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        Présentation


        « Nous n’avons pas eu à effectuer le terrible tri des malades » a-t-on pu entendre au printemps 2020. Mais en est-on si sûrs ?


        Loin d’être un geste extraordinaire, le triage fait en réalité partie intégrante des champs de la médecine et de la santé. Seulement, la crise du SARS-CoV-2 a montré que le triage clinique n’était qu’une des dimensions et conséquences d’un triage systémique façonné par les politiques néolibérales et une technocratie sanitaire qui a, de longue date, négligé la santé publique.


        L’essentiel n’est donc pas tant de savoir si nous trions ou pas que de choisir collectivement les modalités du triage et de définir démocratiquement les priorités de notre système de santé. Des expériences alternatives se rappellent à nous et dessinent des horizons différents, du renouveau de la santé communautaire aux potentialités des communs, en passant par l’émergence d’un triage écologique. La pandémie ouvre une brèche politique pour penser un autre triage, réinventer notre santé selon d’autres priorités : sociales, écologiques, démocratiques. La crise du SARS-CoV-2 est en cela bien plus qu’une crise sanitaire. Elle est un événement pandémopolitique.
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    Introduction


    « Le fameux et terrible
tri des malades »


    

      Au début de l’été 2020, en plein « retour d’expérience », la controverse fait rage. A-t-on refusé l’accès à la réanimation à des patients souffrant de l’infection à coronavirus ? Et dans quelle mesure ces décisions tiennent-elles aux pénuries de lits, de personnel ou de ressources matérielles ?


      Pour les responsables politiques aux affaires, la réponse est entendue. Le 5 mai 2020, le Premier ministre français Édouard Philippe fait face aux députés lors d’une séance de questions au gouvernement. À l’interrogation de Christian Jacob, chef de file des Républicains, « Pourquoi ces mauvais résultats et quels enseignements en tirez-vous ? », il répond : « J’observe que le système italien qui a souvent été décrié, à tort, car vous savez comme moi que la Lombardie, qui a été la plus marquée par cette épidémie, est une région riche, une région remarquablement équipée, y compris en matière de service public et y compris en matière de service public sanitaire. Et bien ce qu’on observe, c’est que le système italien, confronté à cette terrible épidémie, s’est retrouvé dans une situation où il a dû effectuer le fameux et terrible tri des malades s’agissant de l’entrée en réanimation. Cela n’a pas été le cas en France parce que notre système a tenu, probablement parce qu’il a eu un peu plus de temps pour s’adapter que nos amis italiens. »


      Alors, triage ou pas triage ? Dans le climat optimiste de la fin du confinement, il est d’abord apparu comme une pratique exceptionnelle, anormale, une forme de médecine indigne d’un grand pays doté d’un système de santé efficace, qui ne vaudrait qu’en cas de guerre ou d’intervention humanitaire d’urgence. Pourtant, contrairement à ce que prétend Édouard Philippe, il y a eu triage, pour une raison très simple : aucune décision clinique, aucune orientation médicale ne peut s’abstraire de ses conditions de possibilité, de l’évaluation des ressources disponibles, de ce que peut apporter leur utilisation pour une personne donnée, dans un service donné, à un moment donné. Même si les médecins qui ont pris part au débat public ont rejeté le terme, les procédures d’orientation vers la réanimation, fondées sur la seule évaluation des bénéfices/risques de l’intervention, relèvent du triage. Celui-ci est inhérent à la pratique médicale.


