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Résumé

Au Québec, la crise de la COVID-19 a mis en lumiére la mise en place, sans annonce publique, d’'un
protocole de triage par le gouvernement québécois. Celui-ci a été I'objet de critique en raison de la
discrimination qu’il entretenait envers les personnes ayant des incapacités et les ainés dans l'accés
aux ressources. L’article cherche a replacer l'outil de triage en tant que machine micropolitique dans
un agencement plus large afin de mieux comprendre l'orientation utilitariste de ce dispositif sanitaire
de crise. Le choix quant a l'allocation de ressources repose sur un calcul entre le potentiel de survie
des personnes et le colt de cet effort afin de préserver le systéme hospitalier et des discriminations
s’installent rapidement au moment du choix. L’article montre, par le biais d’'une analyse de la machine
triage et de 'agencement duquel il découle, son origine militaire et impériale dans les guerres napo-
Iéoniennes, mais aussi que le protocole tend a externaliser et a automatiser des décisions ancienne-
ment prises par les médecins. Le propos s’installe dans une considération politique a la fois d’un ca-
pacitisme évident par linfrastructure sanitaire, mais aussi d’'un agencement biopolitique qui le produit
et le transmet par ses machines.

Mots-clés : COVID-19, triage, capacitisme, handicap, micropolitique, utilitarisme
Abstract

In Quebec, the COVID-19 crisis highlighted the implementation of a triage protocol by the Quebec
government without being publicly announced. It has been criticized for its discrimination against
people with disabilities and seniors in accessing resources. The article seeks to consider the triage
tool as a micropolitics in a larger framework in order to better understand the utilitarian orientation of
this sanitary crisis. The choice as to the allocation of resources is based on a calculation between the
survival potential of people and the cost of this effort to preserve the hospital system, and discrimina-
tion quickly sets in when the choice is made. The article shows, through an analysis of the triage ma-
chine and the arrangement from which it derives its military and imperial origin during the Napoleonic
wars, but also that the protocol tends to externalize and automate decisions formerly made by doc-
tors. The point is rooted in a political consideration both of an evident ableism by the health infrastruc-
ture but also of a biopolitical arrangement that produces it and transmits it through its machines.

Keywords : COVID-19, triage, ableism, disability, micropolitics, utilitarianism
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Le triage en services d’'urgence en temps de
pandémie au Québec : L’outil en tant que stra-
tégie micropolitique d’un agencement biopoli-
tique.

Le principe de toute technologie est de montrer
qu’un élément technique reste abstrait, tout a
fait indéterminé, tant qu’on ne le rapporte pas a
un agencement qu’il suppose. Ce qui est pre-
mier par rapport a I'élément technique, c’est la
machine : non pas la machine technique qui
est elle-méme un ensemble d’éléments, mais
la machine sociale ou collective, 'agencement
machinique qui va déterminer ce qui est élé-
ment technique a tel moment, quels en sont
l'usage, I'extension, la compréhension..., etc.
C’est par l'intermédiaire des agencements que
le phylum sélectionne, qualifie et méme invente
les éléments techniques.

Deleuze, G., & Guattari, F. (1980). Capitalis'me
et schizophrénie : Mille plateaux. Paris : Edi-
tions de minuit. p. 495.

Introduction

a pandémie de COVID-19 a été annon-

cée comme une menace quant a la ca-

pacité des systémes de santé a I'échelle

planétaire et a montré la fragilité des

infrastructures sur le plan des capacités
de surveillance des maladies infectieuses, de
leur financement et des limites matérielles et
humaines des services d’urgence (Blouin
Genest et coll.,, 2021; Gaffney et coll., 2020;
Husain et coll.,, 2020; Lee, 2020; Maani &
Galea, 2020). Depuis mars 2020, il a été donné
de constater 'augmentation du nombre de pa-
tients en services d’'urgence associée a une
raréfaction, a I'épuisement et une rationalisa-
tion des ressources dans les centres hospita-
liers, dont les équipements de protection, les
lits disponibles et les ventilateurs. Du c6té du
personnel, on remarque une diminution des
effectifs au vu des contaminations, un surme-
nage en raison de lintensification des efforts
déployés du fait de la hausse des hospitalisa-
tions et de lintensification des interventions
(Dubois, 2020a, 2020b). Dans le monde hospi-
talier, cette raréfaction des ressources maté-

rielles et humaines a favorisé I'élaboration et
'enclenchement de nouveaux protocoles de
triage dans l'accés aux soins. Pour les per-
sonnes ayant des incapacités et les personnes
ainées, en raison des catégories contenues
dans le protocole du triage, le moment de déci-
sion peut faire en sorte que les moyens néces-
saires a leur survie soient évacués des options
qui leur seront offertes. Les protocoles compor-
tent des catégories et des prescriptions de me-
sures qui prennent la forme d’une stratégie
utilitariste de la santé de crise débouchant sur
des sélections discriminatoires.

En temps de pandémie, la question du triage
en milieu de soins engage une réflexion poli-
tique et éthique sur les outils techniques et les
stratégies d’administration des ressources de
santé et quant aux conséquences de ces déci-
sions sélectives sur les conditions de traite-
ment, de survie ou d’exclusion des personnes
qui ont contracté la COVID-19.

Approche théorique et méthodologie d’en-
quéte

Cet article se penche sur I'élaboration du pro-
cessus de triage au Québec suite a la premiéere
vague de COVID-19 et a sa révision en dé-
cembre 2020 intitulé Triage pour l'acces aux
soins intensifs (adultes et pédiatriques) et
'allocation des ressources telles que les respi-
rateurs en situation extréme de pandémie, de
'effet possible des réarrangements proposés
sur I'offre et 'absence de soins, et ce, a I'égard
des populations vulnérabilisées par les pra-
tiques de triage, dont les personnes ayant des
incapacités. Par-dela la logique comptable, cet
article offre une lecture anthropologique et phi-
losophique du triage en temps de pandémie
pour en voir les déterminations et les usages et
les replacer dans une approche théorique cri-
tique du handicap. Dans l'analyse, le triage y
est abordé en tant que machine spécifique,
bien qu’évolutive, d’un agencement dont il
émerge et dans lequel il fonctionne et qui a des
effets sur ses strates matérielles, sociaux et
sémiotiques (Deleuze & Guattari, 1980). La
notion de machine est comprise ici dans le
sens donné par Simondon, partiellement hérité
de Canguilhem et Leroi-Gourhan, en tant
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gu’individu technique qui remplace une fonc-
tion préalablement jouée par 'humain: «la
machine prend la place de 'lhomme parce que
'homme accomplissait une fonction de ma-
chine, de porteur d’outils » (Simondon, 1989 :
15). L'individu technique qu’est la machine joue
le réle de médiateur ou de seuil dans un dispo-
sitif ou un paradigme plus large tandis que
'humain y joue le réle d’opérateur et de coor-
dinateur. L’humain est, parmi ces « machines
qui opérent avec lui [...] ce qui réside dans les
machines, c’est de la réalité humaine, du geste
humain fixé et cristallisé en structures qui fonc-
tionnent. Ces structures ont besoin d’étre sou-
tenues au cours de leur fonctionnement, et la
plus grande perfection coincide avec la plus
grande ouverture, avec la plus grande liberté
du fonctionnement» (Simondon, 1989 : 12).
Dans cette perspective, la machine doit étre
comprise dans son milieu et selon les dyna-
miques de codétermination et de coévolution
auxquelles elle est soumise et participe. En
tant que machine spécifique d’un dispositif sa-
nitaire, le triage rempli des roles définis ou a
venir dans I'administration des ressources se-
lon des impératifs préexistants et influe leur
mise en ceuvre. A la fois, elle accompagne,
remplace et accomplit les tadches humaines
dans un effort de régulation et de stabilisation
(Simondon, 1989 : 15).

Tout en considérant le caractere biopolitique
(Foucault, 1997, 2004) de la situation d’en-
semble de la pandémie de COVID-19 et la
gouvernementalité associée, l'article examine
le lien de détermination entre la machine so-
ciale, qu’'est le capitalisme biopolitique, et la
machine technique locale, qu’est le triage en
temps de crise afin de les dénaturaliser et de
les historiciser. Ceci implique donc une lecture
des modes opératoires a partir desquels I'outil
émerge et technicise des décisions relatives
aux manieres de « faire-vivre » et de « laisser-
mourir ». La visée étant une problématisation
de la micropolitique du triage en relation avec
les nécessités de la machine sociale et de ses
impératifs de gouvernementalité (Foucault,
1994). Considérant que la machine «triage »
est un indice de l'agencement (Deleuze &
Guattari, 1975 : 86), une série de questions
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oriente la recherche: quels réles y joue le
triage? Quelles dynamiques préserve-t-il dans
'agencement et par quelle sélection?

