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Lhistoire du service de santé des armées résulte d'adaptations
incessantes aux besoins des armées elles-mémes imposées
par les événements de ['histoire du pays.

LE SERVICE DE SANTE
DES ARMEES

ou trois siecles d’histoire

eservice de santé des armées
(SSA)estuneinstitution dont
la mission est le soutien mé-
dico-chirurgical des forces
armeées francaises en métropole et en
opérations extérieures (Opex). Son
histoire s’étend sur plus de trois
siecles quiont vula constitution d’une
structure résiliente se divisant en
cing composantes:!
—lamédecine desforces quiestlepivot
du soutien des combattants;
—lamédecine hospitaliére qui garan-
tit une chaine de soins compléte et
autonome tout en participant a la
mission de service public;
—le ravitaillement sanitaire qui as-
sure la conception, la production et
l’approvisionnement des produits
indispensables a la délivrance des
soins;
- la recherche, qui permet de répondre aux besoins
spécifiques des armées;
—la formation, qui assure le renouvellement, I’adapta-
tion et donc la pérennité de ce systéme.

Toutefois, 1a mise en place d’'une telle ossature
nécessita le travail et le dévouement de nombreux
médecins, chirurgiens, pharmaciens, infirmiers et
autres personnels du service de santé. La maturation
de la médecine militaire s’est faite au gré de périodes
derayonnement, mais ausside périodes difficiles néces-
sitant une évolution permanente du service.

Naissance de la médecine des armées
francaise

L’édit royal du 17 janvier 1708 porta la création des
meédecins et chirurgiens des armées.? Cet édit signé par

Figure 1. Ordonnance royale de
1780 portant sur I'organisation
des hapitaux militaires.

Collection personnelle de I'auteur.

Louis XIV est considéré commel’acte
de naissance de la médecine mili-
taire francaise. Il assure I’entretien
permanent de cadres (médecins et
chirurgiens) responsables de la
gestion d’un service de santé. Avant
cette décision, deux précurseurs
avaient déja mis en avant le soutien
sanitaire aux forces armeées.

Unsiécle plustot, en 1597, au siege
d’Amiens, le duc de Sully, ministre
d’Henri IV, s’était attaché au perfec-
tionnement de I’intendance et des
services de I’armée royale.? Il mit en
place des hopitaux sédentaires, situés
danslesplacesfortes, et des hopitaux
ambulatoires dont le roéle était de
suivre le mouvement des armées. Il
participa également a la création de
la Maison royale de la Charité chré-
tienne du faubourg Saint-Marceau a
Paris; 70 ans avant I’hotel des Invalides, cette maison
fut la premiére institution de retraite destinée aux
vétérans.* Malheureusement, ces avancées ne furent
pas confirmées sous la régence de Marie de Médicis
intervenue en 1610. La Maison royale de la Charité
fut dissoute moins de dix ans aprés sa création.

L’arrivée au pouvoir de Richelieu donnera un nou-
vel élan a la prise en charge sanitaire des armeées.
Celui-ci imposa, pendant la campagne d’Italie de 1624,
la présence d’hopitaux ambulatoires comprenant meé-
decins, chirurgiens et pharmaciens. Les conflits des
XVIIe-XVIIIesiécles réaffirmerent lanécessaire présence
d’hopitaux provisoires en marge des combats. Cepen-
dant, ces hospices situés dans les villes voisines ne
permettaient pas une prise en charge immeédiate des
blessés, et il n’existait pas encore de systéme de ramas-
sage perfectionné.

larevuedupraticien Vol. 70 _ Septembre 2020 805

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN



DECOUVRIR
PATRIMOINE

L’éditde 1708 est doncla concrétisation de
plusd’unsiéecle de démarches pourlacréa-
tion d’un service médical permanent. Par
lasuite, plusieurs ordonnances, dont celle
du 20 juillet 1788 organiserent le service
en hopitaux ambulants, sédentaires et
intérieurs prenant successivement en
charge les blessés (fig. 1). Un véritable
parcours de soins était ainsi détermine,
premiere étape vers I’organisation ac-
tuelle des secours au combat allant du
role 1 (poste médical avancé) au role 4
(hopital d’instruction des armées).