      Apparu dans les traités français de médecine militaire des années 1880, le triage désigne alors le classement des blessés selon l’urgence des soins à apporter et la possibilité de les transporter. Le terme se généralise à partir de la Première Guerre mondiale. Il est revendiqué par la médecine humanitaire dans la seconde moitié du XXe siècle. Depuis quelques années, les sciences sociales se sont emparées de la notion pour réfléchir à la priorisation en médecine1. Ainsi, le triage n’est pas cet autre importé de la médecine pratiquée dans les systèmes de santé des pays les moins riches, mais un élément constitutif de ceux du Nord. On en trouve aujourd’hui les traces récurrentes dans des outils d’encadrement des pratiques cliniques aussi divers que les recommandations rédigées par les sociétés de spécialistes, la sélection des indications des médicaments mis sur le marché, l’élaboration de protocoles d’aide à la prise en charge intégrant les facteurs de risque liés aux parcours de vie et à leurs inégalités ou l’adoption par le ministère de tarifications hospitalières visant à décourager certaines interventions dont le « service médical rendu » paraît trop faible.


      Les formes du triage, qui règlent l’affectation et l’utilisation des ressources nécessaires à l’intervention médicale et sanitaire, sont multiples et opèrent le plus souvent en amont de l’intervention directe sur les corps, de façon systémique, par l’intermédiaire des décisions qui fondent les politiques de santé, la gestion des établissements et de l’offre de soin. Pensons à ces choix essentiels que sont l’ouverture de structures et la gestion du nombre de lits. En la matière, le triage peut, selon les critères utilisés et les acteurs impliqués, être, tour à tour, considéré comme politique, quand territoire et communauté servent de référence, économique, quand les équilibres budgétaires ou les calculs coûts/bénéfices priment, épidémiologique, quand mortalité et morbidité des populations viennent au premier plan.


       


      La politique de la pandémie qui nous occupe dans les pages qui suivent ne se réduit ni à la succession des événements et débats sur la scène politique depuis le printemps 2020, ni aux décisions prises par les responsables politiques ou les dirigeants des institutions sanitaires et des administrations de l’État. Il s’agit de la santé comme objet politique plutôt que comme objet de politique. En effet, les interventions sur les corps et les populations ne sont pas des objets techniques mais un des enjeux centraux du politique, ce gouvernement collectif des choses et des personnes. Dans Pandémopolitique, il sera donc question des pouvoirs – des conflits qui marquent leur exercice aussi bien que des alternatives qui leur sont opposées. C’est ainsi que nous entendons le néologisme « pandémopolitique ».


      De ce point de vue, la pandémie de Covid-19 est un événement social total, dont le déploiement et les manifestations sont incompréhensibles si l’on oublie qu’il s’agit, au-delà de la crise sanitaire, d’une combinaison de crises aux ressorts et temporalités distincts : crise économique (chute drastique du produit intérieur brut [PIB]), crise de l’expertise (remise en cause de l’évaluation des médicaments), crise de la représentation politique (soupçons récurrents de mensonges et d’instrumentalisation de la pandémie), crise environnementale (le passage du virus de l’animal à l’homme est lu comme un effet de la déstabilisation des écosystèmes et de l’anthropocène).


      Notre hypothèse est que la pandémie nous pose une question brûlante, celle du triage. Les chapitres qui suivent tentent d’en décrypter les mécanismes pour en mettre au jour et explorer les divers registres et les effets. Par là, il ne s’agit pas uniquement de mieux comprendre ce qui nous arrive, mais de recentrer la réflexion sur ce qu’il adviendra de nos systèmes de santé et de leurs liens au politique une fois l’acmé de la pandémie passée. Dans cette perspective, la question des pénuries occupe une place essentielle dans les événements d’avril à juin, comme dans les débats publics qui les ont nourris, suivis et interprétés. La rareté des masques, des tests, des respirateurs, des lits – bref, d’une part décisive des moyens d’agir des soignantes et soignants – a suscité l’indignation et polarisé les discussions sur la pandémie.