Une premiére revue de littérature générale a
été réalisée de maniére a définir la notion de
triage, pour en montrer les conditions d’émer-
gence en tant que technique de gouvernement
et d’en comprendre les applications cliniques.
A cette étape, ce sont les conditions de son
émergence qui sont explorées, son état actuel
et le rationnel utilitariste qui le soutient. Le
questionnement bioéthique est exploré dans la
littérature afin de montrer I'état de la critique et
ses insuffisances. Le protocole et les outils
préexistants sont abordés de deux maniéres :
a travers des documents gouvernementaux
officiels et techniques pour en montrer I'élabo-
ration et le fonctionnement, ce qui permet de
contextualiser le milieu machinique auquel
vient se greffer en continuité ce nouveau pro-
tocole d’urgence, d’en explorer le contenu. Afin
d’établir la ligne de temps et d’identifier les
tensions vu l'absence de documentation offi-
cielle, nous avons procédé par une revue de
presse depuis le début de la pandémie et en
explorant les positions et les réactions des
groupes de personnes en situation de handi-
cap et de groupes experts face au protocole de
triage en temps de crise. Ceci a aussi permis
de mettre en contexte la seconde mouture du
triage en relation avec les réactions sociales et
sa publication attendue.

L’évolution du triage selon les écrits : de la
stratégie militaire a la stratégie de gestion
des flux en milieu hospitalier en temps
normal et de crise

La littérature montre que le triage, dans son
sens général, se donne a la fois comme pra-
tique institutionnelle et comme une compo-
sante essentielle des systémes de soin, et qu'il
releve d’'une logique économique en santé vi-
sant & déterminer le niveau de priorité de soins
et a allouer adéquatement les ressources selon
les besoins des patients. Toutefois, Nakao et
al. (2017) et Petrini (2010) ont montré que le
triage a vu le jour dans les nécessités militaires
des guerres napoléoniennes comme stratégie
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d’administration et d’allocation des soins pour
une masse de soldats de bas rangs obéissant
a une stratégie impliquant des pertes humaines
massives. Cette premiére compréhension, his-
toricisée, montre déja que le triage a émergé
en tant que technique servant la machine mili-
taire de I'époque dans sa rencontre avec le
dispositif médical sa rationalisation de I'état du
corps et de lidentification du traitement asso-
cié. C’est du couplage de deux machines que
le triage émerge :

« In the Battle of Jena in 1806, the French
army used the triage system developed
by Larrey. The system involved categori-
zation into three grades based on the se-
verity of the wounds irrespective of the
soldier’s rank: dangerously wounded, less
dangerously wounded, and slightly
wounded. [...] Treatment was thus given
from a military perspective — not from the
point of view of prioritizing the saving of
life, as in modern medicine. » (Nakao et
coll., 2017 : 382-383).

L’adoption de cette stratégie dans I'arsenal
militaire de conquéte réduisait considérable-
ment la mortalité sur le champ de bataille et
permettait donc d’évacuer et de préserver les
corps de I'armée pour des opérations subsé-
quentes, et ce, afin d’assurer le fonctionnement
de la machine impériale. Précisons que dés sa
conception, la stratégie se voulait égalitaire
dans la mesure ou elle portait sur le besoin du
corps blessé et non le rang militaire. Demeu-
rant ancré dans le modéle militaire de la guerre
et appliqué a l'industrie médicale, I'évolution du
triage médical moderne, de sa technique et de
son savoir, entretient des relations de causalité
récurrentes avec son milieu associé. Celui-ci
est donc considéré comme dispositif poly-
morphe (Marks, 2020) construit et appris, qui
se compose de normes et de pratiques qui
comportent des différences locales et juridic-
tionnelles (Antommaria et coll., 2020). Sur le
terrain, les professionnels de soins évaluent la
condition de la personne, le type et le niveau
de soins requis en relation avec des systémes
classificatoires et de cotation (Gavidel & Rickli,
2015; Mallett & Woolwich, 1990; Truog, 1992).
Pour ce faire, ils utilisent des échelles, qui

automatisent I'évaluation et 'organisation des
soins a dispenser et qui invisibilisent le proces-
sus de prise de décision. Ces outils résultent et
servent a la résolution d’'un probléme technique
localisé, mais qui s’inscrit toujours au sein d’'un
agencement. Dans la santé moderne, le triage
constitue un moment d’opérationnalisation tac-
tique de gestion de flux et de population. Dans
le quotidien hospitalier, le triage s’applique a
plusieurs moments, soit a I'enregistrement du
patient, lors de son évaluation par le personnel
médical ayant la formation nécessaire, soit a
différents moments pendant [I'hospitalisation
afin de réviser le type de soins a octroyer et
leur intensité (Joebges & Biller-Andorno, 2020;
Rueda et coll., 2020; Valiani et coll., 2020). Le
triage est donc cette technologie normalisée et
localisée, répondant initialement a la machine
impériale, a la machine industrielle et finale-
ment au capitalisme néo-libéral, qui permet la
gestion des flux et I'allocation de ressources en
milieu hospitalier.

La couverture du triage hospitalier dans la
littérature médicale

Dans la littérature médicale, les auteurs offrent
diverses définitions du triage selon ses usages.
Iserson et Moskop (2007) proposent une typo-
logie des différents instruments de triage et de
leurs caractéristiques. D’autres auteurs ont
abordé la diversité de systémes en jeu (Bazyar
et coll., 2019; Jenkins et coll., 2008; Pollaris &
Sabbe, 2016) pour évaluer leur qualité dans
I'estimation et la planification des ressources.
Christian (2019) s’est penché sur les principes
orientant I'éthique et la gouverne du tri, et Ken-
nedy at al. (1996) se sont intéressés a décrire
ses techniques et ses applications dans la
prise de décision, mais bien peu abordent son
caractére politique. Depuis mars 2020, la ques-
tion du triage est revue a la lumiére des nou-
velles réalités empiriques de la pandémie de
COVID-19. On considéere le triage comme
moyen de crise visant a réduire les contamina-
tions nosocomiales (Wake et coll., 2020), et
comme maniére de réduire les risques pour les
patients devant subir des chirurgies cardiaques
ou pour maximiser 'effectivité des soins au lieu
de les distribuer (Babidge et coll., 2020;
Kirkpatrick et coll., 2020; Shah et coll., 2020).
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Giangola et coll. (2020) ont évalué la réalloca-
tion de ressources en chirurgie au Jewish hos-
pital de Queens a New York lors de la premiére
vague et ont montré comment le triage de
masse transforme les flux a l'intérieur des éta-
blissements de soin et comment des chirur-
giens peuvent étre réalloués a des taches de
soins intensifs, changeant ainsi considérable-
ment la dynamique interne et 'offre de soins.
De maniére plus générale dans la littérature,
on s’intéresse surtout au développement de
protocoles de triage dans l'optique de leur mise
en place (Antommaria et coll., 2020; Kirkpatrick
et coll., 2020; Tolchin et coll., 2020; Valiani et
coll., 2020) ou en prévision de se prémunir
contre les vagues subséquentes de COVID-19
(Owens, 2020). Encore ici, le triage est abordé
comme stratégie immunitaire pour protéger la
société et ses infrastructures de la pandémie et
les auteurs n’abordent pas plus les micropoli-
tiques des critéres de sélection.

Par cette premiére revue de littérature, on
constate que dans l'appareil médical, la pra-
tique du triage a lieu a la fois dans des con-
textes ordinaires et extraordinaires (Christian,
2019), que chaque application réfere a des
procédures spécifiques et qu’elles ont des ef-
fets différents. Une explication de ces deux
applications nous permet de mieux com-
prendre I'organisation des flux et les effets du
triage dans sa combinaison avec les res-
sources du milieu hospitalier.

D’une part, la pratique du triage a été institu-
tionnalisée, codifiée et naturalisée dans les
protocoles normalisés de gestion de res-
sources en milieu hospitalier (Mackway-Jones
et coll., 2014; Visser & Montejano, 2018). Dans
cette acception, le triage procéde d’'une dé-
marche de priorisation visant a octroyer des
services adéquats aux personnes selon leurs
besoins. Lors de I'admission d’une personne a
'hépital, une évaluation est faite de son état :
on évalue sa blessure ou sa condition, et on en
déduit la priorité de soins. La personne est
ainsi dirigée vers les traitements adéquats a
travers plusieurs étapes d’évaluation. Le triage
s’inscrit par ailleurs a la suite du pronostic et
vise a évaluer quel niveau de soins le patient
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peut supporter. Cette pratique fait appel a la
notion de fragilité attribuée par des outils et
cherche a évaluer par le biais d’une notation, le
risque de mortalité de la personne en soins
d’urgence (Gilis et coll., 2020; Joebges & Biller-
Andorno, 2020; Kirkpatrick et coll., 2020;
Valiani et coll., 2020).

Au quotidien, le tri sert d’outil décisionnel et de
pratique pour les professionnels et joue un
double réle d’automatisation : orienter les pa-
tients vers les soins adéquats et en exclure ou
en déprioriser d’autres en fonction de critéres
préétablis quant au risque et a la présence de
comorbidité (Babidge et coll.,, 2020; Giangola
et coll., 2020; Joebges & Biller-Andorno, 2020;
Rueda et coll.,, 2020; Shah et coll., 2020;
Tolchin et coll., 2020; Wake et coll., 2020).
C’est dans son passage de la planification cal-
culatrice a la pratique en milieu hospitalier que
le triage devient un moment de sélection, de
discrimination dans l'accés aux soins dans un
contexte de rareté anticipée ou vécue des res-
sources.