La Révolution

et le Premier Empire:

une chirurgie toujours plus
proche des combats

LaRévolution provoqua de profonds boule-
versements au sein du service de santé des
armeées. L’enrdlement massif de soldats
pour faire face a 1a Premiére coalition amena au recru-
tement hatif de médecins et chirurgiens dont le niveau
de compétence était variable.® D’une part, parce que
I’étude de la médecine en France, bien que réglementée
par I’édit de Marly de 1707, manquait d'uniformité et de
controle. D’autre part, parce que, du fait de la nécessité
derecruter en urgence plusieurs milliers de chirurgiens,
les praticiens candidats au service dans les armées ne
devaient justifier que d’'un an d’études médicales. Ces
jeunes chirurgiens allaient étre confrontés a une diffi-
culté majeure del’époque, celle de la prise en charge des
blessés au sein méme du champ de bataille, puisque les
ambulances de I’époque ne permettaient d’apporter les
premiers soins qu’apres la fin des affrontements.
Dominique Larrey (1766-1842), alors chirurgien
aide-major a I’armée du Rhin, reconnut rapidement
cette carence de formation au sein du personnel chirur-
gical (fig. 2). Pour corriger cette lacune, il établit des
séances d’enseignement a ’anatomie et ala chirurgie a
chaque prise de stationnement de I’armée. Il révolution-
na aussi I’évacuation sanitaire en mettant au point le
concept d’«ambulance volante».® Ce concept allait
permettre de porter secours aux blessés au plus proche
des combats et dans les meilleurs délais. Cette ambu-
lance fut perfectionnée et arriva a maturité durant la
campagne d’Italie. Elle comprenait alors un total de
340 hommes répartis en trois divisions. Chacune d’elle
regroupant quinze chirurgiens (dont deux tenant le
role de pharmaciens), douze voitures légéres et quatre
voitures pesantes. Cette «centurie», comme I’avait sur-
nommeée le baron Percy, avait I’avantage d’étre facile-
ment morcelable en unités indépendantes mobiles
s’adaptant aux contraintes tactiques et au terrain.
Pierre-Francois Percy (1754-1825), futur chirurgien
en chef dela Grande Armée, participa aussial’amélio-

Figure 2. Le baron
Jean-Dominigue
Larrey (1766-1842),
chirurgien en chef
de la garde
impériale, précurseur
des ambulances
chirurgicales.
Peinture de
Anne-Louis Girodet,
gravure E. Rabierre.
BIU Santé, Paris.
D'aprés la réf. 22.

ration de la mobilité des chirurgiens. I1
mit au point une voiture, le « wiirst»,
capable de transporter sur le terrain huit
chirurgiens, leurs infirmiers et le matériel
opératoire. Il fut aussi a ’origine de la
création des premiéres compagnies d’in-
firmiers, appelés en 1813 les «despotats»
de ’Empire. Chirurgien expérimenté
avant tout, il fut le premier a réaliser une
résection de la téte humeérale et concut le
«tribulcon» ou tire-balle de Percy.

Sur le plan médical, les longues guerres
révolutionnaires puis napoléoniennes
confrontérent les armeées francaises a de
nombreuses épidémies. C’est dans ces condi-
tionsques’illustraRené Nicolas Desgenettes
(1762-1837). Pour lutter contre le typhusetla
peste, il fut un grand défenseur des mesures
d’hygiene et de prophylaxie afin de limiter
I’apparition des pathologies infectieuses.

Ces trois barons de I’Empire, dont le
nom est gravé surl’arc de Triomphe, illus-
trentle mieux I’engagement des médecins et chirurgiens
des armeées de cette époque.

Du Second Empire a la lll° République

LA LONGUE CONQUETE DE 'AUTONOMIE
Latransition entre la Seconde République et le Second
Empire fut une période difficile pour le service de santé
des armées. Depuis 1850 et la fermeture des hopitaux
militaires d’instructions de Lille, Metz, Strasbourg et
Toulon, les médecins étaient recrutés parmi les civils
diplomés a la sortie des études, puis envoyés en forma-
tion militaire pendant un an a I’école d’application du
Val-de-Grace.”

Le désastre sanitaire de la guerre de Crimée (1853-
1856) et de 1a bataille de Solférino (1859) soulignérent a la
fois un cruel manque d’effectif ainsi que le besoin d’amé-
liorerlaqualité de ce modele de formation. Laréforme du
service de santé portanotamment surlacréation d’écoles
et ’acquisition de ’autonomie vis-a-vis de I’intendance.
L’Ecole impériale du service de santé militaire de Stras-
bourg fut créée en 1856 pour I’armée de terre, mais elle
fut précocement fermée a la suite de la guerre franco-
prussienne. En 1888, I’Ecole du service de santé militaire
deLyon ouvritsesportes. A cette date, 1a Marine disposait
encore des trois écoles de médecine navale des ports de
Rochefort, Brest et Toulon. Elles perdront leur role de
formation initiale au profit delanouvelle école principale
duservicede santé delamarine quis’ouvriraa Bordeaux
en 1890 et que I’on appellera vite « Santé navale».