      Pour celles et ceux qui ont suivi les mobilisations de 2019 à l’hôpital, cette centralité des pénuries n’est pas une surprise. Elle donne une fois de plus raison aux personnels qui les ont portées. Elle confirme que trois décennies de politiques d’inspiration néolibérale ont remis en cause la capacité du système hospitalier à répondre aux besoins et gravement détérioré les conditions du travail médical. De plus, au-delà des contractions budgétaires et de la généralisation des nouveaux outils de gestion, de la tarification à l’activité aux indicateurs de productivité, les mêmes politiques ont accompagné l’expansion des marchés des produits de santé au-delà de son socle historique qu’est le capitalisme pharmaceutique. Poser à neuf la question du triage, en particulier celle de l’essor du triage économique, est donc essentiel mais suppose de ne pas confondre gestion néolibérale et privatisation : ces politiques ont généralisé le new public management, une extension radicale du domaine de la gestion par la performance.


      Quelle que soit son importance, le tournant néolibéral n’épuise pas tout. La perspective que défend Pandémopolitique est qu’il serait intellectuellement réducteur et politiquement dangereux d’en faire le seul horizon d’interprétation de ce qui se joue dans l’articulation des crises. La politique française de la pandémie est ainsi profondément marquée par l’histoire nationale de l’État sanitaire, par la faiblesse structurelle des politiques de santé publique en regard de la médecine clinique et hospitalière. Ceci est crucial, la culture de la biomédecine dominant dans les mondes de la santé, avec pour corrélat une fascination certaine pour l’innovation technologique. Le décalage avec la pandémie est évident, puisque, tout au long du confinement, de très classiques mesures socio-sanitaires – recours aux masques « grand public » longtemps qualifiés d’inutiles, gestes barrières, isolement des patients et des contacts – se sont imposées.


      De même, regarder au-delà de l’Hexagone et voir dans la Covid-19 une pandémie de la mondialisation ne signifie pas seulement que le virus a suivi les circuits des échanges globaux ou que les pénuries ont été aggravées par les délocalisations et par la bataille des mois d’avril et juin pour continuer à acheter « chinois ». L’essor de la santé globale, à compter des années 1990, a introduit de profonds changements dans le gouvernement mondial de la santé, dans les façons de penser la relation entre développement, croissance et lutte contre les grandes pathologies, pour favoriser un nouveau registre de triage économique et marginaliser les formes de triage politique qui avaient, dans les années 1970, caractérisé les stratégies de soins de santé primaire. Enfin, la montée en puissance du triage économique ne suffit pas à rendre compte des processus, souvent moins formels et explicites, par lesquels les inégalités et discriminations induites par les rapports de classe, de genre et de race pèsent sur l’accès à la santé et le travail de soin.


      La construction politique de l’inégalité des vies embrasse la fragilisation de structures collectives de protection face au risque, la casse de l’hôpital public, le peu de croyance dans la médecine sociale et dans la santé publique. Le confinement a ainsi été un choix par défaut. Le confinement ne s’est donc révélé inévitable que du fait de choix politiques passés.


       


      Les deux premières parties de Pandémopolitique sont consacrées à ces dynamiques et à leur décryptage.


      Dans la première, il s’agit de se situer au plus près des événements et des débats qu’ils ont suscités au cours de la première vague : la gestion des pénuries matérielles, en particulier de masques et de tests, entre triage économique et triage politique (chapitre 1) ; le travail à l’hôpital, la « covidisation » des services et la conjonction des triages clinique et économique (chapitre 2) ; la politique des populations qu’a été la rencontre entre la gestion de l’épidémie et le jeu des inégalités et des discriminations (chapitre 3).


      La deuxième partie prend du recul et expose la façon dont certains traits fondamentaux de l’ordre sanitaire français ont déterminé le cours de la pandémie, les opérations de triage et la nature des leçons qui en ont été tirées au sommet de l’État. Elle revient ainsi sur l’organisation du système de santé, le néolibéralisme sanitaire et les inflexions apportées, ou non, par le Ségur (chapitre 4) ; les faiblesses historiques de la santé publique, leur articulation avec la politique de préparation aux pandémies sous le sceau de la « biosécurité » et leurs conséquences (chapitre 5) ; le capitalisme pharmaceutique, son rôle dans l’expertise des produits de santé et le cadrage des pratiques médicales et, par conséquent, sa centralité dans le « pacte productif » et les stratégies de relance post-Covid (chapitre 6) ; la mondialisation de la santé, l’affirmation du triage économique comme horizon privilégié des politiques d’aide pour les Sud et la fragilisation de ce modèle par la pandémie (chapitre 7).


