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MUSEE DU SERVICE DE SANTE
DES ARMEES AU VAL-DE-GRACE

Exposition temporaire, du | octobre 2014 au 4 octobre 2015

L’ exposition « Une armée
qui soigne » organisée par
le Musée du Service de santé des
armées au Val-de-Grice a 'occa-
sion du centenaire de la guerre de
1914-1918 permet tout d’abord de
rendre hommage a l'action souvent
héroique de 'ensemble des person-
nels de toutes origines qui se sont
dévoués pour apporter leurs soins
aux innombrables blessés et malades
de ce conflit. Elle montre bien aussi
que, comme souvent dans I’histoire
de la médecine, cette guerre a été
a l'origine de progres considérables
dans la prise en charge des blessés
physiques ou psychiques a tous les
niveaux: relévement, modalités

d’évacuation, prise en charge chirur-
gicale, réadaptation.

Elle nous rappelle que, aujourd’hui
comme il y a 100 ans, les deux
principaux dangers qui menacent
les troupes sont les blessures au
combat et les maladies infectieuses
et parasitaires (nécessité de la lutte
antipalustre pour nos troupes en
Centrafrique, menace du virus
Ebola). Enfin elle met en lumiére les
progres extraordinaires faits par la
médecine et la chirurgie depuis cent
ans. Dans le domaine particulier du
blessé de guerre les progres de toute
la chaine de traitement du Service
de santé et 'importance des moyens
médicaux et logistiques mis en ceuvre

ces derniéres années permettent de
sauver des blessés hémorragiques
extrémement graves qui n’auraient
eu aucune chance de survie en 1914
ouméme il y a 20 ans.

Néanmoins le nombre de blessés dans
les conflits actuels reste, heureuse-
ment, limité et nous ne pouvons que
rester humbles et admiratifs devant ce
qu’ont fait nos anciens pour prendre
en charge ce nombre considérable de
blessés que nous ne pourrions certai-
nement pas supporter, dans tous les
sens du terme, aujourd’hui.

Médecin général inspecteur
) Francois Pons,
Directeur de I’Ecole du Val-de-Grace

Lorsque la guerre éclate et malgré plus de deux siecles d'existence et d'expérience dans le traitement des blessés de guerre,
le Service de santé des armées est mal préparé. Les conséquences sont immédiates et le désastre sanitaire des premiéres
semaines de guerre oblige le Service de santé a s'adapter rapidement aux conditions du conflit: d'abord par une accélération
de la reléve des blessés et de leur évacuation puis par une réorganisation des hospitalisations. Parallélement, on assiste a des
avancées majeures dans différentes spécialités médicales et chirurgicales.

Ce sont ces deux aspects que le Musée du Service de santé des armées, a travers preés de 400 ceuvres, objets, photographies
et documents d'archives, présente dans I'exposition Une armée qui soigne afin de faire découvrir le réle essentiel joué par
les personnels composant le Service de santé. Une présentation exhaustive de toutes les composantes du Service de santé
a chaque période de la guerre et sur les différents fronts n'était pas réalisable et des choix ont dd étre faits. Certains des
themes non retenus ou peu développés dans I'exposition le sont donc dans le présent document qui, grice aux membres de
I'Association des amis du Musée du Service de santé des armées, se présente comme un véritable complément de I'exposition.

Capitaine Xavier Tabbagh, conservateur du musée du Service de santé des armées au Val-de-Grace
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LA CHAINE D’EVACUATION DES BLESSES

q u cours de la Guerre, la doc-
trine d’évacuation des blessés
a évolué, profitant de 'expérience

acquise au fil des mois et des progres

accomplis dans le domaine technique.

Au plus pres des combats, les relais
de blessés permettaient aux infirmiers
de regrouper les blessés relevés par
les brancardiers dans des conditions
souvent extrémes et de poser les pre-
miers pansements avant de les achemi-
ner aux postes de secours attachés aux
bataillons et aux régiments. En combat
de mouvement, ceux-ci se déployaient
sommairement dans un abri, une cave,
une €cole, une église aussi bien que
dans une tranchée ou au bord d’un
talus. Quand les délais le permettaient,
on s’installait pour durer, au mieux des
circonstances. Le poste de secours était
alors situé a 1000 ou 1 500 metres des
premiéres lignes. Ils étaient tenus par
des médecins et, malgré leur précarité,
permettaient une premiere prise en
charge avant I’évacuation. Cette étape
était dite du «relevement».

Au-dela, le service de santé division-
naire, avec ses sections d’automo-
biles sanitaires, assurait le ramassage
dans des points de rassemblement
ou s’amorcaient les évacuations vers
lesambulances, premiers points de
traitement.

Poste de secours enterré de Bétheny.
Les brancards sont posés sur des
supports X

Chargement de blessés a la gare de Verdun

Assez rapidement, face au grand
nombre de blessés, la notion de triage
s’est imposée. Les éclopés restaient
dans les ambulances. Les intrans-
portables étaient transférés dans une
structure civile de proximité ou dans
un hopital improvisé. Les évacuables
gagnaient la Zone des Etapes ou se
trouvaient les hopitaux d’origine
d’étape (HOE) dits aussi d’hopitaux
d’évacuation.

Au début de la guerre, les HOE
implantés aupres d’une gare n’assu-
raient que la mise en place des blessés
dans les trains sanitaires. Commencait
alors un long et épuisant achemine-
ment vers les hopitaux de I'Intérieur.
La seulement, ils recevaient le traite-
ment adapté a leur état, mais parfois
trop tardivement. A partir de 1915,

Ambulance de triage 15.4,
secteur 43, 'entrée

la dotation en matériel chirurgical
permit d’accroitre la compétence de
ces formations intermédiaires, leur
permettant de mieux réguler le flux
des évacuations. Ainsi, les HOE assu-
raient non seulement 'embarquement
dans les trains sanitaires, mais aussi le
traitement des blessés les plus graves.
Souvent, furent annexés a ces hopi-
taux d’évacuation des formations dites
complémentaires temporaires, pour
les gazés, contagieux, neurologiques,
psychiatriques.