Jusque-la intégré al’intendance, le service de santé
desarmées acquit son autonomie en 1889. Cette décision
qui intervint apres plus d’une décennie de débats hou-
leux allait enfin permettre au personnel médical d’avoir
autorité sur ses propres ressources.
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DANS LEMPIRE COLONIAL

Cette période est aussi celle dela médecine pionniére du
Second Empire colonial francais qui sort du cadre de cet
article. Initialement dévolue aux médecins de la marine
exercant dansles ports des colonies, il devint vite évident
que la médecine d’outre-mer nécessitait une indépen-
dance de formation et d’organisation.? Pour cela est créé
en 1890 le « corps de santé des colonies et pays de protec-
torat» par scission avecle corps de santé delaMarine. En
1905 est fondée 1’école d’application du service de santé
des troupes coloniales ou « Ecole du Pharo» a Marseille.

Le choc de la Grande Guerre

Comme chaque grand conflit, la Premiére Guerre mon-
diale ébranla les doctrines sanitaires préétablies. Les
guerres russo-japonaises et des Balkans avaient amené
al’élaboration du «reglement sur le service de santé en
campagne» de 1910.° Celui-ci érigeait en principe ’éva-
cuation rapide de tous les blessés transportables vers
les hopitaux de I’intérieur. Seuls les blessés gravement
atteints devaient étre gérés sur place. Ce schéma d’ac-
tion incitait a privilégier I’équipement des structures
de soins de I’arriere au détriment de la médecine de
l’avant.

Il dérivait toutefois d’'un axiome incorrect. Les bles-
sures générées par les armes a feu modernes étaient
communément considérées comme «propres» et ne
devaient pas nécessiter d’interventions chirurgicales
lourdes. Malheureusement, I’'utilisation massive de’ar-
tillerie allait modifier le profil des lésions rencontrées.
Les trois quarts des blessures de la Grande Guerre
furent secondaires a des éclats.’ Les délabrements
engendrés par les blasts et les 1ésions multiples secon-
daires aux shrapnels provoquaient des entailles a orifice
large et a haut risque de surinfection.

L’afflux des blessés dés les premiers mois de la
guerre conduisit a un désastre sanitaire et satura rapi-
dement les moyens de santé. Cela amena le service de
santé desarmées arepenser sa stratégie :'° celle-ci passa
en premier lieu par une restructuration de la chaine
d’évacuation. Des postes de secours avancés furent
établis dés que la guerre devint statique. Ces postes ins-
tallés juste derriére la ligne de front étaient le premier
arrét pour les brancardiers transportant les blessés.
Apreés avoir recu les premiers soins (bandage, controle
des hémorragies) et recu une fiche médicale de I’avant,
les hommes étaient transférés par voie motorisée vers
les ambulances (divisionnaires ou de corps d’armée)
situéeshorsde portée del’artillerie. La, les plaies étaient
débridées et les fractures stabilisées. Enfin, les blessés
ne pouvant récupérer rapidement étaient orientés vers
deshopitaux d’évacuation (nommeés hopitaux d’origine
d’étapes [HOE]) situés a proximité des voies ferroviaires
(fig. 3 et 4). Le concept de triage médico-chirurgical fut
pour la premiére fois systématisé. A chaque étape de
I’évacuation, I’indication d’une chirurgie en urgence

* Amélioration des
résultats de la chirurgie
au cours de la guerre :
en 1914, une plaie
ostéo-articulaire du genou
entrainait e plus souvent
la mort; en 1915,

elle codtait 'amputation ;
a la fin de la guerre,

la fonction était
préservée au prix d'une
raideur résiduelle.

Figure 3. Triage des blessés en gare régulatrice. Tableau
de M. Ferdinand Fargeot. Sous-officier de la 22° section
d’infirmiers militaires. BIU Santé, Paris. D'aprés la réf. 22.

