bon fonctionnement des centres, et donc
sur la santé publique. Ces éléments soulignent

'importance d’'une connaissance mutuelle et de
protocoles de collaboration préexistants entre
acteurs locaux (ex : SyLoS) (7) ainsi que d’'une
structuration territoriale des lignes de soins (MG
et hopital) (8).

Quelques difficultés ont cependant été rele-
vées dans le fonctionnement des CDT. Le
colt des infrastructures, la mise a disposition
du matériel ont été majoritairement suppor-
tés par les hépitaux avant qu’une décision de
financement ne soit prise. Certaines parties
du financement ont été versées aux hopitaux
alors qu’aucune regle de répartition entre hopi-
tal et médecine générale n’existait. Ceci a, par
endroit, généré des tensions entre I'hopital et
les MG coordinateurs. Ceci souligne le besoin
d’'un cadre préétabli.

Par ailleurs, la différence relevée entre les
centres dans les taches dévolues aux MG pose
la question du profil de compétences endossé :
a-t-il été négocié avec le/les MG, était-il adéquat
par rapport aux compétences de ces derniers ?
Une répartition claire des taches cliniques entre
MG et urgentistes semble importante pour éviter
les «flottements» décrits dans la prise en charge
des patients hors Covid lorsque ceux-ci néces-
sitaient une référence a la 2%™ ligne.

En outre, 'importance de la crise sanitaire
semble avoir entrainé un «effet tunnel» (focali-
sation sur la Covid), laissant peu de place aux
diagnostics différentiels. Garder I'attention sur
les autres pathologies, maintenir dans les CDT
la possibilité d’'un examen clinique complet, faci-
liter le transfert aux urgences en cas de doute
sur une autre affection, permettraient d’éviter
les lacunes de prise en charge. Les effets tun-
nels sont, il faut le rappeler, un facteur de risque
majeur d’accidents médicaux (9, 10).

Enfin, la communication souvent probléma-
tique du CDT vers les MG traitants nécessite de
réfléchir a des voies de communication rapides,
fiables, utilisables par tous les MG pour assu-
rer la continuité des soins des patients orientés
vers le domicile.

Malgré ces points d’attention, nous retenons
que les CDT ont été créés grace a une dyna-
mique efficace entre acteurs locaux et qu’ils
étaient adaptés au contexte local et aux res-
sources disponibles.

REeLATIONS Du CDT AVEC LES AUTORITES

Paradoxalement, a coté de cette dynamique
locale positive, I'action des autorités fédérales
et régionales (en particulier en Wallonie) a
été percue comme tardive et peu efficace. En
cause, une méconnaissance des acteurs de
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terrain et de leurs représentants ainsi qu'une
communication déficiente vers la 1¢* ligne. Ceci
est lié, d’aprés notre étude, a 'absence d’une
personne de contact désignée aupres des auto-
rités, de canal de communication efficace et
unique, d’une répartition claire des taches entre
les organes de pouvoir, ainsi qu’a des prises de
décisions tardives au niveau fédéral.

Nous avons cependant récolté, dans cette
étude, un exemple pour lequel la collaboration
avec les autorités a été tres efficace; ceci était
clairement lié a la connaissance du terrain par
le représentant de l'autorité provinciale. Entre
le niveau local et le niveau fédéral, nous avons
également mis en évidence le role clef possible
de la province (directeurs médicaux et gouver-
neurs), permettant d'implémenter les directives
fédérales et de répondre de fagon rapide aux
difficultés du terrain.

PISTES POUR L’AVENIR

Cette crise a agi comme un révélateur des
failles et des opportunités préexistantes.

Le renforcement de la coopération entre MG,
notamment via les cercles, et entre la médecine
générale et les hdpitaux pendant et en-dehors
d’'une période de crise, apparait fondamental
(1, 8). Il passe aussi par la reconnaissance des
compétences et des spécificités de chaque pro-
fession et par la formalisation de protocoles de
crise conjoints et utilisables sur le terrain.

Réorganiser les niveaux de décision sous
forme pyramidale, ou I'échelon intermédiaire
joue un réle clé, répartir clairement les compeé-
tences entre les différents acteurs (y compris a
'intérieur des centres eux-mémes), planifier et
tester des canaux de communication uniques,
désigner des personnes de contact a chaque
niveau de pouvoir, connues de tous, joignables
et réactives, s’avérent également indispen-
sables.

Enfin, il semble important d’émettre des
recommandations d’organisation claires, mais
adaptables au contexte local. Ces éléments
nous paraissent étre la pierre angulaire d’une
adaptation réussie a une crise ultérieure.

CONCLUSION

Cette étude montre une organisation hété-
rogene des CDT en Fédération Wallonie-
Bruxelles, la présence d’'une dynamique locale
favorable et une coopération difficile avec les
autorités régionales et fédérales.

Pour la gestion de crises ultérieures, il serait
judicieux d’établir un cadre clair d’organisation,
avec une mise en oeuvre flexible au niveau
local.
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