Avant la guerre, I'idée de constituer des
formations chirurgicales automobiles,
les célebres autochir, avait vu un début
de concrétsation. Largement dévelop-
pées au cours du conflit, elles appor-
terent aux ambulances chirurgicales et
aux HOE un complément technique

Hépital chirurgical mobile n° |
Vue générale
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(chirurgical, radiologique et de stéri-
lisation) précieux. A partir de février
1917 des équipes chirurgicales mobiles,
généralistes ou spécialisées, furent
constituées. Ces équipes [égeéres mais
homogenes renforgaient a la demande
les ambulances et les hopitaux ou elles
disposaient du matériel indispensable
a leur action.

Les trains sanitaires a partir de la
zone des Etapes étaient diversement
équipés. La plupart, aménagés dans
des voitures ayant transporté des
troupes ou du ravitaillement a I'aller,

INFIRMIER(E)S ET

éritier du soldat d'ambulance

de ’'Empire (1809), I'infir-
mier militaire, a la veille du conflit
mondial était considéré, a I'instar de
son compere le brancardier, comme
un soldat et non comme un soignant
dans I'acception moderne du terme.

Dans le monde en guerre un nouveau
profil d’infirmier se faisait jour, dont
le caractere militaire s’estompait,
cédant la place a un non combat-
tant protégé par la Convention de
Geneve. Cette métamorphose fut
favorablement accueillie par le com-
mandement, qui profita des lois sur
le recrutement de 'armée (1905 et
1913) pour verser au Service de santé,
nombre de non valeurs militaires
(ajournés, religieux, etc.) dont il fut
difficile de compenser I’absence d’ins-
truction technique en dépit de I'appel
aux étudiants des filieres médicales.
De 8870 infirmiers en aolt 1914, les
effectifs passerent en octobre 1916
a 197 960 personnel troupe. Durant le

Ambulance de Mademoiselle de Baye,
Société de secours aux blessés militaires
(SSBM) a Deuxnouds devant-Bauzée
(Secteur de Verdun, 1916)

repartaient chargés de blessés. Il y
avait aussi des trains sanitaires semi-
permanents qui servaient principale-
ment au transport des blessés graves.
Plus rares étaient les trains sanitaires
permanents qui seuls méritaient I’ap-
pellation d’hépitaux roulants.

Dans la zone de I'Intérieur, les blessés
¢taient traités dans les hopitaux d’in-
frastructure : hopitaux militaires,
hépitaux mixtes, hopitaux militari-
sés, hopitaux complémentaires ou
hopitaux auxiliaires. Les blessés qui y
étaient hospitalisés, bénéficiaient d’une

chirurgie spécialisée de réhabilitation.
Il s’agissait aussi de convalescents
nécessitant des soins de rééducation, de
physiothérapie et de mécanothérapie.
"Tout au long de cette chaine, face aux
souffrances, malgré les immenses dif-
ficultés rencontrées, par son dévoue-
ment, son abnégation et souvent
son sacrifice, le personnel sanitaire a
amplement contribué a la victoire, en
relevant, en évacuant et en traitant les
soldats tombés au combat.

Raymond Wey

BRANCARDIERS MILITAIRES

Premiers soins
sur le champ de bataille
par un infirmier-brancardier
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Manipulateur et matériels radiologiques
dans une autochir

conflit cette ressource resta déficitaire
en dépit de I'apport des infirmieres
bénévoles de la Croix-Rouge (23 ooo
en 1914, 40150 en 1918).

Linfirmier-brancardier engagé au
plus pres du front, intimement mélé
aux Poilus jusqu’au supréme sacrifice,
restait bien souvent un embusqué. La

guerre se prolongeant, la ressource
combattante se raréfiait. Les infir-
miers-brancardiers, les embusqués
des tranchées, devinrent la cible
désignée du commandement pour
les versements d’office dans I'infan-
terie, grande dévoreuse d’hommes.
Le Service de santé était mis devant
le fait accompli. Il se devait de réagir
au risque de voir se tarir sa ressource
instruite, remplacée par de vieilles
classes, des indigeénes coloniaux ou
des femmes...

D’arsenal 1égislatif sur le recrute-
ment (lois Dalbiez, Mourier) ne
laissait a disposition du service que
les assistants directs des médecins:
étudiants, infirmiers spécialisés, etc.
1l devenait indispensable pour com-
penser les pertes de recourir a la seule
ressource disponible: I'infirmiere.

LLES PROGRES TECHNIQUES

I es progres techniques réali-
sés pendant la Grande Guerre

firent entrer la Médecine dans son
ere moderne. Pour la premiere fois,
les vaccinations et la sérothérapie
ont contenu l'extension des maladies
infectieuses (typhoide, tétanos...).

Les blessures ont été majoritairement
causées par les balles de mitrailleuses,
les shrapnels et les éclats d’obus
(85 % contre seulement 4 % d’éclats
de grenade, 6 % de plaies par balles,
0,2 % de lésions dues aux mines et
3 % d’accidents). Les catégories de
blessés furent de: 10 % d’extréme
urgence, 15 % de 1™ urgence, 25 %
de 2¢ urgence, 50 % de 3¢ urgence. En
1919, Toubert donna les proportions
selon les localisations: 15,5 % pour la
téte, 9,76 % pour le thorax, 3,24 %
pour le rachis, 4,5 % pour 'abdomen,
31,6 % pour les membres supérieurs
et 35,7 % pour les membres inférieurs.