Figure 4. Evacuation des blessés par voie ferroviaire vers
les hdpitaux de I'arriére. BIU Santé, Paris. D'aprés la réf. 22,

étaitréévaluée avecl’aide delaradiologie. Dans un sou-
ci d’efficacité, il apparut aussi nécessaire de créer des
trajectoires de soins spécialisées pour les pathologies
les plus courantes. Des services dédiés a la gestion des
fractures articulaires et de leurs complications, des
atteintes stomatologiques ou des lésions liées aux
attaques chimiques furent mis en place. Enfin, il fut
admis que la présence de médecins au sein des états-
majors était nécessaire pour une planification correcte
du soutien sanitaire des opérations.

La sévérité du conflit favorisa I’émergence de nou-
velles thérapeutiques. L’emploi de ’eau de Dakin pour
désinfecter les plaies, promu par Alexis Carrel, fut im-
plémenté par le service de santé des armées des 1916. 11
permit de limiter la gangréne gazeuse a une époque ol
la seule alternative était ’amputation.* Les premiéres
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techniques de chirurgie réparatrice au profit des
«gueules cassées» se développérent (fig. 5). Les atteintes
duvisagereprésentaient en effet 10 % de’ensemble des
blessures. Les greffes ostéopériostiques jusque-la utili-
sées en chirurgie des membres furent employées pour
corriger les difformités faciales.! Les 1ésions engen-
drées par les armes chimiques (gaz chlorés, ypérite...)
laissaient des séquelles pulmonaires a type d’emphy-
seme et de bronchites asthmatiformes. Pour lutter
contre ces syndromes, la kinésithérapie respiratoire
et ’oxygénothérapie furent développées.

Le service de santé des armées sut s’adapter aux
nouvelles conditions de I’exercice guerrier et sortit
grandi du conflit. Son efficacité sur le terrain fut forte-
ment saluée par les armées alliées.

La Seconde Guerre mondiale,
une restructuration influencée
par le modéle américain

La défaite des armées francaises en 1940 prit le service
de santé des armées de court. Le manque de mobilité des
structures sanitaires les rendit inadaptées a la guerre
éclair menée par I’Allemagne, et elles tombérent rapi-
dement aux mains de I’adversaire. C’est au sein des
forces francaises libres que le service sanitaire put se
reconstituer. La nouvelle armée francaise intégrée au
dispositif allié dut cependant respecter le modéle mili-
taire américain. La doctrine des Etats-Unis accordait
une place importante au soutien du combattant. Le
«tooth-to-tail » (ratio non-combattant/combattant) de
’armée américaine était de 1,6 pour 1 sur le théatre
d’opérations européen.'? Ainsi, en 1945, la 1™ Armée
francaise Rhin et Danube commandée par le maréchal
de Lattre de Tassigny disposait pour chaque division
combattante d'un bataillon médical capable de réaliser
le triage médico-chirurgical et le traitement initial des
blessés. L’ensemble de ’armeée était soutenu par plu-
sieursformations chirurgicales mobiles, neuf hopitaux
d’évacuation et trois hopitaux de campagne qui assu-
raientla continuité de la prise en charge.®

En métropole, malgré ’occupation, le service de
santé parvint a continuer son développement. L’essor
de I’aviation nécessitait des centres d’expertises avec
des personnels formés a la médecine aéronautique.
Le service de santé de I’air (initialement commun aux
milieux civils et militaires) fut créé en 1940 sous la
direction du médecin général Goett (1886-1979).

L’évacuation sanitaire aérienne, tentée de maniere
infructueuse pendant la Premiére Guerre mondiale,
prit son envol durant la Seconde. Déja durant I’entre-
deux-guerres, le Dr Chassaing (1876-1968) et le médecin
principal Robert Picqué (1877-1927) avaient chacun pro-
mul’emploidel’aviation pour lerapatriement des bles-
sés notamment lors de la colonisation du Maroc.'* Du-
rantla guerre du Pacifique, ’armée américaine utilisa
l’aviation pour transporter les blessés depuis le champ

debataille oules hopitaux de’avant vers les structures
de I’intérieur. Ce concept séduisit le médecin colonel
Raoul Chavialle (1897-1991), alors directeur du service
de santé de la 4¢ division marocaine de montagne, qui
milita pour I'importer sur le front européen. Il mit en
avant 1'utilisation des avions sanitaires légers Piper
HE-1 pour le transport des blessés durant la campagne
d’Italie.