      Mais parler de la place des triages dans la politique de la Covid-19 ne vise pas seulement à comprendre l’existant ; il s’agit de savoir ce à quoi nous tenons, quelle santé nous voulons, de réfléchir en commun aux alternatives nécessaires, souhaitables et possibles. À nous de profiter de ce temps de l’histoire pour réfléchir à comment bifurquer.


      Sans se nourrir d’illusions sur une pandémie qui remettrait les compteurs à zéro, reconnaissons que les termes de l’urgence ont changé. Les débats sur les liens entre crise sanitaire et crise écologique l’ont montré. À leur manière, ils redisent l’urgence d’une autre politique des besoins et des ressources, qui soit non seulement à la hauteur du défi de la fin de la croissance comme horizon obligé du progrès mais aussi plus en prise sur les besoins collectivement jugés prioritaires, plus radicalement démocratique.


      C’est à cette discussion qu’entend contribuer la troisième partie du livre, qui revient sur la façon dont le mouvement des communs, en apportant des alternatives à la notion de propriété (chapitre 8), les expériences de santé communautaire qui font surgir la question démocratique dans les institutions du soin (chapitre 9) ou les linéaments d’un triage écologique, qui propose une approche de la santé guidée par une politique des besoins essentiels et non par la perspective d’une croissance infinie (chapitre 10), participent d’une alter-pandémopolitique.


       


      Où en sommes-nous ? Au moment où ces lignes sont écrites, la pandémie est plus forte que jamais : les clusters ne sont plus contrôlés, le traçage des personnes positives à la Covid-19 et des « cas contacts » se révèlent intenables voire vain, les délais pour les tests rendent une partie de ces derniers inutiles, les lieux publics ferment, les circulations des personnes sont restreintes, la roue de secours de toute crise de santé publique, l’hôpital, ses services et ses soignants encaissent le retour de la « covidisation » des activités dans un contexte encore plus dégradé qu’au printemps. Et le reconfinement, encore impensable début septembre, vient d’être de nouveau décidé.


      Convient-il dès lors d’écrire sur le vif plutôt que d’attendre la fin d’une crise qui alimente tant et tant les commentaires ? Nous faisons le pari que oui et ce pour trois raisons. Premièrement, nul ne sait ce que la « fin de crise » signifiera. Deuxièmement, lorsqu’un tel événement surgit, les sciences sociales ont la responsabilité immédiate de mobiliser les travaux réalisés depuis plusieurs décennies et les techniques d’enquête qui permettent de mettre à distance les « analyses » des plateaux de chaînes d’information en continu. Troisièmement, le débat politique sur notre futur qu’appelle l’irruption de la Covid-19 ne peut attendre. Au-delà du risque infectieux, la pandémie met à l’épreuve tout notre système de santé et interroge l’emprise du néolibéralisme et de la mondialisation, mais aussi la faiblesse structurelle de la santé publique ou les limites du modèle dominant de soin. La pandémie et sa politique ont imposé un débat qui est aussi une opportunité.


      Grenoble, Montreuil, Paris,


        31 octobre 2020


    


    

      

        1. Guillaume LACHENAL, Céline LEFÈVE et Vinh-Kim NGUYEN (dir.), La Médecine du tri. Histoire, éthique, anthropologie, PUF, Paris, 2014.


      


      


  









  


  I.


  Un triage des biens,


    des corps et des populations









  


  1.