Les idées sur la plaie de guerre évo-
luérent rapidement d’octobre 1914 a
juillet 1915, en six phases (Lemaitre),
depuis I’abstention initiale jusqu’a la
suture primitive associée a la stérilisa-
tion de la plaie par I'irrigation discon-
tinue 2 la liqueur de Dakin (méthode
Carrel).

Le chirurgien bénéficia d’'un meilleur
environnement: hygiéne, anesthésie,

Fig. 1

reconstitultion possible.

Necessite ab resection.
Op avive fe boul infér susgu £
Lapparition delargenisation
fascregtarre.

Brorement a nerf Median sur vre
élendlre de 435 7. Le traclys imierm™
se perd dans dilissu Fbreux sons

Cette derniere fut utilisée dans ses
ambulances, puis, en 1917, dans
ses hopitaux d’évacuation (HoE).
Toutefois I’état-major exigeant une
subordination totale restait réticent
a Pemploi de personnels féminins de
la Croix-Rouge a I'avant. La réponse
au remplacement des infirmiers fut la
création, le 8 mars 1916, d’un statut
d’infirmiére militarisée (5 160 en
1918).

Dinfirmier militaire de 1914 se mua
durant la guerre en un nouveau soldat
professionnel, assistant du médecin,
ouvert sur de nouveaux métiers:
manipulateurs radio, anesthésistes,
etc. La Guerre de 1914-1918 fut
I’étape majeure vers une profession-
nalisation des infirmiers militaires.

Francois Olier

Serv.ae M /e Myor STCARLD)
Qpere por W'Je Me /%wr DAMBRIN. fe £9.6.76.

i Median o re moyenne
it bros Pres excrsion o 16 portion -nevromaterse
Perte oesubstance de 6 cent Immobilisation du bras
en angle drort

Fig 2

Fige
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Crenflements apparaissent ; fe Nevrome
syperieur plus volummeux gue /e
Grrofitrome /aferseur.

fig ¥4
Fssibriite de sulvre bovt s bout ovec
Lexton db [avent-bras surle bras.

Service du Pr Sicard, Marseille. Suture d'un nerf périphérique

traitement du choc, hémostase, trans-
fusion. L'essor de la radiologie permit
le diagnostic des fractures et le repé-
rage des éclats métalliques. Ainsi, le
pourcentage de guérison des plaies de
I’abdomen passa de 0 % en 1914, a
53 % en 1918. On découvrit que le
poumon (6 % des blessures) suppor-
tait la suture.

La mortalité des blessures cranio-
cérébro-médullaires, fut réduite de 60

a 20 % apres suture primitive. Roussy
et Lhermitte montrérent, longtemps
avant I’heure, la régénération des
fibres nerveuses médullaires. Dans
les blessures des nerfs périphériques,
la suture aprés exploration électrique
devint la regle. Le principe du traite-
ment des plaies vasculaires fut codifié
par Louis Sencerts.

Mais les progres les plus spectacu-
laires eurent lieu dans la prise en
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Salle de mécanothérapie au Grand Palais, Paris

charge continue des blessures des
membres (67,4 % des blessures dont
31,6 % aux membres supérieurs et
35, 8 % aux membres inférieurs).
Depuis le front jusqu’aux grands
services orthopédiques de I'Intérieur,
la radiologie et les nouvelles tech-
niques de contention diminuérent
la mortalité de moitié. Pour ce qui
concerne les plaies ostéo-articulaires,
I’amputation était inéluctable dans
35 % de cas en 1914. On obtenait
95 % de succes apres stérilisation
de la plaie, chirurgie aseptique et
traitements conservateurs en 1917.
Le chirurgien P. Abram pouvait

Evolution spectaculaire en six phases

écrire: « Un blessé ayant recu un
éclat d’obus dans le genou avait de
fortes chances, en 1914, de mourir
de gangrene a Bordeaux ou a Nice;
en 1915, on lui eut coupé la cuisse
dans une ambulance de ’Avant et il
s’en fut tiré a ce prix; en 1916, on
lui réséquait son articulation et il eut
sans doute guéri en ankylose avec sa
jambe raide a jamais; enfin, en 1918,
on lui conservait sa jambe et sa cuisse
et 'intégrité presque absolue de la
flexion de celle-ci sur celle-1a. »

Devant I’afflux de blessés, des ser-
vices de physiothérapie furent créés
des le 24 octobre 1914. A Paris, le

des idées surla plaie de guerre selon Lemaitre

L'étude bactériologique de la plaie de guerre (Policard et Philip) précisa I'anatomie
pathologique de la plaie fraiche, I'horaire du développement microbien (douziéme
heure), les mécanismes et la topographie de l'infection, les facteurs favorisants ainsi
que I'évolution naturelle et en fonction du traitement, enfin les modalités de la mise
au net des plaies. Des laboratoires de bactériologie (ambulances chirurgicales et
centres bactériologiques d'armée) permirent d'assurer une surveillance réguliére
des plaies pendant toute la durée du conflit.

| Abstention jusqu'au |5 novembre 1914 : désinfection de I'origine du trajet, pan-
sement aseptique. Chirurgie seulement pour les délabrements des membres, les
lésions vasculaires saignantes, les plaies pénétrantes du crane et de I'abdomen, les
blessures datant de quelques jours et en pleine infection.

2. Débridement, du |5 novembre au |5 décembre 1914: large immédiat de tout le
trajet de la blessure, ablation des.corps étrangers, pansement plat a la gaze stérile.
Parfois ramonage-écouvillonnement par compresse a I'éther et drainage.

Extraction chirurgicale de débris
métalliques guidée par une bonnette
radiologique dans une autochir. Anesthésie
au masque d'Ombredanne (sur la table)

Grand Palais traitait chaque jour
3000 blessés.

Justin Godart organisa du 8 au 13 mai
1916, une conférence interalliée pour
I’étude de la rééducation profes-
sionnelle des invalides de guerre et
la loi relative a la rééducation pro-
fessionnelle et ’Office national des
mutilés et réformés de la guerre fut
promulguée le 3 janvier 1918.

Jean-Jacques Ferrandis

Irrigation discontinue au Dakin d'une
plaie de la jambe par la méthode
de Carrel, associée a la traction-
suspension du membre. Service des
fracturés, hopital complémentaire de
Chateau-Thierry

3. Exérese, du |5 décembre 1914 a janvier 1915 extraction systématique des corps étrangers et des tissus contus en suivant

exactement le chemin du projectile.

4. Fixation, de février a mai 1915 assechement de la plaie 2 la teinture d'iode pour éviter 'ensemencement de surface.

5. Irrigation discontinue, de mai a juillet 1915 le plus souvent par le liquide de Dakin (méthode Carrel) ou I'eau javellisée
(Landry, Jacomet, dés novembre 1914), lalcool iodé (Michaud), les antiseptiques (Judet), le mélange chlorure de chaux - acide

borique (poudre de Vincent).

6. Suture primitive (Hamant), des juillet 1915 : d'abord prudente et différée puis de plus en plus, faite d'emblée apres débride-
ment, poursuite du trajet, inventaire, exérése des tissus contus, hémostase soigneuse, réparation des dégats, bain antiseptique,

et si les circonstances le permettaient, suture réalisée par fil ou crin de Florence.
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L Y T WA T e S

L’ESSOR DE LA CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE,
LA REPARATION DES GUEULES CASSEES

D e toutes les épopées humaines.

que la Grande Guerre a engen-
drées, celle des blessés de la face est
'une des plus originales, émouvantes
et durables. Des handicaps spécifiques
ont fait de ces gueules cassées un
groupe humain a part parmi les resca-
pés du conflit. Ces hommes qui ont fait
de leur souffrance une lutte de chaque
jour ont légué a la France des preuves
intenses de dignité et de solidarité.
L’histoire montre que leurs sacri-
fices n’ont pas été vains, et le regard
que nous leur portons aujourd’hui,
empreint de respect et d’admiration,
est fondé sur la volonté de comprendre
les ressorts de leur survie.

Sur le plan médical, le traitement de
leurs affections traumatiques a ouvert
a la recherche médicale un champ
nouveau marqué de progres constants,
souvent spectaculaires, dans les pro-
tocoles et les techniques de soins, au
bénéfice de tous les patients a venir.

Les gueules cassées ont été autant des
victimes que des vecteurs d’innova-
tion et de progres, dont Ihistoire,
largement méconnue, commence a
s’écrire. En témoignent la recherche
universitaire, développée par les
travaux de Sophie Delaporte et le
succes de colloques organisés dans
le cadre des commémorations de
la Grande Guerre, ainsi Soigner et
sauver a Verdun, dont les actes ont été
publiés en 2009, et le colloque inti-
tulé Les Gueules cassées, un nouveau
visage tenu a Paris a I’Ecole militaire
les 17 et 18 octobre 2014.

r

SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° REGION

Sous la Direction du Professeur MOURE

Aquarelle lllustrant le traitement d’'une blessure maxillo-faciale

Service ORL de la Xl région a Bordeaux, Pr Moure

La Grande Guerre, cette Apocalypse
de ln modernité (Gentile, 2011) reste
vivace dans le souvenir des opinions
publiques par la démesure de ces
quatre années d’affrontement sur
les champs de bataille européens et
la brutalisation soudaine du monde
(Mosse, 1999). La mémoire de I’évé-
nement résiste au temps car, dans
aucune guerre, les combats n’avaient
infligé de tels dégits aux corps des
combattants.

Les blessés de la face sont longtemps
restés des oubliés de cette histoire.
Qui se souvient de leur délégation a
la cérémonie de signature du traité de

Moulage en platre illustrant I'évolution du traitement d'une blessure maxillo-faciale
jusqu'a la prothése tenue par des lunettes

Versailles, et des paroles que Georges
Clemenceau leur adressa ce jour-la:
Vous étiez dans un mauvais coin, cela se
voit!

Sur ce qui n’était que I'immense
mauvais coin de la guerre de posi-
tion, des combats de tranchée, des
pilonnages d’artillerie, ro millions
des 70 millions d’hommes qui se sont
affrontés sont tombés au combat. La
France releva 3,5 millions blessés sur
les 8 millions de soldats mobilisés.
Les conditions du combat provo-
quérent nombre de blessures d’un
nouveau type, ainsi les obus et les
grenades provoquerent de gros déla-
brements, en particulier a la face. 11
a 14 % des blessés francais I'ont été
au visage. Furent recensés 1ooo0 a
15000 grands blessés de la face.

La majorité des médecins et des
chirurgiens aux armées comme de
Parriére se sont tus. Rares furent
les témoignages directs, alors
qu’une nouvelle discipline chirurgi-
cale prenait naissance, la chirurgie
maxillo-faciale réparatrice et plas-
tique. Son rapide essor, Iaffirmation
de ses méthodes et de ses techniques
au cours du siecle écoulé ont permis
d’atteindre tres récemment un palier
symbolique, la greffe de visage.
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Evolution du traitement d'une blessure maxillo-faciale

«Avec un inlassable dévouement le
corps médical tout entier se mit alors
a I'ceuvre et ce fut aprés des débuts
incertains la naissance et bientot
I’essor de la chirurgie esthétique
d’aujourd’hui avec son arsenal de
gretfes, de protheéses, au succes de
laquelle nous sommes fiers d’avoir
contribué dans notre chair et par
nos souffrances» (Les Gueules cassées,
1921).

Au sens littéral du terme, le blessé
maxillo-facial est un blessé qui
présente a la fois des lésions des
machoires et de la face. Cependant,
dans la pratique, au cours de la
grande guerre ’appellation a été
déviée pour désigner tout blessé qui
exige le double traitement chirurgical
et prothétique.

Le blessé facial est d’emblée exclu de
la masse des autres blessés, méme des
mutilés des membres, ou des grands
mutilés de guerre, du fait de la spé-
cialisation des centres de traitementet
de la marginalisation progressive de la
part méme des autres combattants, due
au manque d’une véritable communi-
cation. Jaspect des blessures entraine
toujours un mouvement de recul de la
part des autres. Méme les plus chari-
tables de leurs camarades hésitent 2 les
rencontrer. De plus, les longues hospi-
talisations créent un véritable ghetto
moral et social ce qui permettra la nais-
sance d’une amitié, d’une équipe chez
les blessés de la face.

Cette fraternité deviendra une
véritable mystique entre tous les

blessés qui lient le méme complexe:
la défiguration.

Etre une gueule cassée commence
pendant la guerre, les blessés se sou-
viennent d’un sifflement, d’une déto-
nation et puis plus rien... Il a suffi
d’un dixieéme de seconde pour que
leur vie change a jamais. La survie
dépend de la rapidité de I’évacuation,
mais également de I"appréciation de
leur état par les brancardiers, déli-
cate question face a ce type de bles-
sure, car il existe une disproportion
importante entre I’aspect clinique et
la gravité réelle. Ainsi on pense que
de nombreux blessés de la face ont
été laissés pour morts sur le champ
de bataille entre 1914 et 1918.

Pourtant, ces blessures ne sont pas
fatalement mortelles méme si cela
n’apparait guere au premier regard.
La riche vascularisation de la face,
le drainage continu par la salive et
le peu de tissu cellulo-graisseux per-
mettent de limiter les infections.
L’infection généralisée ou gan-
gréne gazeuse est exceptionnelle au
niveau de la face contrairement aux
membres.

Une fois les urgences d’ordre
maxillo-facial traitées, telles que 1as-
phyxie ou les hémorragies, les blessés
sont transférés le plus rapidement
possible afin d’éviter infections, cica-
trisations vicieuses, impossibilité de
déglutir qui peuvent se révéler fatales
pour ces blessés tres particuliers.

Devant le grand nombre de blessés,
des centres de chirurgie réparatrice

maxillo-faciale sont alors créés dans
la zone de I'intérieur. Ces centres
recoivent les blessés en voie de cica-
trisation, il s’agit ensuite de recons-
truire le visage de ces hommes. Ces
broyés de la guerre gardent la vie,
mais c¢’est pour vivre un nouveau
cauchemar.

Au début de la guerre, il y a peu
de centres spécialisés en chirurgie
maxillo-faciale a Paris. Au Val-de-
Grice, le service appelé le service
des Baveux est dirigé par le Docteur
Morestin. A ’hépital Lariboisiere,
le service est dirigé par le Docteur
Sébileau. Ces services sont rapi-
dement débordés et de nouveaux
centres voient rapidement le jour a
Lyon, Bordeaux et Amiens.

Les traitements mis en ceuvre pour la
réparation des blessés de la face sont
complexes, et en plusieurs étapes. Le
traitement immédiat assure la survie
du blessé. Le traitement primaire
limite les complications fonction-
nelles et esthétiques. Le traitement
secondaire rétablit la fonction altérée
et améliore 'aspect des cicatrices.
Le traitement prothétique pallie les
limites de la chirurgie.

’association
des Gueules cassées

Continuer a vivre, malgré la perte de
leur visage est une étape quasi insur-
montable, pour ces héros meurtris.
La spécificité de leurs blessures va
engendrer leur regroupement au
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sein de structures hospitaliéres, la,
vont apparaitre une solidarité et
une fraternité sincéres, qui feront
la force de I’'Union des Blessés de
la Face, encore appelés les Gueules
Cassées. Ces ébranlés ont pu se
regrouper avec leurs freres de souf-
frances au sein d’une association
née en 1921, sous I'impulsion de
quelques mutilés de guerre, assurant
a ces hommes, qui se sont sacrifiés
pour la France, un soutien autant
matériel que social, une protection
pour les aider a poursuivre leur vie
et lutter contre 'isolement. Cette
derniere, reconnue d’utilité publique
en 1927, joue toujours un role dans
’évolution de la prise en charge des
blessés maxillo-faciaux, mais aussi
par sa Fondation crée en 2001 en
apportant des aides financieres a la
recherche fondamentale ou appli-
quée dans le domaine téte et cou afin
de toujours améliorer la reconstruc-
tion des visages.

Ainsi le lourd bilan de cette Grande
Guerre, symbole de cruauté et de

souffrance sera le point de départ
d’une belle histoire de solidarité. La
réparation des gueules cassées a suivi
I’évolution de la chirurgie maxillo-
faciale, pratiquement inexistante au
début du xx¢ siecle. Elle a réussi a

_redonner des visages aux blessés défi-

gurés. Des chirurgiens, des dentistes,
des prothésistes n’ont eu de cesse
d’innover, d’essayer, d’échouer, de
réussir et d’améliorer les techniques
opératoires. En 1991, Le Breton
écrivait, la détresse physique pro-
voquée par la blessure s’est doublée
d’une détresse morale inhérente a la
défiguration. Le visage, lieu le plus
humain de ’homme est a la fois car-
refour esthétique et carrefour fonc-
tionnel par les organes des sens qu’il
porte et les fonctions spécifiques
qu’il réunit: le visage est un sens a
lui seul. Outre les infirmités, toute
lésion du masque facial engendre
des altérations d’ordre esthétique
souvent insurmontables pour soi-
méme comme pour les autres. Le
blessé défiguré devient un handicapé

de la face et se trouve confronté au
démantelement de la personnalité,
et a ’épreuve du miroir, terrible
épreuve que Jan Patocka, nourri des
ceuvres de Jinger et de Theilhard de
Chardin, et méditant sur la Grande
Guerre, appelle la solidarité des
¢branlés.

La souffrance de ces milliers
d’hommes, jeunes pour la grande
majorité, qui ont perdu leur visage
est une des pires conséquences
humaines de la grande agression
collective du début du xx¢ siecle
(Patocka, 2007). Et griace aux
progres de la médecine, les gueules
cassées ont recouvré un visage et
sont peu a peu devenus capables
d’affronter le regard des autres. Ils
ont pu sortir de 'isolement dans
lequel les premiéres générations
s’étaient enfermées, et perpétuer
ainsi, la belle devise des Gueules
Cassées : Sourire quand méme.

Marie-Andrée Roze-Pellat

|’EMERGENCE DE LA PSYCHIATRIE DE GUERRE

Statuettes illustrant les psychonévroses
de guerre. Monoplégies, contractures,
camptocormies, plicatures par R. Sudre,
M. Leriche et A. H. Carli

J afflux massif de combattants
atteints des troubles mentaux

les plus divers conduit les profes-
sionnels de santé a progressivement
s’adapter a une situation imprévue,
tout en remettant en cause la dégé-
nérescence en tant que matrice de
toute pathologie mentale, au profit
de I'événement vécu. Les modes de
prise en charge vont varier selon les
lieux et les spécialités — neurologie
ou psychiatrie — tout en laissant une
large place aux techniques psycho-
thérapiques et biologiques d’avant
la Grande Guerre, exception faite
de la fréquence de la faradisation
des hystériques. Toutefois, le prin-
cipe d’une intervention d’urgence au
plus pres du front instaure la notion
de soins psychiatriques au profit de
sujets atteints de troubles psychiques
aigus ne justifiant pas l'interne-
ment et pour beaucoup rapidement
réversibles. D’autres conduites de
type médico-légal — désertion en

particulier — bénéficient d'une médi-
calisation, le soupcon de simulation
n’étant jamais totalement exclu. Le
conflit va ainsi contribuer a la pro-
fessionnalisation de la psychiatrie aux
armées et de I'expertise mentale, tant
en matiere de sélection, de réforme et
de pension.

Mais les lecons de I'Histoire seront
vite oubliées... Il faudra 'obstination
de quelques psychiatres pour que
des projets inspirés des expériences
israéliennes et américaines se concré-
tisent lors de la guerre du Golfe.
Depuis, la psychiatrie est 'une des
disciplines médicales « projetable »
lors de chaque opération militaire
extérieure. Enfin, par un décret de
1992, un trouble mental spécifique,
le psycho syndrome traumatique de
guerre, reléve désormais du statut de
blessure en service.

Maurice Bazot
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HYGIENE EN CAMPAGNE

e maintien des combattants en

bonne condition opérationnelle
était 'une des priorités de I’Etat-
Major. Cependant les prescriptions
du Service de santé en campagne du
20 avril 1910 ont été tres vite dépas-
sées lorsque la guerre de mouvement
céda la place a une guerre de position
ou le soldat confiné dans les tranchées
dut s’adapter et improviser quotidien-
nement. Il ne pouvait pas se déshabil-
ler, se déchaussait rarement et ne se
lavait pas. Lors des périodes de repos
en arriere des lignes, I’hygiéne per-
sonnelle revétait ainsi un caractére
essentiel : douche, désinsectisation
(poux), soins 1ndlspensablee des pieds
avec graissage des parties lésées, soins
dentaires. Les vétements étaient lavés,
désinfectés voire changés. Au début
de 1917, des formations spéciales
mobiles «les sections d’ hygiene cor-
porelle» furent mises en service.

L’hygiéne des cantonnements était
sous la responsabilité des médecins et
surtout des pharmaciens dirigeant des
équipes sanitaires. Ceux-ci mettaient
en ceuvre |'assainissement des loge-
ments, 'aménagement des «litieres »
pour les hommes de troupes: une
paille de bonne qualité (5 kg par
homme), l'installation et ’entretien
des lieux d’aisance (arrosage des feuil-
lées avec de la chaux vive) et I'inciné-
ration des monceaux de détritus liés
au surpeuplement de soldats dans les
villages de I’arriere-front. Il fallait

cinq a sept heures pour incinérer les
excréta de mille hommes.

L’hygiene de I'alimentation et du ravi-
tailement en eau a fait 'objet d’une
grande attention de la part du Service
de santé et de I'intendance. Dans sa
note 8325 DA de 1917, le général
Pétain revenait sur la surveillance de
I'alimentation et donnait des instruc-
tions concernant la composition de
la ration journaliere du combattant.
La conservation de la viande néces-
sitait le recours a la glace fabriquée
dans des installations produisant cinq
cents kilos par jour. Les hommes pré-
térant la viande de porc, des porche-
ries furent installées a partir de 1917
dans les cantonnements, nécessitant
des mesures d’hygiene supplémen-
taires. L’approvisionnement en eau
potable par I'intendance était un souci
constant, posant des graves problémes
lors des offensives. La soif pouvait
tenailler les combattants durant plu-
sieurs jours. De nombreux exemples de
soif incoercible poussaient les hommes
a boire de I'eau croupie dans des trous
d’obus ou dans les tranchées (tranchée
de la soif au Saillant de Saint-Mihiel),
ou de I'eau ruisselant le long des parois
du Fort de Vaux a Verdun. Le service
des eaux placé sous la responsabilité
de Parme du Génie, outre la surveil-
lance des points d’eau (fontaines,
sources), procédait a la clarification de
I’eau obtenue par divers procédés de
filtration et de traitement pour réduire

Modele réduit de latrines
perfectionnées avec sieges dont un
est hermétiquement clos aux mouches

la contamination bactériologique :
hypochlorite (javellisation), perman-
ganate de potassium, iode... A ’Avant,
on réalisait une solution d’eau de Javel
a l'aide d’une poudre dosée a 'avance;
dans les cantonnements, le procédé de
purification par le chlore (Wallace et
Tinierman) permettait d’agir sur les
colibacilles et autres germes avec des
dilutions rendant le gofit de I'eau tolé-
rable. Cette purification par le chlore,
baptisée verdunisation par I'ingénieur
Bunau-Varilla «fut glorieux car il pro-
tégea contre toute épidémie et toute
épizootie les 300000 hommes et les
140000 chevaux qui s’accumulaient 2
Verdun pendant les attaques. »

Face a la mort en masse des combat-
tants, la désinfection du champ de
bataille était illusoire ; 'inhumation
du cadavre enveloppé dans un suaire
de grosse toile permettait de dimi-
nuer 'odeur du corps en putréfaction
et redonnait de la dignité au compa-
gnon d’armes qui €tait tombé.

Olivier Farret

Four incinérateur dans une ambulance alpine. Lac noir, Vosges
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LA MARINE ET SES NAVIRES-HOPITAUX

DANS LES FLANDRES ET EN ORIENT

Navire hopital Sphinx

e Service de santé de la marine

tut largement impliqué au cours
du premier conflit mondial, tant en
mer qu’a terre, dans les ports ou sur
les théitres d’opérations. Ainsi la
brigade des fusiliers marins de 'ami-
ral Ronarc’h intervint sur le front des
Flandres 2 Dixmude dés octobre 1914
au cours de combats meurtriers. Les
blessés étaient évacués vers Dunkerque
par trains sanitaires puis par les
navires-hopitaux vers Cherbourg,
Brest ou Le Havre. Par leur capacité
d’accueil, les soins d’urgence prodi-
gués a bord et la rapidité d’évacuation,
ces derniers s'imposent de fait comme
un maillon essentiel dans la logis-
tique sanitaire. Les navires-hopitaux
opérerent ensuite en Orient sans

transports de blessés 1égers en place
vions mais leur décompte
$té établi en raison de

e leurs performances. Cet
a reprise en 1917 par le Dr
ne Chassaing. Son statut de
uté et le soutien de Justin Godart,
" sous-secrétaire d’Etat du service de
santé du ministere de la guerre lui

“rence de I’Etat-Major
~avion Dorand AR (bipl

“en bois, entoilé)

relache, d’abord lors de I'expédition

“franco-britannique des Dardanelles en

1915, puis en Adriatique apres la désas-
treuse retraite de 'armée serbe dont les
rescapés étaient dirigés sur Corfou.
Enfin de Salonique, téte de pont de
'armée d’Orient opérant sur le front de
Macédoine, ils évacuérent durant Pété
1916 en rotations incessantes blessés et
malades victimes du paludisme et de
la dysenterie. Leur activité persistera
jusqu’a la fin des hostilités.

Au total 21 navires-hopitaux furent
engagés durant tout le conflit et 15
le seront simultanément au début de
1917. On compte parmi eux 3 navires
d’Etat Duguay-Trouin (ex Tonkin),
Bien-Hoa et Vinh-Long, remis en
service et modernisés, ainsi que des
paquebots et des cargos mixtes réqui-
sitionnés. De mai 1915 a décembre
1918, plus de 220000 hommes seront
ainsi évacués d’Orient vers les ports
de Méditerranée (147671 a Toulon,
63 173 a Bizerte, 5362 a Alger, le reste
a Alexandrie). Dans des circonstances
exceptionnellement difficiles et

permlrent de passer

mer-en avion

trations furent ffec-
errain et connurent un
's. Six autres avions furent
énagés de la méme facon. Mais
pour d’obscures raisons logistico-
administratives, aucun ne fut
employ€ au cours de la guerre pour
I’évacuation des blessés.

Hopital de la Marine a Corfou,
palais de I'Achilleion

périlleuses le personnel médical
accomplit sa mission avec une compé-
tence et un dévouement exemplaires.

Michel Sardet

premieére évacuation sanitaire
rand AR eut lieu au Maroc

partir de 19%1 par
plus puissant et plus

velopper "aviation
e large échelle en

Jean Timbal
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nfortable permettant aux troupes

el au Maroc etau -
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LE SERVICE DE SANTE DES TROUPES COLONIALES

n aott 1914 le Service de santé

des troupes coloniales (SSTC),
compte 618 médecins, 60 pharma-
ciens, 126 officiers d’administra-
tion et 390 sous-officiers infirmiers.
Pendant toute la durée de la guerre,
il est chargé d’une double mission,
se mettre au service des combattants
en France et outre-mer et continuer
a lutter contre les nombreuses mala-
dies tropicales sévissant dans un
Empire colonial de 10 millions de
kilometres carrés, peuplé d’environ
5o millions d’habitants.

Outre-mer de 19143 1919

La premiere obligation militaire du
SSTC est de sélectionner les tirail-
leurs indigeénes devant combattre
au service de la France. La sélection
physique des plus aptes s’accom-
pagne de 'impératif d’écarter ceux
qui pourraient introduire en métro-
pole des affections qui y sévissaient
naguere, parmi lesquelles le palu-
disme, le choléra, la variole, la lepre
et différentes maladies parasitaires...
Un travail dont le SSTC va parfai-
tement s’acquitter. De 1914 2 1918,
le SSTC va assurer le controle sani-
taire de 182 ooo tirailleurs sénéga-
lais, g0 000 tirailleurs malgaches,
4o ooo tirailleurs indochinois,
3000 tirailleurs venus du Pacifique
et 2 000 de la Cote des Somalis; a
ces recrues militaires il faut ajouter
8oooo travailleurs civils venus d’In-
dochine et de Chine.

Les membres du SSTC vont accom-
pagner les opérations de guerre
menées au Maroc contre les tribus

Camp retranché de Salonique,
de gauche a droite: soldats indochinois,
francais, sénégalais, anglais, russes, italiens,
serbes et indiens

Les troupes sénégalaises venues du Maroc
et d'Algérie souffrent considérablement du froid

dissidentes hostiles au sultan Moulay
Youssef et aux Francais (1914-1918);
au Togo (1914) et au Cameroun
contre les forces coloniales alle-
mandes (1914-1916); au Tchad et
au Niger (1916-1917) contre les
islamistes Sénousites encouragés
par 'Empire ottoman. Ils vont aussi
accompagner les colonnes chargées
de réprimer les révoltes provoquées
en pays bambara par le recrutement
forcé de tirailleurs sénégalais.

Associé au Service de santé des forces
francaises métropolitaines et a celui
des forces britanniques, le SSTC va
participer contre I’Empire Ottoman
allié de I’Allemagne a I'expédition des
Dardanelles (1915). Aprés I’évacua-
tion de la presqu’ile de Gallipoli, les
Alliés se portent au secours de ’armée
serbe puis s’établissent dés 1916 2
Salonique dans le camp retranché de
Ziétenlick proche du delta du Vardar
véritable tour de Babel ol cantonnent
Francais, Anglais, Serbes, Russes,
Italiens, Grecs, Indiens, Sénégalais,
Malgaches, Indochinois... Les mous-
tiques vecteurs du paludisme s’y
révelent rapidement un ennemi plus
sournois et beaucoup plus redou-
table que tous les Austro-Hongrois et
Bulgares réunis. La multiplication des
fievres paludéennes entraine de trés
nombreux rapatriements et le général
Sarrail peut écrire: «La moitié de
mon armée est dans les hopitaux... ».
Sur les conseils des freres Sergent de
I'Institut Pasteur d’Alger des actions

coordonnées anti-palustres sont entre-
prises: création d’équipes sanitaires
mobiles motorisées se déplagant par
des circuits sectorisés, «pétrolage » des
eaux stagnantes, drainage des maré-
cages, controles de la prise de quinine
par I'analyse impromptue des urines,
usage imposé de moustiquaires, cam-
pagnes d’éducation sanitaire accom-
pagnées de récompenses attribuées
aux unités dont le taux de «quinisa-
tion» a été trouvé élevé. Des 1917, le
désastre sanitaire est évité et en 1918
le maintien des effectifs combattants a
un niveau suffisant permet au général
en chef Franchet d’Espérey de lancer
le 14 septembre 1918 une offensive
franco-serbe foudroyante a travers les
montagnes réputées inaccessibles du
Dobropolje, provoquant la capitulation
de 'armée bulgare et la marche vers
le Danube. Cependant, les Services
de santé du corps expéditionnaire ne
sont pas au bout de leurs peines. Si
le paludisme est contrdlé, I’épidémie
de grippe espagnole a laquelle s’asso-
cie une épidémie de typhus, ajoute de
nouveaux morts a ceux tombés sur les
champs de batailles.

Sur le front de France

Au c6té du Service de santé des
troupes métropolitaines, le SSTC
est de tous les combats. Lors de la
bataille des frontiéres, en aotlt 1914,
des régiments coloniaux entiers sont
décimés; de nombreux médecins
coloniaux restés aupres des blessés
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Cantonnement dans I'église d'Herbeville,
peinture de Francois Flameng

sont faits prisonniers. Le SSTC par-
ticipe a la bataille de la Marne en
septembre 1914, puis a la bataille
de Somme en juillet 1916 et a la
reprise du fort de Douaumont en
octobre 1916. Au sein des troupes
coloniales les tirailleurs venus

d’Afrique noire montrent leurs
légendaires qualités guerriéres mais
aussi leur inadaptation aux conditions
climatiques du nord et de I’est de la
France. Leur sensibilité particuliere
aux affections pulmonaires et en par-
ticulier au pneumocoque était déja

- connue, mais dés novembre 1914

lors des combats en Picardie et dans
I’héroique défense de Dixmude on
découvre que de nombreux tirailleurs
présentent des gelures mutilantes
des extrémités, les rendant inaptes
au combat. Des camps d’hivernage
sont alors créés pour eux a Fréjus
pres de Toulon et au Courneau pres
d’Arcachon. Malgré de trés nombreux
rapports médicaux, I'utilisation inap-
propriée des tirailleurs sénégalais
dans les unités coloniales en avril

1917 au Chemin-des-Dames par le
général Mangin se termine par une
catastrophe. A I’été 1918 dans la
défense acharnée de Reims, la ville
martyre, les tirailleurs sénégalais
montrent comme dans la Somme et
a Verdun, leur courage et leur valeur
guerriere.

De 1914 a 1918, 112 membres du
SSTC sont morts sous I'insigne de
I’Ancre d’or: 62 étaient des médecins
de carriere, 45 des civils mobilisés
dont un pharmacien et 5 étaient des
officiers d’administration; a la lecture
des JMO consultés on peut estimer a
un millier le nombre des infirmiers et
brancardiers coloniaux morts victimes
du devoir.

Louis-Armand Héraut

Délégation de Gueules cassées a la signature du traité de Versailles (28 juin 1919)
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