La Seconde Guerre mondiale fut une période de
grande avancée sur le plan médical. Les connaissances
sur la physiopathologie des états de choc furent appro-
fondies, et on réalisa les premiers remplissages vas-
culaires. La transfusion sanguine prit son essor avec la
création par les Britanniques et Américains des pre-
miéres banques de sang. I’antibiothérapie se répandit
alasuite deladécouverte de la pénicilline et surtout de
I'utilisation large des sulfamides durant le conflit.

Des guerres de décolonisation
a la médecine moderne

Lesguerres dedécolonisation ont marqué une transition
entre les engagements organisés de la Seconde Guerre
mondiale et les conflits dissymétriques modernes (tac-
tiques relevant de la guérilla, vastes zones géogra-
phiques a controler). Ces combats éprouvants cotitérent
la vie a 57 médecins durant la guerre d’Indochine et
49durantlaguerred’Algérie.! Chaque bataillon (environ
1 000 hommes) se voyait affecté d’'un médecin, parfois
d’un jeune lieutenant récemment sorti de I’école.

Les formations chirurgicales créées au cours du
dernier conflit mondial furent allégées. On développa
des «antennes chirurgicales mobiles » et des «antennes
chirurgicales parachutables». Celles-ci, plus mobiles,
avaient pour mission la stabilisation des blessés urgents
et leur conditionnement en vue d’une évacuation. Le
transport du blessé vers un hopital restait une mission
difficile, en particulier en Indochine. L’évacuation aé-
roportée amena une solution partielle a cette situation.
L’usage nouveau de I’hélicoptére permit ’extraction
rapide des blessés dans les zones les plus reculées.

Le service de santé des armées continua sa perpé-
tuelle mutation qui suivit celle de la défense, réunis en
un seul ministére en 1948. Les différentes composantes
dedirection (terre, mer, air et troupes de marine) fusion-
nérent au début des années 1960. D’autres restructura-
tions permirent une autonomisation de plus en plus
marquée du service. Ces réformes aboutirent a terme
a faire du service de santé et de ses écoles un service
interarmes.

Période actuelle: professionnalisation
des armées et médecine de Pavant

La doctrine militaire évolua a la fin du XX¢ siécle avec
la chute dubloc de I’Est et 1a fin de la Guerre froide. Les
conflits modernes sont devenus régionaux et consistent
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endes missionsdemaintien delapaix oud’interposition
auprofitdel’ONU oudel’OTAN. L’armée doit désormais
disposer d’'unités militaires bien équipées, rapidement
projetables hors métropole, bénéficiant d’un soutien
meédical mobile. C’est dans ce contexte qu’est décidée la
finduservice national en 1997, car celui-ci ne répondait
plus aux besoins de la défense nationale. Cette décision
s’accompagna d’une importante baisse des effectifs du
service de santé (un tiers des personnels étaient issus
du contingent) ; mais cette baisse est a mettre en paral-
léle avec une forte réduction de sa patientéle.'®

La qualité des soins dispensés aux militaires est 'S
aujourd’hui une priorité. La couverture médicale des o i - o
malades et blessés se doit d’étre identique a celledela | Figure 5. Délabrement de la partie inférieure de la face par éclat de grenade.
métropole. Le concept de médicalisation de 'avantest | Autoplastie en jeu de patience. Greffe de cartilage
devenu la pierre angulaire de la stratégie sanitaire du | pour reconstitution de la partie détruite du maxillaire inférieur.
service de santé des armées.”” Ce concept découle du | BIU Santé, Paris. D'aprés la réf. 22.

constat suivant: 90 % des décés au combat surviennent
dansles 30 minutes suivant la blessure. Les principales
causes de déces sont le choc hémorragique, I’obstruc-
tion des voies aériennes et le pneumothorax compres-
sif.’®Une prise en charge rapide est donc nécessaire.
Le «damage control» est e nouveau mot d’ordre du
sauvetage au combat. Celui-ci implique différents
intervenants successifs: les combattants eux-mémes
sont chargés de la mise en sécurité du blessé et de la
pose d’un garrot tactique; les auxiliaires sanitaires
réalisent les gestes d’urgence fondamentaux ;le binome
infirmier-médecin est responsable de I’ensemble du
«combat damage control»;et]’équipe médico-chirurgi-
cale de proximité réalise au plus tot les gestes chirur-
gicaux salvateurs.'*? On trouve dans cette organisation
de nombreuses similitudes avec la traumatologie pré-
hospitaliére civile. Toutes deux respectent la regle de
la«golden hour »,qui vise a délivrerles soins durgence
au blessé et ale transporter en moins d’une heure vers
une équipe chirurgicale.