Dans cette premiéere acception, la pratique du
tri est propre aux administrations sanitaires
modernes et s’inscrit dans les pratiques ordi-
naires de I'économie de soins qui répondent a
des impératifs de gestion.

L’évolution de la machine triage en situa-
tion d’urgence et son milieu de référence :
le cas du triage en temps de pandémie et sa
compréhension en contexte québécois

D’autre part, le triage se fait en situation
d’urgence, lors d’'un désastre ou d’une crise. Le
document québécois intitulé Triage pour l'ac-
cés aux soins intensifs (adultes et pédiatriques)
et lallocation des ressources telles que les
respirateurs en situation extréme de pandémie
(Bouthillier, 2020b) offre une définition :

«Le triage en cas de pandémie est le
processus de prise de décision qui non
seulement attribue une priorité (rang) aux
patients nécessitant des soins, mais qui
comprend également l'allocation (ration-
nement) de ressources limitées afin de
faire le plus grand bien pour le plus grand
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nombre de patients. » (Christian, 2019)
(cité dans Bouthillier, 2020b : 16).

A la fois orientée sur les plans cliniques, psy-
chologiques et statistiques, la pratique utilita-
riste de triage s’intensifie et remplit une fonc-
tion de sélection des patients qui recevront ou
non des soins en fonction des ressources dis-
ponibles (Merin et coll.,, 2011; Moskop &
Iserson, 2007; Pepper et coll., 2019; Petrini,
2010). Dans ces contextes extraordinaires, le
tri prend le réle d’un outil d’allocation et s’établit
comme un moment supplémentaire de la dé-
marche de rationalisation des ressources en
sélectionnant les patients qui recevront ou non
des traitements sur la base de facteurs prééta-
blis, toujours selon des échelles. La rationalisa-
tion s’intensifie selon les limites des ressources
et le nombre de patients a traiter. Dans cette
acception, le tri joue le réle d’'un mécanisme de
gestion de flux hospitalier dans un contexte
exceptionnel qui consiste a prioriser certains
patients par rapport a d’autres lors d’'un mo-
ment de raréfaction de ressources afin de
maximiser les bénéfices et diminuer les pertes.
Giangola et coll. (2020) montrent que la capa-
cité d’adap-tation du milieu hospitalier en rela-
tion avec l'application du triage de crise dé-
pend de son expérience préalable d'événe-
ments dont les écrasements d’avions, les ex-
plosions de bombes, les fusillades de masse,
etc. Dans son aspect micropolitique, le triage
demeure une stratégie procédurale de résolu-
tion de probléme et de rationalisation de res-
sources complétement naturalisées dans le
processus hospitalier, ce qui en obscurcit le
caractére politique de la sélection.

Au tout début de la pandémie de COVID-19, la
question du triage a rapidement émergé pour
les différents gouvernements nationaux et leurs
instances de santé publique en tant que ré-
flexion en lien avec l'octroi de lits, de soins et
de ventilateurs advenant le cas d’une satura-
tion du systéme. Bien que les cliniciens aient
'habitude de l'application quotidienne du tri-
age, bien peu ont eu a composer avec son
application en situation d’'urgence. Pour la po-
pulation qui doit avoir accés a des soins de
santé, le triage d’'urgence peut évidemment
avoir des conséquences tragiques au niveau

individuel et les conséquences collectives sont
encore bien mal comprises ou envisagées.

La lecture bioéthique du triage limitée par
I’absence d’un questionnement politique ou
I'utilitarisme a 'usage de I’agencement bio-
politique

Du cété de la bioéthique, les auteurs établis-
sent des liens entre les intentions de la pra-
tique du triage et ses conséquences. Antom-
maria et coll. (2020) ont défini les principes du
triage (justice, transparence, intendance, de-
voir d’aide, devoir d’éviter les pertes de vie non
nécessaires), et ont identifié les critéres spéci-
fiques du triage en temps de pandémie (ré-
pondre prioritairement aux besoins des per-
sonnes qui risquent de mourir, la nécessité
d’'une évaluation sur la base des bénéfices et
du taux de survivabilité, la conservation des
ressources en distribuant au minium, une éva-
luation de l'allocation de ressources sur la base
de I'utilité sociale du récipiendaire, de son age,
ou encore la condition de santé des personnes,
etc.). Valiani et coll. (2020) appellent a la révi-
sion ou l'évitement de certains principes dans
une optique de justice distributive. Dans la litté-
rature bioéthique, trés peu d’auteurs remettent
en question [I'utilitarisme’ sous-jacent des pro-
tocoles de triage (Bell, 1981) et la quantifica-
tion des vulnérabilités par les outils de triage
qui évaluent une fragilité qui est fondamenta-
lement liée a I'dge ou a la déficience : « Frailty
is a non specific state of increasing risk, which
reflects multisystem physiological change. It is
highly  age-associated»  (Rock-wood &
Mitnitski, 2007). On interroge toutefois le biais
négatif entretenu envers les personnes ayant
des incapacités et les personnes agées dans
I'évaluation (Kirkpatrick et coll., 2020) et la dis-
crimination envers les populations marginali-
sées, dont les groupes racisés et eth-

L'optique utilitariste du triage qui consiste a maxi-
miser les bénéfices de l'usage de ressources raré-
fies, et a «sauver le plus grand nombre de per-
sonnes » a travers un processus de hiérarchisation,
de sélection et d’exclusion, sur la base d’une attri-
bution de la valeur d’'une vie, de sa qualité ou d’'un
score de survie... Toutefois, le succes d'une telle
démarche n’est pas garanti, car il dépend de plu-
sieurs éléments contextuels.
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niques, et les classes économiques les plus
pauvres que les conditions socio-économiques
exposent a de plus grands risques (Tolchin et
coll., 2020).

A terme et en l'absence de politisation de la
question, les auteurs en appellent a plus de
transparence, d’ « accountability » (responsabi-
lisation), de proportionnalité et de réactivité du
systéme (Owens, 2020), au maintien de consi-
dérations éthiques et du principe de justice
dans les processus de triage (Marks, 2020;
Reid, 2020; Rueda et coll., 2020). On vise
I'élaboration de nouvelles orientations bioé-
thiques pour éviter les prises de décision soli-
taires des médecins (Medina-Arellano et coll.,
2020) et par Iétablissement d’équipes d’éva-
luation bioéthiques (Antommaria et coll., 2020)
ou I'adoption de critéres qui favorisent ceux qui
en ont le plus besoin, mais aussi de saisir
'opportunité pour augmenter considérablement
les ressources en santé pour repousser le
moment du triage (Tolchin et coll., 2020). Plus
largement, Rueda et coll. (2020) évaluent la
qualité individuelle de chacune de ces options
et d’autres proposent de procéder a une éva-
luation comparée de politiques de triage de
différentes institutions (Antommaria et coll.,
2020) ou des principes organisateurs entre
pays (Joebges & Biller-Andorno, 2020).
D’autres préoccupations éthiques ont été évo-
quées quant a I'impact du triage sur d’autres
catégories de patients, notamment ceux admis
en cardiologie et les impacts du délestage ou
de la redirection des ressources pour lutter
contre la COVID-19 (Kirkpatrick et coll., 2020;
Shah et coll., 2020). Pourtant, les modéles de
référence dans la gestion de crise, dont le
START? et sa prétention universelle ou I'index
de fragilité n'ont pas tellement été remis en
question® (Merin et coll., 2011). Shelley Tre-

2START est I'acronyme de : « Systemic, Therapeu-
tic, Assessment, Resources, and Treatment ».

3Pour trouver des critiques et des alternatives a
I'évaluation de la qualité de vie comme mesure, il
faut se tourner vers des anthropologues et des
bioéthiciens du handicap. Voir Ginsburg, F., Mills,
M., & Rapp, R. (2020). From Quality of Life to Disa-
bility Justice: Imagining a Post-Covid Future. So-
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main (2017 : viii), philosophe du handicap, re-
marque que la bioéthique dépolitise et neutra-
lise le handicap et conséquemment la vieil-
lesse pour en faire des désavantages ou des
facteurs de risque plutét que d’en reconnaitre
le caractére construit et politique (Tremain,
2017 : 18). Le triage, qui sélectionne prioritai-
rement le corps sain face au corps ayant des
incapacités sur la base de son potentiel de
survie, intensifie une fracture déja présente en
relation avec le handicap (Ginsburg et coll.,
2020) et celle-ci constitue I'angle mort de la
bioéthique qui en accepte de facto le caractere
utilitariste. 1l est possible d’ajouter la critique
voulant que la bioéthique, rassure un détermi-
nisme biologique, plutdt que de poser la ques-
tion de la fragilité ou des différences popula-
tionnelles comme phénomeéne politique et
construit par 'agencement. Ce tour d’horizon
montre toute la difficulté de considérer le triage
comme machine tactique d’'une économie poli-
tique plus large et surtout de politiser la ques-
tion en relation avec le handicap lors d’une
pandémie ou le mode principal tient plutoét de
'urgence de l'action et que du temps long de la
réflexion.

Le contexte du protocole de Triage COVID-
19 au Québec

Le Québec s’est préparé dés le début de la
pandémie en élaborant un protocole afin d’'as-
surer la pérennité du systéme médical, déja
fragile, par le biais d’un calcul entre les capaci-
tés du systeme, le nombre de cas de COVID-
19 devant recevoir des soins d’'urgence et des
caractéristiques de sélection individualisées.
Au Québec, deux moments constituent la série
de triage : le triage ordinaire s’effectue au mo-
ment de [l'admission en service d’urgence
(MSSS, 2020a) et le second est directement en

matosphere. http://somatosphere.net/2020/from-
quality-of-life-to-disability-justice.html/#_edn11.
Tremain, S. (2017). Foucault and feminist philoso-
phy of disability. University of Michigan Press.
Stramondon, J. (2020). COVID-19 Triage and Disa-
bility: What NOT To Do. bioethics.net.
http://www.bioethics.net/2020/03/covid-19-triage-
and-disability-what-not-to-do/
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lien avec le diagnostic de COVID-19 (MSSS,
2020c). On a donc a faire a un composite de
divers outils, et leurs évaluations, dans le pro-
cessus du triage. Chaque élément a ses visées
et ses effets sur I'offre de soin et sa priorisa-
tion.

Le triage ordinaire se fait & partir de I'Echelle
canadienne de triage et de gravité pour les
départements d’'urgence (ETG) (Beveridge et
coll., 1999). L’outil établit un lien entre les be-
soins des patients admis et les délais de la
réponse du département d’urgence. Cette
échelle est mise en contexte dans chaque
milieu hospitalier selon les données locales et
a une influence déterminante sur le profil de la
clientéle locale, c’est-a-dire le nombre de pa-
tients pour chaque niveau de triage sur un
territoire donné. La réponse a un profil de
clientele dépend de plusieurs facteurs, dont la
disponibilité et I'organisation des ressources
matérielles, sociales et de linformation pro-
duite, mais aussi l'efficacité de I'organisation,
la standardisation des soins ou le degré de
congestion de I'établissement (Beveridge et
coll.,, 1999 : 3). L'objectif opérationnel de I'é-
chelle est de «définir le délai souhaitable
entre l'arrivée du patient et I'évaluation médi-
cale » (Beveridge et coll., 1999) et se définit
par des objectifs de réponse fractile : « La ré-
ponse fractile » permet de décrire dans quelle
proportion un systéme donné répond a ses
objectifs. Dans le contexte de I'échelle de
triage, la réponse fractile est définie comme
«la proportion de patients qui sont évalués a
lintérieur du délai prescrit pour le niveau de
triage qui leur est assigné». Ceci permet
d’identifier les délais idéaux d’évaluation. Il est
mentionné que ces « délais idéaux » ne doi-
vent pas se transformer en « normes de soins
acceptées ou validées » (Beveridge et coll.,
1999 : 4). L’évaluation des délais doit servir a
évaluer la capacité du systéeme et a revoir les
ressources pour ajuster 'offre afin de corriger
ces mémes délais. Cette réponse fractile est
constamment évaluée et bien qu’elle ne doive
jamais servir a justifier le niveau de soin offert,
les glissements sont possibles. Elle explique
aussi pourquoi les soins sont offerts a géomeé-
trie variable, en fonction des moyens qui peu-
vent y étre consacrés. Donc, le triage fonc-

tionne dans une écologie de ressources cons-
tamment évaluée selon ses capacités de ré-
ponse aux besoins qui se présentent. Dans la
mesure ou les objectifs de délais ne sont pas
atteints, le niveau de triage est rehaussé.
Comprenons donc que dans un cas de pan-
démie, les besoins et I'urgence de soins re-
haussent largement le niveau de triage faisant
en sorte qu'on assiste a un délestage impor-
tant des cas requérant une réponse moindre.
C’est a travers cette évaluation du triage que
les ressources sont réaffectées et que l'offre
de soin est drastiguement modifiée dans
chaque établissement. L'ETG continue donc
d’'étre utilisée en temps de pandémie et a des
effets importants sur I'ajustement des services
offerts selon le territoire et la saturation de la
demande de soins.

La production d’un triage pandémique
d’urgence au Québec : une tension entre le
dispositif sanitaire et une réaction citoyen-
ne

Au début de la pandémie, c’est le Protocole de
surcapacité du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) qui a fourni des di-
rectives quant aux soins de courte durée liées
a la COVID-19 en relation avec des projections
épidémiologiques.

« L’objectif [...] est de permettre de pro-
poser les bases d’une augmentation de
capacité d’accueil pour les unités de soins
de courte durée québécoises, la cible
étant une augmentation de l'offre de ser-
vices a 200 % ou 300 % de sa capacité
de base. Une des bases philosophiques
de cette cible est le maintien de I'offre de
services de soins de courte durée dans
tous ses volets fondamentaux (MSSS,
2020b). ».

Il était donc question d’inventorier les res-
sources locales et d’en maximiser les usages,
mais aussi d’en ajouter de nouvelles tant sur le
plan des fournitures médicales que des res-
sources humaines, cette augmentation des
ressources devant permettre d’éloigner une
révision du triage le plus longtemps possible.
Ces ressources comprennent la présence d’'un
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personnel suffisant et stable, le niveau de fi-
nancement, la qualité des infrastructures, le
nombre de lits disponibles, la quantité de maté-
riel de protection et de respirateurs disponibles
dans le cas spécifique de la COVID-19. C’est
au moment de débordement ou de surcapacité
que ce protocole vient influer sur les res-
sources disponibles. Le temps passé aux ur-
gences et soins intensifs pour les patients at-
teints de la COVID-19 augmente drastique-
ment ['utilisation de ressources et le temps
d’occupation d’'un lit, ce qui augmente considé-
rablement le taux d’occupation. Bien entendu,
ceci varie selon les régions et les vagues de la
pandémie.

En prévision de situations de saturation méme
en cas de «crise », le MSSS s’est doté d’'un
protocole de triage pour gérer la pandémie de
COVID-19. Suivant la déclaration de [Iétat
d’urgence sanitaire le 14 mars 2020, plus d’une
quarantaine d’experts, bioéthiciens, médecins
et avocats ont été réunis pour élaborer ce qui
deviendra la premiére version du protocole®. Le
document a été remis le 1° avril aux établis-
sements en prévision d’'une crise imminente de
saturation des soins d’urgence. En outre, le
protocole devait automatiser la prise de déci-
sion en fonction de critéres préétablis et ainsi
éviter aux professionnels de faire des choix
déchirants. Comme le font remarquer Ravitsky
et Williams-Jones (2020), le protocole n’a tou-
tefois été, ni débattu, ni rendu public au mo-
ment de sa création et le gouvernement a été
critiqué quant au manque de transparence et
d’accessibilité de ses positions, rendues pu-
bliques par les médias. Celui-ci n’a pas fait
'objet de débat et encore moins de construc-
tion commune avec les populations qui auront
a le subir.

C’est a travers une couverture médiatique que
le protocole a été connu de la population. Paru

4 Tommy Chouinard, «Un plan pour faire des
« choix déchirants » », La Presse, 18 avril 2020.
https://www.lapresse.ca/covid-19/2020-04-18/un-
plan-de-triage-pour-faire-les-choix-dechirants
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le 26 mars dans Le Devoir®, un premier article
expliquait la formation du comité, mais détaillait
trés peu le contenu a venir du protocole. On y
retrouvait les grandes orientations utilitaris-
tes, dont la volonté de sauver le plus grand
nombre de vies, la priorisation des profession-
nels de la santé vu leur utilité dans la lutte
contre le virus et I'évaluation de la vie post-
ventilation des personnes ainées. Malgré le
sérieux d’une telle situation, les autorités ont
refusé d’informer une population directement
concernée des décisions et des conséquences
possibles de la stratégie du dispositif.

La Société québécoise de la déficience intel-
lectuelle (SQDI) a documenté l'historique des
démarches subséquentes de [I'organisation
envers le MSSS®. Malgré les demandes de la
SQDI dirigée vers le MSSS en avril et le Col-
lege des médecins en mai 2020 d’obtenir un
exemplaire du protocole et de le rendre public,
celles-ci sont demeurées sans réponse. Le
24 avril, une demande a formellement été faite
a la Direction des services en déficience,
trouble du spectre de l'autisme et réadaptation
physique du MSSS afin de recevoir le proto-
cole. Le service de communication du minis-
tére a refusé prétextant que celui-ci était réser-
vé aux professionnels de la santé. Ce n’est que
plus tard en mai que la SQDI recevait une ré-
ponse d’une direction interne du MSSS : « Ce
protocole n’est pas un document public pour
linstant, nous ne le diffusons pas et nous n’y
voyons pas la pertinence », nous invitant a
nous «adresser a la commission d’accés a
I'information »’.

D’autres démarches politiques ont été faites
vis-a-vis du cabinet du MSSS, et ce, sans suc-
cés®®. Ceci témoigne de I'absence de volonté

5Marie-Eve Cousineau, « Qui sera soigné si le ma-
tériel médical est insuffisant? » Le Devoir, 26 mars
2020.
https://www.ledevoir.com/societe/sante/575765/un-
grave-dilemme.

8Triage.Quebec. https://triage.quebec/a-propos/
7Ibid

8 Pour 'ensemble des démarches, voir Triage Que-
bec, « Nos démarches jusqu’a maintenant ».
https://triage.quebec/a-propos/
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du gouvernement de rendre publique sa stra-
tégie de lutte face a la pandémie qui passe
nécessairement par le sacrifice d’'une partie de
la population considérée comme colteuse sur
le plan des ressources. La SQDI a obtenu une
version d’un protocole par le biais de sources
confidentielles®. Suivant la réception du proto-
cole, le constat a été établi que les critéres
d’exclusion auraient un impact disproportionné
sur les personnes ayant des incapacités et les
personnes agées. Ce protocole, élaboré sur la
base de celui de I'Ontario contient des critéres
d’exclusion qui se montrent discriminatoires
envers les personnes ayant des incapacités ou
des comorbidités, ou les personnes agées
(premier protocole, p. 8).

Des groupes de la société civile ont contesté
ces deux documents dans les deux provinces
et la Commission des droits de la personne
ontarienne s’est chargée du dossier. Au Qué-
bec, le gouvernement a refusé pendant des
mois de diffuser les critéres d’exclusion figurant
aux annexes B et C du Protocole et qui servent
d’outils décisionnels (Bouthillier, 2020a). Toute-
fois, ceux-ci ont été rendus disponibles, ainsi
que les critéres d’inclusion et d’exclusion, suite
aux démarches du milieu associatif.

Le document du MSSS exclut systématique-
ment des catégories de personnes ayant des
incapacités sur la base d'une évaluation cli-
nique de leurs chances de survie a partir de bio
marqueurs'’. Dans un article de La Presse,
Jocelyn Downie et Cal Dewolf, de la Schulich
School of Law de I'Université Dalhousie, ont
évoqué le capacitisme, le racisme et le clas-
sisme « subtil et insidieux » du protocole, qui
renforcent des stéréotypes et la discrimination
envers des populations surplus'?:

9 Le protocole a plus tard été rendu public sur le site
du Colleége des médecins, mais deux annexes, dans
lesquelles se trouvaient les outils de décision, n’ont
pas été rendues publiques.

0Triage.quebec. https://triage.quebec/a-propos/

" lbid.

2 Pour une explication de I'utilisation du concept de
population surplus en relation au handicap, voir Di
Stefano, E. (2015). Disability and Latin American
Cultural Studies: A Critique of Corporeal Difference,

«Les criteres d’éligibilité au stade de
triage le plus extréme excluent les pa-
tients qui ont une déficience cognitive se-
vére due a une maladie progressive ou
une incapacité fonctionnelle évaluée en
fonction du score de fragilité clinique.

Le probléme est que bien que ces critéres
soient corrélés a une espérance de vie
réduite, ils ne sont pas nécessairement
corrélés avec les taux de mortalité a court
terme visés par le protocole. Une espé-
rance de vie réduite ou une perception
d'une qualité de vie sont des critéres de
triage trés inappropriés et discrimina-
toires.

[...] Lorsque deux patients sont « a égali-
té » (présentent le méme risque de morta-
lité & court terme), le protocole du Québec
ne passe pas immediatement a la loterie
aléatoire. Il accorde la préférence aux pa-
tients qui ont le plus grand nombre
d’années de vie restantes et la deuxiéme
préférence aux travailleurs de la santé et
des services sociaux. Ces bris d’égalité
sont plus qu’arbitraires, ils sont discrimi-
natoires. »

Les associations se sont prononcées en lien
avec les chartes des droits en vigueur dans le
respect de I'accés au droit a I'égalité et de la
non-discrimination a I'égard des personnes
ayant des incapacités'®. Lorsque questionnée
a I'Assemblée nationale par l'opposition, la
ministre de la Santé McCann de la Coalition
Avenir Québec a expliqué que le Québec ne
rencontrait pas une saturation de ses soins de
santé, car la premiére vague «a été bien gé-
rée», que le protocole devait étre compris
dans son « contexte »™, que celui-ci n’était pas

Identity and Social Exclusion. Canadian Journal of
Disability Studies, 4(2), 49-76.

3 Leah Hendry, « Quebec's COVID-19 triage proto-
col is discriminatory, disability advocates say »,
CBC, 18 juin, 2020.
https://www.cbc.ca/news/canada/montreal/disability-
advocates-on-quebec-covid-19-triage-protocol-
1.5616925

14patrice Bergeron, « L’opposition condamne un
protocole qui sacrifierait des personnes handica-
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en application et qu’il a été demandé par les
intervenants cliniques'™. Un autre article du
Devoir'® rapporte les paroles de Marie-Eve
Bouthillier, membre exécutif du Bureau de
I'éthique clinique a la Faculté de médecine de
I'Université de Montréal et qui a présidé le co-
mité : « Le protocole va demeurer théorique,
mais il fallait le faire. Il fallait étre respon-
sable. ». Malgré cette affirmation, le protocole
nN'a pas été préparé pour n’exister que théori-
quement. Les mesures de gestion des flux a
linterne, mais aussi le succés des mesures
sanitaires externes ont évité la saturation en
soins intensifs. L’absence de saturation ne
signifie toutefois pas la fin de ce protocole et
son application demeure toujours possible.

La révision cosmétique des critéres d’un
protocole dont les orientations demeurent
inchangées

A la suite de la réaction et de la pression des
groupes, le protocole a été révisé au cours de
I'été 2017'7. La charge a principalement été
menée par la Société québécoise de la défi-
cience intellectuelle. A cet effet, un site web
Triage.quebec'® a été mis sur pied afin de sen-
sibiliser la population et de la tenir au courant
des démarches. D’autres groupes nationaux
comme la Confédération des organismes

pées. 3 juin 2020. https://www.lapresse.ca/covid-
19/2020-06-03/I-opposition-condamne-un-protocole-
qui-sacrifierait-des-personnes-handicapees
5Jennifer Maccarone — Députée de Westmount-
Saint-Louis — 3 juin 2020 — Intervention en Cham-
bre.
https://www.facebook.com/MaccaroneWSL/posts/10
81895575522218

16 Marie-Eve Cousineau, « Qui aura droit a un lit ou
a un respirateur s’il en manque durant la pandé-
mie? », 18 avril 2020.
https://www.ledevoir.com/societe/577289/des-
balises-en-cas-de-scenario-catastrophe

7 Société québécoise de la déficience intellectuelle,
«Un protocole de triage plus respectueux de la
dignité et des droits des personnes ayant une défi-
cience intellectuelle », 5 novembre 2020.
https://www.sqdi.ca/fr/actualites/un-protocole-de-
triage-plus-respectueux-de-la-dignite-et-des-droits-
des-personnes-ayant-une-deficience-intellectuelle/
8 Triage.Québec. https://triage.quebec/a-propos/
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Résumé des demandes des groupes (CO-
PHAN)"®

= Que les critéres d’exclusion qui référent a
des déficiences spécifiques soient retirés;

= Que les instruments de mesure (tels le
score de fragilité clinique, le SMAF ou le
ECOG) portant sur 'autonomie fonctionnelle
ne puissent étre utilisés pour exclure un pa-
tient des soins intensifs, sauf pour les per-
sonnes de 65 ans et plus, ou de 50 ans si la
pandémie s’aggrave;

= [’évacuation des préjugés discriminatoires
qui portent sur la valeur d’une personne
ayant des incapacités par I'ajout de garan-
ties a plusieurs endroits dans le protocole;

= Que des accommodements soient offerts
aux personnes ayant des incapacités avant
et suivant les soins critiques afin qu’elles
puissent bénéficier de chances égales de
comprendre et de recevoir des soins, no-
tamment la présence d’'un accompagnement
pour les personnes ayant une déficience in-
tellectuelle;

* Que les personnes ayant des incapacités et
leurs représentants participent a la révision
du protocole;

= Que le MSSS fasse preuve de transparence
sur son protocole de triage au Québec pour
maintenir la confiance publique;

= Que le critere de priorisation qui tient
compte de la survie a moyen et long terme
soit retiré afin d’éviter les impacts dispropor-
tionnés sur les personnes ayant des incapa-
cités.

9 Voir aussi Tableau 1 - Annexe 1 : « Postulats du
Protocole de novembre 2020 » pour un comparatif
entre les demandes des groupes et les modifica-
tions apportées au protocole par le MSSS.
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de personnes handicapées du Québec y sont
allés de recommandations du méme ordre que
celles de la SQDI.

Toutes ces critiques ont forcé le gouvernement
a revoir son plan. La nouvelle version du proto-
cole a été envoyée aux professionnels de la
santé au cours de la troisieme semaine
d’octobre 2020, tout juste avant la seconde
vague prévue. Celui-ci a tenu compte des re-
commandations des groupes de défense des
droits. Certaines sections ont été revues sans
toutefois remettre en question les fondements
utilitaristes du triage dans une économie néoli-

Dans la nouvelle version, I'utilisation des divers
outils demeure, sont le SOFA2°, MODS?',
APACHE??, le score de fragilité clinique, I'in-
dice d’état général ECOG?. L’échelle de Reis-
berg a été ajoutée dans cette écologie d’outils
d’évaluation. L’élément lié a la présence d’une
déficience cognitive sévére et a « une incapaci-
té totale d’effectuer les activités de la vie quoti-
dienne et domestique de maniére indépen-
dante en raison d’une déficience cognitive pro-
gressive qui aura un impact sur I'évolution et
sur la capacité d’étre sevré du respirateur et de
quitter les USI» a été supprimé comme de-
mandé par les groupes. Nonobstant, les cri-

TABLEAU : LES VARIATIONS LINGUISTIQUES ENTRE LES DEUX VERSIONS
DU PROTOCOLE DE TRIAGE QUEBECOIS

Titre de la premiére version (mars 2020)

Titre de la deuxiéme version (novembre
2020)

Triage pour I'accés aux soins intensifs (adultes) et
I'allocation des ressources telles que les respirateurs

en situation extréme de pandémie

Priorisation pour I'accés aux soins intensifs
adultes en situation extréme de pandémie

Termes utilisés dans la premiére version (mars

2020)

Termes utilisés dans la deuxiéme ver-
sion (novembre 2020)

Triage

Priorisation

Critéres d’inclusion

Indication clinique de soins intensifs

Critéres d’exclusion

Diagnostics et parameters cliniques

Criteres supplémentaires de triage

Reégles de décision en cas d’égalité

béralisée, ou dans un contexte de rareté pro-
duite des ressources, on y décide de maniére
meécanique qui recevra ou non des soins. En
raison de son caractére public, la seconde ver-
sion contient un volume de justifications plus
importantes et est beaucoup plus étayée sur le
plan de ses orientations. On assiste a un effort
de forme de la part des bioéthiciens et des
cliniciens pour rendre acceptable un protocole
réaménagé bien que le choix des nouveaux
termes obscurcisse les orientations dans une
recherche d’acceptabilité sociale, les méca-
nismes et les conséquences demeurent (Voir
Bouthillier, 2020b : 3).

teres d’exclusion que I'on retrouve dans le pro-
tocole sont les suivants :

= La survie a court terme des patients;
= La présence de comorbidités qui peut in-
fluencer le taux de survie;

20 SOFA est l'acronyme de: « Sequential organ
failure assessment score”

21 MODS est I'acronyme de : “Multiple Organ Dys-
function Score”

22APACHE est I'acronyme de : « Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation »

2ECOG est 'acronyme de : « Eastern Cooperative
Oncology Group »
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= |’espérance de vie a moyen et long terme
des patients (ancien protocole 8).

On y retrouve aussi la liste d’exclusions de
'admission en soins intensifs. Pour étre admis,
l'usager ne doit répondre a aucun des critéres
mentionnés. Pour chacun, il existe une grada-
tion selon I'étape de triage qui influe sur la dé-
cision.

Liste des exclusions (Annexe C du proto-
cole) (Bouthillier, 2020b)

= Traumatisme grave avec une mortalité pré-
vue sur la base du score TRISS?*

= Brllures graves selon des paramétres
d’age, de risque et de gravité

= Un arrét cardiaque

= La présence d’une maladie maligne métas-
tatique

= Evénement ou état neurologique irréversible
avec un risque de décés ou de réponse né-
gative

» Une défaillance d’'un organe en phase ter-
minale (critéres selon l'organe)

» Une insuffisance cardiaque ou pulmonaire

= Toute personne ayant un score de fragilité
clinique = 6 a = 7 en raison d’une condition
ou atteinte progressive sous-jacente (la ver-
sion précédente débutait a = 4)

= Les personnes sous ventilation mécanique
de plus de 21 jours

= La présence d’'une maladie neuromusculaire
irréversible avancée et modérée

= Jugement clinique d’'une mortalité ou d'une
réponse défavorable aux soins.

soutien sera offert aux proches. Or, il est dit
que les postulats visent expressément a mini-
miser la «souffrance morale chez les soi-
gnants en raison des choix déchirants aux-
quels ils seront confrontés quotidiennement en
période de crise sociale ». Le lecteur se trouve
donc en droit de se demander a qui profite le
plus le protocole : au personnel soignant ou
aux personnes qui se voient privées de soins?
Cette diminution de la souffrance passe par
une dépersonnalisation de la décision et donc
une déresponsabilisation morale de [l'institution
de soins et de son personnel.

C’est le protocole qui dicte la décision et qui
alloue les ressources. Comme on I'a vu précé-
demment, on y remplace le jugement du per-
sonnel soignant par celui du protocole qui ma-
chinise le moment décisionnel pour le favoriser
et le faciliter, « libérant » ainsi le temps, 'esprit
et la moralité du personnel soignant en le pro-
tégeant (Bouthillier, 2020b).

Afin d’assurer I'acceptabilité sociale des choix,
l'activation du nouveau protocole devra ré-
pondre a cinq principes directeurs qui s’ac-
cordent avec le contenu de la Charte des droits
et libertés de la personne du Québec; la « thé-
orie et pratique de la bioéthique »; la « Re-
cherche sur le triage et la planification des
pandémies »; mais aussi sur les « Réactions
des parties prenantes (tant internes qu’exter-
nes) » (Bouthillier, 2020b : 2).

Dans le protocole, des postulats orientent les
choix faits par les milieux de soin dans I'allo-
cation des services, des technologies et des
lits?>. Cette nouvelle version, tout en mainte-
nant la pratique du triage, comporte des men-
tions explicatives quant au retrait du contenu
discriminatoire, et explique que les patients
exclus recevront des soins palliatifs et qu'un

24 TRISS est 'acronyme de : « Trauma Injury Sever-
ity Score »
25 \/oir annexe 1
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Les cinq principes directeurs du protocole®®

= Une maximisation des bénéfices
= La proportionnalité

» La transparence et la confiance
= [’efficacité et la durabilité

= L’équité

Toutefois, malgré I'absence d’'une identification
de catégories explicites dans le nouveau pro-
tocole, il demeure que le triage risque d’avoir
un effet d’exclusion similaire sur le plan des
populations.

26 \/oir annexe 2 : Principes directeurs du protocole
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Sur le plan opérationnel, le déclenchement du
triage pour I'accés aux soins intensifs en con-
texte de pandémie dépend de conditions hié-
rarchiques, mais aussi d’'une augmentation
observée et quantifiée de la charge du sys-
téme. En effet, c’est le MSSS qui est respon-
sable du déclenchement en «fonction de la
saturation du systéme, du plan de contingence,
des niveaux d’alerte et de la situation locale ».
La surcharge devient prévisible «lorsque la
capacité de base des soins intensifs risque
d’étre dépassée de 50 a 100 % du fait du
nombre de demandes d’admission en soins
intensifs et du nombre de lits occupés ». La
préparation des établissements a la mise en
place du protocole de triage se fait au seuil de
150 %. C’est a ce moment que les ressources
humaines sont réaffectées et que les activités
sont délestées afin de pouvoir répondre a la
surcharge. Enfin, c’est avec l'accord de la di-
rection de la santé publique que le triage est
engagé lorsque le niveau de saturation des
soins intensifs atteint les 200 %. Comme ma-
chine de gestion de flux, le triage maintient les
capacités des infrastructures hospitalieres, |l
externalise et automatise la tache décisionnelle
et coordonne des éléments des différentes
strates dans I'agencement biopolitique au
Québec.

Discussion

Suivant cette description de l'outil de triage
comme stratégie de gestion des flux au sein
d’'un agencement composé d’éléments phy-
siques, sociaux et discursifs, nous remarquons,
comme beaucoup d’autres, les tendances
lourdes du protocole de triage comme moment
stratégique de Il'agencement biopolitique et
capitaliste dans la gestion de la crise :

« Mais derriére ces critéres cliniques se
cachent des critéres socio-économiques
[...] Les personnes désavantagées pen-
dant leurs vies en raison de la pauvreté,
de circonstances de vie, parce qu’elles
n’ont pas eu accés aux ressources, parce
gu’elles sont nées avec une maladie ou
un handicap, toutes ces personnes auront
moins de chances de survie, une moins
bonne espérance de vie et elles auront

besoin d’un traitement plus poussé »
(Vardit Ravitsky)?.

Malgré leur prétention a la neutralité, les cri-
téres reproduisent et naturalisent des catégo-
ries populationnelles historiquement et culturel-
lement valorisées du corps jeune sans incapa-
cité et économiquement viable, et dévalorisent
des catégories de personnes sur la base de
l'age, de la déficience, de lincapacité, de la
maladie, de la race ou de la classe écono-
mique. Les critéres prennent la forme d’un jus-
tificatif sacrificiel de vies normativement dé-
classées. Les objectifs collectifs prennent la
forme de probabilités de survie, dans un calcul
économique entre mortalité et ressources qui
passe par le dispositif, mais qui en fait, est
I'ceuvre de bureaucrates, d’experts et de spé-
cialistes qui mettent en ceuvre un programme.

Le triage, qui lie des éléments décisionnels et
techniques a diverses échelles a [lintérieur
d’'une économie de soins et qui, de par son
systéme de cotation, assure sa rationalisation,
instaure sur le terrain une forme de compétition
entre les corps « malades et devant étre trai-
tés » pour l'acceés a des ressources raréfiées.
Tout comme le triage militaire, le triage en
temps de pandémie se pose comme stratégie
micropolitique de subjectivation qui soutient
une macropolitique en sélectionnant les corps
productifs ayant le plus grand potentiel de sur-
vie a moindre codt. La pratique bioéthique par-
ticipe a I'émergence de ces outils qui rendent
possibles le gouvernement des comporte-
ments, la reconfiguration des systémes hospi-
taliers et la redirection des flux afin de remplir
cette nouvelle fonction déterminée par la ma-
chine biopolitique capitaliste.

Cest a travers une série dordres utilita-
ristes de la part du gouvernement québécois,
qui priorise le sauvetage d’'un systéme de soin
qu’il a lui-méme fragilisé, que la situation est
administrée : «il faut sauver le plus grand

2"Magdaline Boutros, « Les critéres pour privilégier
des patients ne sont pas si neutres », Le Devoir, 11
mai 2020.
https://www.ledevoir.com/societe/sante/578669/les-
criteres-pour-privilegier-des-patients-ne-sont-pas-si-
neutres
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nombre », «il faut faire des choix » devant la
menace de la COVID-19 et de ses impacts sur
la société. Mais on ne fait pas n'importe quels
choix, ces choix s’inscrivent dans une logique
d’ensemble et sont déterminés par celle-ci.
Dans la premiére version du protocole, le ré-
flexe premier du dispositif sanitaire a été
d’écarter des soins vitaux les populations sur la
base de la présence de déficiences neurolo-
giques ou cognitives. Cette sélection qui vise a
faire I'économie des ressources écarte des
populations spécifiquement choisies en raison
de leur utilité pergue dans l'agencement. On
dévalorise ces vies jusqu’a les rendre sacri-
fiables pour sauvegarder le fonctionnement
des dispositifs. Le protocole trouve ses effets
dans sa relation avec son milieu d’émergence,
soit les autres machines déja présentes en
assurant leur protection, en orientant et en ra-
tionalisant les flux matériels et sociaux, hu-
mains et non-humains, stabilisant « le fonction-
nement » de 'agencement général « sans ajou-
ter une structure nouvelle » (Simondon, 1989 :
30).

La logique du triage, son horreur procédurale
et sa tendance a I'exclusion et au sacrifice des
plus vulnérables et des «improductifs » sont
déja inscrites dans la machine, il ne fallait
gu’une crise pour les traduire dans le protocole
sanitaire. |l est possible de supposer que ce
réflexe fasse partie d’un inconscient collectif
qui s’est exprimé lors de I'élaboration des cri-
téres d’exclusion par I'équipe de bioéthique et
que celle-ci a «machinisé » cette tendance
dans le protocole. Certains parleraient ici de
I'expression d’'un capacitisme (Campbell, 2009,
2012; Goodley, 2014; Grenier & Fougeyrollas,
2020; Parent, 2017) dans toute sa violence a
peine voilée et trés peu contestée de la part du
public général. Ce sont les demandes répétées
et la lutte des groupes de personnes ayant des
incapacités qui ont permis de rendre public un
outil dissimulé, de réduire I'impact du triage sur
leurs membres, et ce, du moins sur papier.

Comme nous le rappelle Simondon : « L’hom-
me, interpréte des machines, est aussi celui
qui, a partir de ses schémes, a fondé les
formes rigides qui permettent a la machine de
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fonctionner. La machine est un geste humain
déposé, fixé, devenu stéréotypie et pouvoir de
recommencement » (Simondon, 1989 : 138).
Soyons clairs, 'automatisme du triage est une
production sociopolitique qui ne reléve pas de
la nature de l'outil dans lequel on externalise
des fonctions, mais des affordances planifiées
des instruments qui posent des solutions en
éloignant le personnel des choix, en libérant
l'esprit et la conscience de la décision. Les
ressources sont redirigées de maniére automa-
tique par le protocole afin de soutenir des ob-
jectifs de réduction de perte de ressources sur
des patients pour qui les chances de survie
sont percues comme plus faibles. La gestion
de la crise se fait a travers des évaluations
statistiques de risque et de caractéristiques
diagnostiques pour maintenir l'efficacité et la
rapidité du traitement hospitalier, et ce, afin de
libérer les ressources du patient recevant son
congé pour ensuite les diriger vers le prochain
patient. Les questionnements éthiques émer-
gent rapidement de cette administration indus-
trielle et mécanique des soins, car le tri exclut
de facto les patients qui ralentiraient la ma-
chine hospitaliére. Le dispositif de triage, ayant
spécifiquement émergé dans la crise de la
COVID-19 et en relation avec une économie
politique située, s’'insére dans une série d’anté-
cédents historiques et machiniques, en ce qui
concerne la sélection de qui recevra ou non
des soins selon des paramétres et des proto-
coles machinisés (Leroi-Gourhan, 1964 : 206;
Simondon, 1989; 2014 : 79). Comme au mo-
ment de son émergence sur le champ de ba-
taille de la campagne impériale, le triage en
temps de pandémie sert a protéger et a main-
tenir les infrastructures sanitaires et les pro-
cessus de production en sélectionnant qui re-
cevra des soins ou non perpétuant et intensi-
fiant ainsi un capacitisme thanato-politique en
temps de pandémie. A l'issue de la crise, pren-
drons-nous le temps et consacrerons-nous les
efforts nécessaires pour questionner collecti-
vement et démocratiquement avec les per-
sonnes directement concernées, l'orientation
de l'administration sanitaire et plus largement
celle de la machine biopolitique?
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ANNEXE 1 : POSTULATS DU PROTOCOLE DE NOVEMBRE 2020

= Toutes les mesures possibles doivent d’abord étre mises en place pour éviter de déclencher
le présent protocole (utilisation du COOLSI - Centre d’optimisation, occupation des lits de
soins intensifs).

= Demeure essentiel en amont I'établissement de niveaux de soins ou d’interventions médi-
cales (NIM), appropriés a la condition clinique de chaque patient.

= Des indications, diagnostics et parameétres cliniques transparents et standards sont claire-
ment identifiés pour prioriser 'accés des patients aux lits et ressources de soins intensifs.
Face a des égalités sur le plan clinique, des regles de décision permettent de résoudre les
impasses.

= Le choix des patients qui seront priorisés pour I'accés aux lits et ressources de soins intensifs
est fait par une équipe de priorisation qui n’est pas en contact avec les patients; cette équipe
est détachée des personnes visées et a la responsabilité de faire les choix les plus objectifs
possibles.

= Les choix de priorisation ne doivent en aucun cas, étre basés sur des motifs discriminatoires
tels qu'énoncés a l'article 10 de la Charte des droits et libertés de la personne du Québec.
Ces motifs sont : la race, la couleur, le sexe, I'identité ou I'expression de genre, la grossesse,
I'orientation sexuelle, I'état civil, 'dge sauf dans la mesure prévue par la loi, la religion, les
convictions politiques, la langue, 'origine ethnique ou nationale, la condition sociale, le han-
dicap ou l'utilisation d’'un moyen pour pallier ce handicap. Les choix ne doivent pas non plus
reposer sur la « valeur sociale » d’'un individu ou sur un jugement quant a la qualité de vie.

* En raison du contexte exceptionnel de la situation, et dans une obligation d’efficacité et de
rapidité d’exécution, la hiérarchie décisionnelle est primordiale.

= Le protocole de priorisation s’applique a tous les patients adultes, peu importe 'age et la pa-
thologie : il n’est pas exclusif a l'infection a la source de la pandémie.

» Tous les patients seront soignés. Chaque vie humaine est valorisée et chaque étre humain
mérite le respect, les soins et la compassion. Toutefois, cela ne signifie pas que tous les pa-
tients recevront ou devraient recevoir des soins intensifs. Ceux qui ne recevront pas de soins
intensifs ne seront pas abandonnés; ils continueront a recevoir d’autres soins, les plus ap-
propriés a leur état, et possibles dans le contexte.

= |l existe un protocole de priorisation distinct pour la pédiatrie et la néonatologie.

= La pandémie commande une gestion des lits et ressources de soins intensifs dans une pers-
pective nationale, et vise les patients adultes considérés globalement.

Source : Bouthillier, M.-E. (2020). Triage pour [l'accés aux soins intensifs (adultes et pédiatriques) et
I'allocation des ressources telles que les respirateurs en situation extréme de pandémie. Québec : Gouver-
nement du Québec.
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ANNEXE 2 : PRINCIPES DIRECTEURS DU PROTOCOLE

1. Maximisation des bénéfices : Viser a tirer le maximum d’avantages pour une commu-
nauté en allouant les ressources en priorité a ceux qui en tirent le plus grand bénéfice,
dans le but de minimiser la mortalité.

2. Proportionnalité : Le nombre de personnes et 'ampleur des impacts négatifs encourus
par ces personnes par le systéme de priorisation ne doivent pas dépasser ce qui serait
nécessaire pour répondre a 'augmentation de la demande. Méme si une seule personne
subit des impacts négatifs, 'ampleur de ces impacts pour cette personne doit toujours
respecter ce principe éthique de proportionnalité. En d’autres termes, la réponse ne de-
vrait pas affecter négativement plus de personnes que celles qui auraient été affectées si
I'approche « premier arrivé, premier servi » avait été utilisée. Les systémes de priorisation
ont nécessairement un effet sur les personnes appartenant a des groupes vulnérables, la
proportionnalité est donc un principe permettant de garder une vigie afin de minimiser cet
effet (Thompson et coll, 2006).

3. Transparence et confiance : Les critéres doivent étre largement disponibles, clairement
documentés et assortis de procédures garantissant la responsabilité, comme un second
avis médical et la confirmation par des membres non-médecins, au sein de I'équipe de
priorisation. Dans la mesure du possible, les patients et les familles doivent étre informés
de I'étape de priorisation du patient avant la prise de décision et étre impliqués de maniéere
proactive dans la planification des soins. Cette forme de priorisation étant nouvelle, elle
doit étre appliquée de maniere cohérente pour garantir la confiance et impliquer des
cycles rapides d’amélioration de la qualité pour s’assurer qu’elle s’aligne sur les nouvelles
données et les meilleures pratiques.

4. Efficacité et durabilité : Les diagnostics et paramétres cliniques doivent étre suffisam-
ment simples pour étre évalués au chevet du patient, compte tenu de la nécessité de mo-
biliser rapidement les ressources de soins intensifs et de bénéficier d'un environnement
dynamique. Tout scénario de priorisation entrainera un stress extréme et une surcharge
tant cognitive qu’émotionnelle pour les soignants au chevet des patients, peu habitués a
ce processus de décision ou a ce volume de patients gravement malades. Le systeme de
priorisation devrait protéger les soignants contre les préjudices moraux en systématisant
une prise de décision éthique et en confiant les choix les plus difficiles a un groupe
d’experts tiers (I'équipe de priorisation) indépendants des soins actifs. Cela réduira le
risque d’épuisement professionnel et favorisera la durabilité d’'une pratique cohérente.

5. Equité : La priorisation des ressources limitées en matiére de soins de santé ne doit pas
étre accordée a une personne sur la base de priviléges socio-économiques ou d’'un rang
politique. Des critéres pertinents sur le plan clinique doivent étre utilisés en premier lieu
pour l'allocation des ressources. Les critéres doivent étre suffisamment objectifs pour pou-
voir étre appliqués équitablement a une grande variété de patients, par une grande variété
de prestataires, dans une grande variété de situations (Berlinger 2020, Emanuel et coll.
2020). La priorisation exige un équilibre délicat entre le jugement du clinicien (qui peut étre
biaisé et faillible) et les paramétres cliniques objectifs (qui exigent également du jugement,
mais qui peuvent manquer de nuance a I'égard des subtilités cliniques). Dans le cas ou les
considérations cliniques ne peuvent étre utilisées pour classer un patient par ordre de prio-
rité par rapport a un autre, des régles de décision (cycle de vie, personnel soignant et en-
suite de sélection aléatoire) sont utilisées en dernier recours.

Source : Bouthillier, M.-E. (2020). Triage pour l'accés aux soins intensifs (adultes et pédiatriques) et I'allocation
des ressources telles que les respirateurs en situation extréme de pandémie.Québec : Gouvernement du Québec.
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TABLEAU 1 : IMPACT DES REPRESENTATIONS DE LA SOCIETE
PROTOCOLE DE TRIAGE POUR LES SOINS INTENSIFS EN CONTEXTE DE PANDEMIE AU QUEBEC (ADULTES)

Recommandations de la Société

Changements apportés au Proto-

cole

Bilan de la Société

Que les critéres d’exclusion faisant
référence a des handicaps spéci-
fiques (y compris la déficience cogni-
tive) soient retirés du Protocole

Que des instruments de mesure
portant sur I'autonomie fonctionnelle
(tel que le score de fragilité clinique)
ne puissent étre utilisés pour exclure
un patient des soins intensifs

Que le Protocole contienne les ga-
ranties nécessaires pour que le ju-
gement clinique lors du processus
de triage ne puisse inclure implicite-
ment des préjugés discriminatoires
portant sur la valeur de la vie d’'une
personne handicapée

Que le Protocole prévoit que les
accommodements nécessaires au
handicap seront mis en place pen-
dant et aprés les soins critiques, de
sorte que les personnes handica-
pées aient des chances égales de
recevoir, de comprendre et de béné-
ficier de ces soins

Que les personnes handicapées et
leurs représentants puissent partici-
per a la révision du Protocole

Retiré du Protocole

Le score de fragilité sera utilisé uni-
quement pour les patients agés de
plus de 65 ans (50 ans si la pandémie
s’aggrave) et ayant une condition pro-
gressive

Des garanties ont été ajoutées a plu-
sieurs endroits dans le Protocole, y
compris dans le formulaire de triage a
compléter par le médecin

Celles-ci prévoient explicitement que
les choix de priorisation ne doivent en
aucun cas étre basés sur le handicap
Ou reposer sur un jugement concer-
nant la faible qualité de vie ou l'utilité
sociale

Le Protocole contient dorénavant une
mention explicite a I'effet que les per-
sonnes ayant une déficience intellec-
tuelle devront bénéficier d’'un accom-
pagnement lors de leur admission a
I'hépital, lors du processus de triage
et pour chacune des décisions qui
pourraient étre prises a leur égard

Objectif atteint

Obijectif partiellement at-
teint

Objectif atteint

Objectif atteint

Toutefois, des représenta-
tions additionnelles seront
nécessaires aupres du
ministére de la Santé et
des Services sociaux pour
s’assurer que cet accom-
pagnement répond adé-
quatement aux besoins
des personnes ayant une
déficience intellectuelle, et
ce, tout au long de leur
hospitalisation

Obijectif atteint
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Suite...

Recommandations de la Société Changements apportés au Proto- Bilan de la Société

cole

Que le ministére de la Santé et des Objectif atteint
Services sociaux fasse preuve de
davantage de transparence sur le
processus de triage pour 'accés aux
soins intensifs mis en place au Qué-
bec, et ce, dans le but de préserver
la confiance du public

On nous a assuré que le
Protocole révisé serait
rendu public. A suivre...

Que le critére de priorisation tenant  Retiré du Protocole Objectif atteint
compte de la survie a moyen et long
terme soit retiré du Protocole, afin
d’éviter 'impact disproportionné pour
les personnes handicapées ayant
fréquemment une espérance de vie
moindre

Seules les chances de survie a court
terme seront considérées lors du pro-
cessus de triage

Source : https://www.sqdi.ca/wp-content/uploads/2020/11/Grille-dimpact_Protocole-de-triage.pdf
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TABLEAU 2 : LE TRIAGE EN SCHEMA

FPRETRIAGE ET CRITERES

L'état du patient nécessile son admission aux
scins Intensifz Le medeoin evalus s1son profil
correspond & au mans un critére d'exclusion

Le patient ne Le patient présenta au
presente aucun MmaNs un critere
criters d'exclusian d'exclusion
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Une équipe de triage composée de 3 personnes
prend 13 decisian d'admettre ow non e patent
aux soins intensifs

1. L'évaluation de |3 probabilité de survie 3
court terme et de la présence de comorbidités qui
peuvent influencer |g taux de survie

Prancstic favoraole

Pranostic
defavorable
2. Evaluation de
l'espérance de vie 4
moyen et long kerme

Prancstic favoraole

TRIAGE FINAL

Si deux patients ont un
pronostic similaire, mais
gu’une seule place est

Si le nombre de disponible
place en soins

intensifs est Application des critéres
suffisant additionnels suivants :

Cycle de vie des patients

Priorisation du personnel
soignant

Hasard
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Acces aux soins Le patient n'aura
intensifs pas acces aux
soins intensifs et
sera pris en charge
aux soins palliatifs

4
<
<
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'—
<
'—
-
o)
(90}

w
(e

Source : https://triage.quebec/protocole-dacces-aux-soins-intensifs-au-quebec-covid-
19/le-protocole-explique-simple ment/
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