  Masques, tests et pénuries


  

    Fin mars 2020, Véronique Manceron, infectiologue à l’hôpital de Nanterre, alerte dans Le Monde sur la situation dans son établissement : « Depuis lundi 23 mars, la situation s’est considérablement tendue. Cela n’a plus rien à voir avec la semaine dernière. Le flux de patients a fortement augmenté – on doit être à cinquante lits occupés dans les unités Covid-19 –, mais on s’attend à ce que cela continue à grimper. C’est d’ailleurs assez surréaliste : nous n’avons quasiment plus que des patients Covid-19. […] Il y a un petit mieux sur les masques, mais sur d’autres matériels, en particulier les casaques et les pyjamas de bloc, on sent que les choses se tendent. Les services administratifs travaillent jour et nuit pour trouver des solutions aux problèmes matériels, mais, là encore, on doit se projeter dans des situations absurdes où chacun devrait venir avec sa propre tenue à usage unique et faire soi-même une machine tous les jours. C’est assez surréaliste. Le manque de protection des soignants est toujours une source de stress considérable. Tous les jours je vois des collègues tomber malades. Tous les jours. »


    L’hôpital a été le lieu d’une réorganisation impromptue et de nouvelles modalités de triage clinique. Il a aussi été le théâtre d’une pièce où des biens viennent à manquer. La pandémie a vu se multiplier les pratiques de triage afin d’utiliser « au mieux » des ressources matérielles soudain devenues rares, pour sélectionner les patients à admettre dans les services hospitaliers ou décider des trajectoires de traitement en soins intensifs. Dans la plupart des cas, ces priorisations n’ont pas fait intervenir des considérations sur les coûts mais bien plutôt tenté de mettre en balance la nature des produits, des équipements et des personnels, leurs usages possibles et leur utilité au regard des volumes disponibles et de l’afflux des cas – suspects ou confirmés – de Covid-19. Cette conjonction entre pénuries, plus ou moins contestées, politique de santé publique et priorité d’affectation et d’utilisation a été, et reste, un des ressorts majeurs de politisation de la crise sanitaire.


    Les pénuries et usages des biens, qu’il s’agisse des tests, des masques ou des équipements de protection pour le personnel de santé, sont ainsi les révélateurs de choix politiques qui résultent non seulement des logiques de contrôle budgétaire mais aussi d’un système de gouvernement des risques qui a privilégié l’innovation technique et moléculaire aux dépens des interventions médico-sociales, la centralisation bureaucratique aux dépens des actions locales.


    

      Des bouts de tissu au cœur de la controverse


      Le 16 juin 2020, plus d’un mois après la levée du confinement, la commission d’enquête parlementaire « sur l’impact, la gestion et les conséquences dans toutes ses dimensions de l’épidémie de coronavirus Covid-19 en France » commence ses auditions avec Jérôme Salomon, directeur général de la santé. Les députés lui rappellent sa déclaration du 4 mars sur BFM – « les masques n’ont aucun intérêt pour le grand public » –, qui allait à l’encontre de l’expertise dite Stahl, du nom de son auteur, commanditée par Santé publique France en 2017 et qui confirmait la nécessité d’un stock national d’un milliard de masques pour limiter la propagation d’une pandémie grippale majeure au sein de la population générale. Imperturbable, J. Salomon esquive, et convoque l’Organisation mondiale de la santé (OMS), selon laquelle les masques « grand public » ne seraient pas protecteurs et les masques professionnels (FPP2 dans la nomenclature française) devraient être strictement réservés aux soignants.


      Le lendemain, la commission poursuit ses travaux avec l’audition de François Bourdillon, directeur de Santé publique France de 2016 à 2018. Les questions sont les mêmes que la veille : sur la pénurie de masques, l’évolution des stocks de l’État, la doctrine concernant leur utilisation et ses changements. F. Bourdillon se montre, lui, plus tranchant et met en avant un antagonisme entre, d’une part, les « experts de santé publique » défendant une gestion de la pandémie par la réduction des risques et donc la mise à disposition massive de masques et, d’autre part, une partie de l’administration sanitaire ne croyant guère à l’efficacité de ces protections, à l’exception des FFP2. Les masques, à mille lieues des produits de haute technologie que sont les médicaments ou les respirateurs, ont fini par symboliser l’échec de la préparation à la pandémie, l’incapacité de l’État à protéger la population, la mise en danger des salariés et des professionnels en charge des activités « essentielles ».


      Indice de l’ampleur du problème, la CGT-Santé constatait, fin avril, à partir d’une enquête menée auprès de ses sections d’établissements entre le 30 mars et le 6 avril, que les deux tiers d’entre elles mentionnaient un manque d’équipements de protection individuelle, parmi lesquelles 30 % indiquent que « tous les personnels n’ont pas toujours accès aux masques » et 40 % des personnels en contact avec les patients « n’ont toujours pas de masques FFP2 »1. Les pénuries ont également conduit à judiciariser le problème de la protection, que ce soit pour les personnels soignants – le Syndicat des médecins d’Aix et région a ainsi saisi le Conseil d’État – ou l’industrie – le syndicat CGT-Métallurgie a réclamé la mise à disposition de vingt masques de protection par salarié et par semaine2.


    


    

    

      Gouverner la pénurie


      Parallèlement, la pénurie de masques est, aussitôt le confinement décidé, enjeu d’enquêtes de presse et cible de critiques publiques. Ainsi, le 19 mars, Mediapart livre une première analyse, dont les constats se retrouvent dans un large éventail de publications jusqu’à l’été : la capacité de production française est très limitée ; le marché est bloqué par la concurrence des achats entre États et les restrictions à l’exportation ; l’utilisation des dispositifs dont la date de péremption est dépassée est dans bien des cas légitimée, par exemple par l’ARS Aquitaine.


      Au-delà du déstockage très limité de masques disponibles auprès de Santé publique France, en charge des réserves sanitaires nationales (117 millions de masques chirurgicaux début mars, soit l’équivalent de trois semaines de consommation par les seuls personnels hospitaliers), la réponse de l’État porte sur la production nationale et les commandes.


      Le premier volet consiste à augmenter les capacités des fournisseurs français existants ; or, on recense seulement quatre entreprises… Comme l’indique aux Échos le directeur général de Kolmi-Hopen, société spécialisée dans les produits de santé, le 20 mars, si son usine a doublé sa production depuis janvier, passant à un million de masques par jour, elle peut difficilement faire plus, sachant que de nouvelles machines ont été installées et tournent 24 heures sur 24. La réquisition des productions décrétée le 3 mars permet de centraliser la distribution de 8 millions de masques par jour et de lier étroitement l’État et les fournisseurs. Mais elle a aussi ses limites, et pour cause : les autres États agissent de même – à l’image des masques 3M fabriqués en Allemagne qui ne peuvent plus franchir la frontière3. Le groupe de travail « masques » de la Direction générale des entreprises se contente d’un appel à propositions à destination des entreprises du textile. Il en résulte surtout une production de masques « alternatifs » lavables, destinés aux usages non sanitaires, qui culmine à environ 6 millions d’unités par semaine en avril4.


      Second volet de leur mobilisation en catastrophe, les pouvoirs publics tentent de lancer une série de commandes avec pour mot d’ordre la centralisation. Le 21 mars, le ministre de la Santé annonce que l’État a commandé 250 millions de masques pour les personnels soignants (soit 6 semaines de consommation) ; le 28 mars, la commande est présentée comme dépassant 1 milliard de masques, à destination des soignantes et soignants mais aussi de la population ; le 1er avril, à l’Assemblée nationale, le même Olivier Véran annonce le chiffre de 1,5 milliard ; enfin, trois jours plus tard dans un entretien à Brut, le chiffre atteint 2 milliards de masques. Ensuite, le silence se fera sur les arrivées résultant de ces contrats gigantesques.


      Le problème de fond est bien identifié. Faute d’alternative locale ou européenne, les commandes sont exclusivement adressées à la Chine. Or, les transports aériens étant presque interrompus, le prix des affrétages est multiplié par six ou sept, tandis que les pays touchés par la pandémie se livrent à une concurrence féroce, quitte à racheter, contre du cash sur le tarmac, des commandes en cours de livraison. Enfin, le gouvernement chinois, soucieux d’éviter l’image désastreuse résultant de la juxtaposition de ses envois à titre humanitaire et des retours de matériel défectueux – comme ce fut le cas des masques commandés par l’Espagne –, limite rapidement le nombre de fournisseurs et multiplie les contrôles.


      Délocalisation industrielle et centralisation bureaucratique se sont ainsi conjuguées pour saboter la commande publique. À la fin avril, selon les décomptes publiés dans la presse – et jamais démentis –, les arrivées sont de l’ordre de quelques dizaines de millions de masques par semaine, couvrant tout juste les besoins du personnel hospitalier. À cela s’ajoutent, heureusement, les initiatives locales impulsées par des collectivités et les importations réalisées par les entreprises, lesquelles sont libéralisées dès le 21 mars pour un volume du même ordre de grandeur et dont une partie finit entre les mains des soignantes et des soignants, grâce aux dons et aux accords passés directement avec les structures de soin. Un triage impromptu et progressivement autonomisé des normes édictées par l’État s’est donc mis en œuvre et a ainsi permis d’éviter la catastrophe.


      La redéfinition des normes a d’abord été l’affaire des autorités sanitaires. Par exemple, le 16 mars, la Direction générale de la santé (DGS) a limité formellement l’usage des FFP2 aux situations de soin qui supposent un acte invasif et une interaction rapprochée avec les patients, comme les intubations. Les économies, ensuite, ont surtout été locales. Les administrations hospitalières ont régulièrement défini et transmis aux services de nouvelles règles pour limiter la consommation. Elles ont, par exemple, restreint la distribution à deux masques chirurgicaux par jour, obligeant les soignantes et soignants à les garder d’une chambre à l’autre et à ne plus sortir des zones Covid qu’à la pause de mi-service. De même, dans les régions les plus touchées, les surblouses à usage unique, dont il n’existe aucun stock national mais seulement des réserves locales, sont portées en continu, réutilisées après lavage, voire remplacées par des tabliers en plastique.


      Enfin, le bricolage pour trouver des masques et des protections a été général. Il a tout autant concerné les modalités d’approvisionnement que la fabrication et fini par acquérir un statut officiel. Ainsi, dès le 22 mars, l’ARS Île-de-France lançait auprès des entreprises et des collectivités un appel au don de matériel de protection, en priorité de masques FFP25. Ces circuits parallèles se sont multipliés. Des établissements de soin se sont aussi mis en cheville avec des entreprises locales pour faire fabriquer des masques en tissu apportant une protection minimale, une alternative aux masques chirurgicaux.


      Pour la population générale, tout au long des mois de mars et d’avril, ce sont ces fabrications artisanales, très souvent à domicile et à l’initiative d’individus, qui ont assuré l’intendance. Des dizaines de tutoriels ont ainsi été mis en ligne. Là encore, la pratique a fini par être officiellement validée. À partir du 27 mars, l’Association française de normalisation (Afnor) a rendu public un référentiel pour la fabrication « en série ou artisanale d’un nouveau masque dit “masque barrière” qui vise à protéger la population saine en complément des gestes barrières ». Enfin, le 22 avril, dans la perspective d’un déconfinement annoncé pour le 11 mai, le ministère reconnaissait que les petites mains avaient eu raison : le « produit alternatif », le masque « grand public », était admis au nombre des mesures utiles ; si utiles même que son usage devenait obligatoire dans les transports en commun.
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