Les hopitaux d’instruction des armées sont actuel-
lement au nombre de huit. Parmi eux, deux sont des
«trauma-centers » de niveau 1. Ils assurent I’accueil, la
prise en charge médico-chirurgicale et 1a réadaptation
des personnels rapatriés depuis les théatres d’Opex. Ils
constituent une réserve de personnels projetables en
opération, comme ce fut le cas lors de I’épidémie Ebola
(2013-2015). I1s peuvent participer au soutien médical de
la population civile en cas de crise sanitaire, comme
I’actuelle épidémie de coronavirus (Covid-19). Ils four-
nissent des expertises spécialisées au bénéfice de la
meédecine des forces en métropole ou en Opex. Enfin, ils
permettent aux personnels du service de santé d’entre-
tenir leurs compétences tout en participant a ’offre de
soinsnationale. Ces structures ont accueillien leur sein
de prestigieux praticiens. Parmieux, on citera le méde-
cin général inspecteur Jean-Etienne Touze (1949-2018),
dont les travaux en pathologie infectieuse et en cardio-
logie ont notamment permis de cerner les effets indési-
rables cardiaques des antipaludéens.

Médecine navale

Précédée par des textes d’organisation antérieurs et
notamment!’Ordonnance de Colbert surlamarine mar-
chande en 1681, la Grande Ordonnance de Louis XIV
pourles armées navales et les arsenaux de la Marine est
le texte fondamental de I’organisation de la Marine.
I1 en décrit tous les aspects, notamment celui de son
service de santé : chirurgien navigant, «apothicaire»,
hopital alasuite desarmées navales, hopitaux des ports
etécoles de médecine et chirurgie des ports. Sur ce socle
se construit une histoire médicale et scientifique parti-
culiérement riche.

Ces médecins, pharmaciens, infirmiers de marine
ont lutté contre les grandes épidémies qui ravageaient
leséquipagesetlesports, contre le scorbut,la dysenterie
et se sont révélés de grands hygiénistes. Certains ont
fait partie au XIXe¢ siécle des grandes navigations de
découverte enrichissantles connaissances delagéogra-
phie, de la flore, de la faune et du peuplement de notre
planete. Ils en furent récompensés par des améliorations
statutaires comme l’acquisition d’un statut militaire
pour les médecins et pharmaciens en 1835, et aidés par
lacréation d’un corps d’infirmiers en 1850. Ils furent les
premiers responsables du service de santé au sein des
colonies. Enfin, de nombreux chirurgiens issus des
écoles de médecine navale, dont le baron Dominique
Larrey, s’illustrérent ensuite dans ’armée de terre.

Certains de ces médecins exercérent sur des
navires-hopitaux, dont le réle fut défini en 1689 par
I’ordonnance du roiLouis XIV pour les armées navales.
Ilsassurerent initialementle soutien delaflotte, araison
d’unnavire-hopital pour dix navires.?! Leur role a depuis
grandement évolué selon la période et les besoins. Ils
furent tantot utilisés comme hopitaux mobiles dansles
colonies, tantot comme des vaisseaux de transport pour
blessés et malades. Ils eurent un roéle crucial au cours
de la Grande Guerre pour le rapatriement des blessés
de ’armée frangaise d’Orient. Aujourd’hui plusieurs
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Figure 6. Porte-hélicoptére amphibie Mistral (L 9013). Ces navires sont polyvalents,
avec notamment une capacité hospitaliére médicale et chirurgicale.

batiments de la marine possedent des capacités sani-
taires comparables a celles d’un hopital. Les porte-
hélicoptéres amphibies disposent notamment d’une
salle de triage des blessés, d'une tomodensitométrie et
de deux blocs opératoires, complétés par une capacité
d’hospitalisation minimale de 69 lits, dont des lits de
soins intensifs (fig. 6). Ces batiments de projection
permettent de disposer d’un complexe médico-chirur-
gical comparable a celui de la métropole au plus proche
des zones de conflit.

«SUR MER ET AU-DELA DES MERS...»

Riche d’une histoire de trois siécles, le service de santé
desarmeéesfrancaises est une institution en perpétuelle
mutation qui a dii s’adapter constamment a I’évolution
des armées et de ses besoins sanitaires en temps de paix
et de guerre. Son organisation actuelle résulte d’'une
profonde réflexion et d’une remise en cause organisa-
tionnelle qui garde comme objectif la trés belle devise
de I’actuelle Ecole de santé des armeées: « Mari transve
mare, pro patria et humanitate, hominibus semper
prodesse » (Sur mer et au-dela des mers, pour la patrie
et ’humanité, toujours au service des hommes). Les
événementsrécents ont montrélanécessité d’anticiper
les conflits et de se tenir prét a soutenir la Nation dans
lalutte contre un ennemiviral, domaine de compétence
qui est aussile sien. @

REFERENCES

1.

—
o

—
=y

Direction centrale du service
de santé des armées.

Le projet de service SSA 2020.
DCSSA, 2013.

. Wey R. Le service de santé des

armées au centre du champ de
bataille. Med Armees
2008:36:409-20.

. Wauthoz HA. Les Ambulances et

les Ambulanciers a travers les
sigcles - Histoire des blessés
militaires chez tous les peuples
depuis le siege de Troie jusqu'a
la convention de Gengve.
Collection XIX, 2016.

. Keralio LFG, Panckoucke C,

Plomteux C. Art militaire.
Encyclopédie Panckoucke, 1787,

. Meylemans R. L'Histoire et le

service de santé : de la Révolution
a I'Empire. La Plaine-Saint Denis :
Editions Edilivre, 2015.

. Larrey DJ. Mémoires de chirurgie

militaire, et campagnes de

D. J. Larrey. J. Smith, 1812.
Touze JE, Ferrandis JJ.

LEdit royal du 17 janvier 1708 :
évolution de I'enseignement et
de la formation au sein du
Service de santé des armées.
Med Armees 2008;36:435-44.

. Héraut LA. La médecine militaire

coloniale frangaise. Une aventure
médicale de trois quarts de
sigcle (1890-1968). Hist Sci Med
2006;40:381-92.

. Wey R. 1914 : de l'offensive a

outrance au désastre sanitaire.
Med Armees 2015;1:11-6.

. Fernandis JJ. la restructuration

du service de santé aux armées
frangaises de 1915 a 1918.
Med Armees 2015;44:17-23.

. Delaporte S. Les gueules

cassées : les blessés de la face
de la Grande Guerre. Paris :
Agnés Vienot Editions, 1996.

. McGrath J. The other end of the

spear: The tooth-to-tail ratio (T3R)
in modern military operations.
Army Command and General Staff

College. Fort Leavenworth, KS:
Combat Studies Institute, 2007.

13. de Lattre de Tassigny J. Histoire
de la premiere armée francaise :
Rhin et Danube. Paris : Plon, 1949.

14. Timbal J. Le service de santé
de 'armée de IAir pendant la
Deuxieme Guerre mondiale. Rev
Hist Armées 2008:250:108-19.

15. Haller JS. Battlefield medicine:

a history of the military
ambulance from the Napoleonic
wars through World War |.
Carbodlae (Ill): Southern lllinois
University Press, 2011.

16. Godart P. Le service de santé
des armées : histoire, enjeux et
défis. Inflexions 2012;20:166-75.

17. Travers S, Ramdani £, Dubourg
0, et al. Médicalisation de I'avant
en opérations extérieures.

9 Congrés de la Société frangaise
de médecine d'urgence.

Session SFMU/CARUM, 2015 :
enseignement des conflits
récents.

18. Eastridge BJ, Mabry RL, Seguin
P et al. Death on the battlefield
(2001-2011): implications for
the future of combat casualty
care. J Trauma Acute Care Surg
2012;73(6 Suppl 5):S431-T.

19. Aigle L, Castello R, Corcostegui
S, David M. Prise en charge
préhospitaliere du blessé de
guerre : la médicalisation de
I'avant. Rev Prat 2016;66:778-82.

20.Mérat S. Le blessé de guerre.
Paris : Amette, 2014.

21. Brisou B. Trois cents ans de
médecine navale. Med Armees
2008;36:507-16.

22. Abadie J, Bertillon Brieux J,
Brouardel G, et al. Science
et dévouement : le Service de
santé, la Croix-Rouge, les ®uvres
de solidarité de guerre et
d'aprés-guerre. Paris : A. Quillet,
1918. https:/ /www.biusante.
parisdescartes.fr/histmed/
medica/cote?45_85

larevuedupraticien Vol. 70 _ Septembre 2020

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN





