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Itorial

ébut décembre, le Directeur Central du Service de Santé

des Armées a présenté le nouveau modele SSA 2020,
dont la mise en place progressive se fera des 2015. Ce nouveau
modele de Service oblige a la mise en commun des moyens, tout
en partageant les compétences, autorisant ainsi 1’autonomie de
décision et d’action du Service, qui garantira la capacité d’entrer
en ler sur un théatre d’opérations. Par ailleurs, ce modele affirme
I’importance de 1’offre de soins centrée sur le patient, qui impose
une réorganisation territoriale et régionale, affirmant ainsi la
participation du Service a la politique de santé publique ;

Trois notions fortes soutiennent ce modele :

- La notion de concentration, qui permettra non seulement
de garantir I’exécution de la mission, mais aussi de
consolider la fonction socle,

- La notion d’ouverture avec pour objectif de maintenir un
haut niveau de compétence et d’optimiser les ressources,
en développant les réseaux de prise en charge,

- La notion de simplification avec la volonté de fluidifier
les circuits et d’améliorer le service rendu.

Ce modele se fera en conservant les 5 composantes majeures du
Service

La Médecine des Forces : le soutien santé modernisé offrira
une offre de soins élargie, au plus pres des Forces, soulignant
ainsi I’'importance de la médicalisation de 1’avant. Cette médecine
des forces s’exprimera au travers des Centres Médicaux des
Armées de nouvelle génération, qui exerceront des activités de
commandement, de contrdle, de management, de conseil et de
tracabilité de la qualité des prestations de soins, qui pourront se
faire au profit des territoires de santé sur lesquels ils sont implantés.

L’Hopital : le modele est défini sur les 8 Hopitaux d’Instruction
des Armées, différenciés selon leur contribution au contrat
opérationnel et insérés dans le service public de santé de maniere
adaptée a leurs missions respectives. Ainsi seront définis 2 HIA
plateforme en Ile de France (HIA Begin et Percy) et en PACA (HIA
Laveran et Sainte Anne) et 6 HIA hors Plateforme (Brest, Metz,
Lyon, Bordeaux).

Le Ravitaillement Sanitaire : cette fonction est indispensable a la
mission du service. Son colit budgétaire est incompressible, mais
son dimensionnement au juste besoin du contrat opérationnel est
impératif.

La Recherche : I’adaptation de la recherche aux besoins du SSA
implique I’ensemble des établissements et la finalisation de sa
transformation permettra ainsi la montée en puissance de I'IRBA.

La Formation : la concentration de la formation sur 2 écoles
dotées d’outils modernisés renforcera les synergies avec la
recherche et participera ainsi a la préparation opérationnelle.

Ce modele répond a la déflation des postes, imposée au Service,
dans le cadre des mesures prises par le gouvernement, mais il a
I’avantage de permettre la conservation des 5 composantes du
service, méme si cela se fait au prix d’un nouvel équilibre.

La chaine santé sera donc complete, autonome, recentrée sur
I’avant, réactive, permanente, résiliente et capable de durer.

Le Directeur Central a souligné avec force que la participation
de la réserve opérationnelle était un élément indispensable a la
mise en place et au bon fonctionnement de ce modele ainsi défini.

C’est Ia un nouveau défi, qui nous attend et auquel nous allons
devoir faire face dans les plus brefs délais, puisque les premieres
mesures seront prises des 2015.

AT’aube de cette nouvelle année, qui s’annonce particulierement
riche et qui va nécessiter la mobilisation de tous pour la réussite
de cette entreprise, ce dont je ne doute pas, permettez-moi, chers
camarades de vous présenter, au nom de 1I’ensemble des présidents
du GORSSA et en mon nom personnel tous mes meilleurs voeux
pour la nouvelle année, veeux que vous voudrez bien partager avec
tous ceux qui vous sont chers.

MCS®
Xavier SAUVAGEON
Président de I’ UNMR et du GORSSA
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« IN MEMORIAM »
GABRIEL RICHET (1916-2014)

Raymond ARDAILLOU *, Pierre RONCO**, Eric RONDEAU***

Né en 1916 au cours de la 1% guerre
mondiale, Gabriel Richet représentait la
4¢me génération d’une lignée illustre de
médecins, tous professeurs a la Fac-
ulté de médecine de Paris, dont son
grand peére, Charles Richet auquel le
Prix Nobel fut décerné en 1913 pour
la découverte de I'anaphylaxie. Gabriel
Richet avait 23 ans lorsque la 2éme
guerre mondiale éclata. Il venait juste
d’étre regu a l'internat des hopitaux de
Paris. Mobilisé, il participa a la cam-
pagne de France et fut cité a I'ordre
de son régiment. Aprés une courte
captivité, il revint a Paris ou il reprit
son activité médicale dans les hopi-
taux. Toute sa famille participa a la lutte
contre I'occupant. Son pére, Charles
Richet fut déporté a Dachau, son frere
Olivier a Dora et sa cousine, Jacque-
line Richet-Souchere a Ravensbriick.
Sa mere, Marthe, fut emprisonnée a
Fresnes. Gabriel Richet s’engagea deés
la libération dans I’'armée qui sous le
commandement du général Leclerc,
libéra Strasbourg en novembre 1944,
Durant tout le début de I'année 1945,
les combats continuérent autour de
la poche de Colmar. Gabriel Richet y
participa comme médecin des com-
mandos de France. Il fut blessé, cité 3
fois a I'ordre de I’Armée et décoré de
la Légion d’Honneur par le Général de
Gaulle en avril 1945.

Démobilisé, Gabriel Richet rejoig-
nit le service de Louis Pasteur Valléry
Radot ou il rencontra Jean Hamburger
qu’il suivit a I’'H6pital Necker pour créer
en 1950 le 1° service francais de né-
phrologie. Il resta I'adjoint de Jean
Hamburger pendant 10 ans. Il fut avec
ce dernier un des reconstructeurs de
la médecine Francaise d’apres-guerre.

A Necker, il introduisit le traitement
de linsuffisance rénale aigué par le
rein artificiel transformant le pronostic
des septicémies post-abortum et des
syndromes d’écrasement. Il participa
a tous les travaux qui firent la renom-
mée mondiale du service de néphrol-
ogie. Citons I'allogreffe rénale entre
mere et fils en 1952 qui ouvrit la voie
aux succes ultérieurs, le démembre-
ment des néphropathies glomérulaires
par I’examen histologique des préléve-
ments obtenus par biopsie rénale, les
premiéres études des reins en micros-
copie électronique, la démonstration
que le pronostic létal de I'insuffisance
rénale chronique terminale dépendait
des troubles hydro-électrolytiques et
non de l'urémie. Dés 1955, il concep-
tualisa avec Jean Hamburger et Jean
Crosnier la notion de réanimation médi-
cale, c’est-a-dire de correction des
grandes fonctions métaboliques, vite
étendue avec succes a d’autres disci-
plines, ouvrant ainsi le nouveau secteur
des soins intensifs.

Aprés Necker, ce fut Tenon ou Ga-
briel Richet créa un centre de néphrolo-
gie clinique et de recherches. Il y resta
de 1961 a sa retraite en 1985. Son
premier souci fut de réunir une équipe
avec Claude Amiel, Raymond Ardail-
lou et Liliane Morel-Maroger auxquels
s’adjoignirent plus tard Francoise Mi-
gnon, Jean-Daniel Sraer, Pierre Ronco,
Eric Rondeau et bien d’autres encore. I
fut aidé dans ses efforts par I’Assistance
Publique-Hopitaux de Paris qui fournit
un terrain et y construisit un pavillon
moderne d’hospitalisation et de labo-
ratoires, 'INSERM qui lui attribua la
direction d’une Unité de recherches
et la logea dans de nouveaux locaux,



* Secrétaire perpétuel de I’Académie
nationale de médecine

** Chef du Service de Néphrologie et Dialyses,
Directeur de I'unité INSERM 1155 ; Hopital Tenon ;
membre de I’Académie nationale de médecine

*** Chef du Service d’Urgences Néphrologiques
et Transplantation Rénale, Hopital Tenon

I’'Université, I’Association Claude Ber-
nard et le CNRS qui contribuérent a
I’acquisition de matériel et aux crédits
de fonctionnement. L'objectif de Ga-
briel Richet était de faire de la né-
phrologie de Tenon un centre de soins
performant et un foyer intellectuel. Il y
réussit pleinement comme le prouve
le nombre important de néphrologues
frangais et étrangers qui y furent for-
més et font partie de son Ecole. Il est
impossible d’énumérer tous les travaux
et découvertes qui jalonnérent cette
période de 24 ans. Gabriel Richet avait
sa propre équipe de recherches et fut
le premier a décrire une variété de cel-
lules « sombres » rénales impliquées
dans I’excrétion des ions acides. I
laissa toujours a ses éléves une grande
liberté dans leurs sujets de recherches
et se réjouissait de les voir acquérir une
reconnaissance internationale.

Gabriel Richet est considéré comme
I’'un des géants de la Néphrologie mon-
diale. Il fut un membre fondateur de la
Société Internationale de Néphrologie,
secrétaire général du premier congrés
mondial de néphrologie a Genéve et
Evian en 1960, président de la Société
Internationale de Néphrologie de 1981
a 1984. Parmi d’autres nombreuses ré-
compenses et Doctorats Honoris Cau-
sa, il fut le lauréat du prestigieux Prix
Jean Hamburger de cette méme socié-
té en 1993. Gabriel Richet était Grand
Officier de la Légion d’Honneur.

A sa retraite, Gabriel Richet laissa
comme héritage 2 services de né-
phrologie, un service d’explorations
fonctionnelles, une unité INSERM, sans
compter tous les services de néphrolo-
gie de Paris et de province dirigés par
ses éleves. L’élan qu’il a donné fait que

ANORCTASSA

I’Hoépital Tenon occupe une place gran-
dissante dans la néphrologie mondiale.
L’esprit alliant clinique et recherche qui
y régne, I'outil forgé et les néphrologues
qui y travaillent portent la marque frap-
pée par Gabriel Richet sur cette disci-
pline dont il a été un des créateurs.

*kk

NDLR - Plusieurs d’ entre nous
furent ses éleves, il fdt membre de I’
UNMR et nous faisait I’ honneur de s’
intéresser a notre revue qu’ il lisait ré-
gulierement...



LE MEDECIN GENERAL DES ARMEES JEAN-MARC DEBONNE,
DIRECTEUR CENTRAL DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES
PARLE DE L’AVENIR DU « VAL DE GRACE »

Discours du médecin général des armées Jean-Marc Debonne
HIA du Val-de-Gréce, le 15 octobre 2014

Mesdames et messieurs les officiers
généraux,

Mesdames et messieurs, personnels
de I’Hépital d’instruction des armées
du Val-de-Gréace,

Mesdames et messieurs les représent-
ants des établissements du service de
santé des armées en lle-de-France.

Le ministre de la Défense vient
d’annoncer le plan de restructurations
des armées et services pour I'année 2015.

S’agissant du Service de santé des ar-
mées, dont il souligne « I’exceptionnelle
qualité », il rappelle son attachement au
maintien de sa capacité opérationnelle,
et sa volonté de la préserver.

Le ministre dessine les contours de
la réorganisation de l'offre de soins
hospitaliere militaire en lle de France
qui permettra de renforcer les moy-
ens opérationnels du Service pour la
prise en charge médico-chirurgicale
des blessés de guerre.

Dans ce cadre, il évoque I'avenir du
Val-de-Gréace. C’est de cet avenir que je
suis venu personnellement vous parler
aujourd’hui car il s’integre totalement
dans I’élaboration et la mise en oeuvre
du nouveau modéle de service de san-
té que je présenterai prochainement a
I’ensemble du personnel du Service.

Cependant, avant de vous dire ce
qui va se passer pour le Val-de-Grace
dans les années a venir, je tiens
a vous rappeler le contexte dans
lequel évolue aujourd’hui le service
de santé, contexte qui concerne au-
tant le monde de la Défense que ce-
lui de la Santé.

Le livre blanc sur la défense et la sé-
curité nationale publié en 2013, ainsi

que la loi de programmation militaire
votée quelques mois plus tard, ont
clairement affiché I'ambition du pays
en matiere de souveraineté straté-
gique comme de souveraineté bud-
gétaire. Lintensité et la diversité des
menaces auxquelles la France, comme
d’autres pays, doit faire face, confirme
s’il en était besoin, I'impérative néces-
sité de conserver un outil de défense
performant pour protéger notre pop-
ulation comme nos intéréts vitaux.
Dans le méme temps, des efforts con-
sidérables sont déployés pour faire
face a un contexte économique difficile
et contréler une dette publique préoc-
cupante. Cette double ambition, expri-
mée dans le livre blanc, aura un impact
fort sur le nouveau modéle d’armée,
et donc sur le service de santé.

Il s’agit pour nous aujourd’hui
de tout mettre en oeuvre pour
préservernotre capacité asoutenirles
forces, particulierement lorsqu’elles
sont projetées en opération exte-
rieure, tout en poursuivant [P’effort
d’optimisation de nos ressources qui
doivent, plus que jamais, répondre
avant tout aux besoins actuels et a
venir de nos armées. C’est bien la tout
I’enjeu du principe de concentration
du modeéle de Service « SSA 2020 ».

S’agissant des évolutions en cours
et a venir au sein du monde de la San-
té, dans lequel il faut le rappeler évolue
aussi le SSA, elles ont été clairement
annoncées lors de la présentation de la
nouvelle Stratégie Nationale de Santé et
seront prises en compte dans la Loi de
santé publique actuellement en prépa-
ration. La prévention, I'accessibilité et
la qualité des soins sont, tout comme
le contrble des dépenses de santé,
les enjeux majeurs de cette stratégie.



Les efforts porteront particulierement
sur la construction des parcours de
soins, l'intensification de partenariats
entre les acteurs de la santé, le dével-
oppement de la médecine de premier
recours et la poursuite de la transforma-
tion de I'hopital. Initiée il y a plusieurs
années, celle-ci se caractérise notam-
ment par une forte réduction du temps
hospitalier au profit d’alternatives a
I’hospitalisation classique.

Nous connaissons bien ces évolu-
tions, nous devons absolument nous
y conformer, sous peine de nous voir
progressivement écartés de [I'offre
de soins nationale, ce qui aurait,
pour le SSA, des conséquences trés
lourdes, sur sa capacité a garantir
aux armées un soutien santé de la
meilleure qualité possible.

Il s’agit donc pour le Service, au mo-
ment de mettre en oeuvre son nouvea
modele, de bien prendre en compte ce
double contexte de Défense et de San-
té qui lui impose de se transformer pour
continuer la mission qui est la sienne.

Car, si en 2014 le SSA remplit ef-
ficacement sa mission, il le fait néan-
moins sous forte tension.

En effet, la sujétion opérationnelle est
telle que les personnels du Service qui
participent directement aux opérations
extérieures, voient leurs conditions de
travail, mais aussi de vie profession-
nelle et personnelle, se dégrader de
maniéere inquiétante. Cela est vrai pour
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la médecine des forces, dont 50 % du
personnel soignant est parti au moins
une fois en opération extérieure en
2013, comme pour la médecine hospi-
taliere dont les équipes projetables ont
été soumises a tres rude épreuve ces
derniéres années. Au point que certains
de nos personnels font le choix de quit-
ter I'Institution, ce qui bien s(r aggrave
la situation de ceux qui restent.

Mais cette tension ne touche pas
uniquement nos personnels militaires
qui participent aux missions extéri-
eures. L’'ensemble des équipes et des
établissements du service de santé est
également touché.

Les effectifs, les équipements
et les ressources financiéres dont
nous disposons ne nous permettent
plus de garantir, dans I’état actuel
de notre dispositif, ni notre perfor-
mance, ni les conditions de travail de
nos personnels. Et cela sans compter
les efforts qui nous seront demandés
pour la mise en oeuvre de la LPM.

Seule une réorganisation profonde et
globale peut nous permettre de relever
le défi qui s’impose a nous.

C’est bien pour cette raison que
nous allons mettre en place un
nouveau modéle de Service, pro-
gressivement mais résolument, en
commencant dés 2015 pour étre au
rendez-vous du nouveau modéle
d’armée en 2025.

Qu’adviendra-t-il de notre com-
posante hospitaliére dans un tel con-
texte ?

Plus de la moitié des ressources
humaines du Service sert aujourd’hui
dans les hoépitaux d’instruction des
armées qui, malgré les recettes qu’ils
générent, consomment une part im-
portante de notre budget, au point de
contraindre les autres composantes
du Service en les privant d’une partie
des ressources qui pourraient leur étre
allouées. A cet égard, la situation de
la médecine des forces qui assure le
premier recours tant sur le territoire
national qu’en opération extérieure,
doit faire de notre part I'objet d’une
vigilance particuliére.



Nos hépitaux connaissent eux aussi
d’importantes difficultés sur lesquelles
je ne reviendrai pas car elles sont

maintenant parfaitement identifiées.
Vous les vivez vous-mémes au quotidien.

Si nous voulions conserver le
modéle actuel, il ne fait aucun doute
que I’évolution annoncée de nos res-
sources aggraverait leur situation et
les conditions de travail de leur per-
sonnel. Cela n’est pas acceptable.

Il faut donc changer de modéle en
déclinant les principes de concentra-
tion et d’ouverture, mais aussi celui de
différenciation qu’adopte aujourd’hui
I’ensemble des armées pour faire face
aux mémes contraintes que celles que
nous connaissons.

Ainsi, le nouveau modele hospital-
ier militaire reposera-t-il demain sur
deux composantes qui contribueront,
toutes deux, mais de maniere différ-
ente, au contrat opérationnel du ser-
vice de santé des armées avec :

- d’une part, des hdpitaux de plate-
forme, en région lle-de-France
et en région PACA, qui seront en
mesure de déployer les compé-
tences hospitalieres nécessaires
a la mise en oeuvre d’une chaine
santé opérationnelle compléte et
autonome. lls devront étre capa-
bles de soutenir I’entrée en pre-
mier des forces sur tous types de
théatres d’opérations, avec une
tres forte réactivité, et de prendre
en charge les blessés et malades
rapatriés sur le territoire national ;

d’autre part, des hopitaux hors
plateforme qui contribueront a la
régénération des effectifs enga-
gés sur des théatres d’opérations
stabilisés, avec un préavis
d’engagement plus long. Ce posi-
tionnement leur permettra de dével-
opper des partenariats différents
et plus étroits avec les établisse-
ments de leur territoire de Santé,
tout en garantissant également une
expertise hospitaliere militaire de
proximité pour les forces.

Ce nouveau modéle hospitalier,
plus concentré sur sa mission de
soutien des forces, plus ouvert sur

son environnement territorial, et sur-
tout différencié dans sa contribution
au contrat opérationnel, aura aussi
une empreinte moins importante
que le modéle actuel, car il devra
étre compatible avec la réduction a
venir des effectifs du SSA et avec le
nécessaire rééquilibrage des com-
posantes du Service entre elles.

Dans ce contexte, quelle sera
I’évolution de la plateforme hospital-
iere militaire d’lle-de-France ?

Aujourd’hui composée de trois hopi-
taux et comptant plus de 3 000 per-
sonnes, la plateforme lle-de-France
aura, dans le nouveau modeéle hospit-
alier militaire, une place particuliere,
puisqu’elle assurera 50 % de la par-
tie la plus contraignante du contrat
opérationnel et I’accueil de la ma-
jorité des blessés et des malades
rapatriés des théatres d’opérations.

Or, cette plateforme, dans sa con-
figuration actuelle, ne peut relever
un tel défi :

- parce que les équipes projetées
sur les théatres d’opérations sont
depuis plusieurs années déja sous
tension en raison d’effectifs con-
traints dans plusieurs spécialités,

parce que le fonctionnement de
certains secteurs au sein de ces
hoépitaux n’est pas optimal, que
ce soit en raison d’effectifs insuf-
fisants, comme par exemple dans
les blocs opératoires, ou encore de
matériels qu’il est de plus en plus
difficile de renouveler et de mod-
erniser,

parce que les départs anticipés de
personnels nécessaires au soutien
des forces en opérations, fragilisent
encore plus les équipes, amorcant
si nous ne faisions rien, une spirale
dangereuse,

parce que les niveaux d’activité,
certes hétérogénes d’une spé-
cialité a l'autre, sont parfois cri-
tiques, notamment dans certains
domaines d’intérét majeur pour
le soutien des forces. Cette situ-
ation est préoccupante au regard
du maintien des compétences des
praticiens et des paramédicaux, et
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de la nécessaire attractivité que le
Service de santé doit maintenir,

- parce que, enfin, les investisse-
ments a consentir, pour maintenir
a niveau les infrastructures de ces
établissements, sont trés impor-
tants, voire trop importants dans le
contexte que nous connaissons et
que je viens de rappeler.

Ces difficultés et ces incertitudes,
qui pésent sur ce que I'on appelle
aujourd’hui Pensemble hospitalier
militaire parisien et qui sera, demain,
la plateforme hospitaliere militaire
d’lle-de-France, imposent une réor-
ganisation profonde de cette com-
posante essentielle du SSA. Cette
réorganisation doit garantir la capacité
de ces hopitaux a remplir leur mission,
tout en tenant le plus grand compte des
ressources disponibles, des besoins
de santé des territoires dans lesquels
ils sont implantés, et enfin des autres
acteurs de Santé présents dans ces
mémes territoires.

La nécessaire réorganisation de
'offre de soins hospitaliere militaire
d’lle-de-France devra donc :

- garantir impérativement la juste in-
sertion de nos établissements dans
leur territoire de santé et dans le
projet régional de santé organisé
et piloté par 'ARS d’lle-de-France.
Cela est nécessaire au maintien et
au développement de leur activité,
particulierement dans les domaines
d’intérét pour le soutien des forces,

garantir impérativement la qualité
des soins et les conditions de tra-
vail du personnel, ce qui passera
inéluctablement par une densifica-
tion de ces établissements,

garantir impérativement dans les
années a venir la mise a niveau
réguliere de leurs plateaux tech-
niques et de leurs infrastructures,
ce qui n’est pas compatible avec la

dispersion de nos ressources,

garantir  impérativement, en-
fin, un niveau de performance
économique tel que leur colt de
fonctionnement soit supportable
par le ministere de la Défense.
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Concrétement, c’est a ces condi-

tions et a ces conditions seulement,
que nous pourrons pérenniser dans
leurs missions :

-I’HIA Percy d’une part, comme
I’hopital militaire de référence pour
’accueil, la prise en charge initiale,
et la réhabilitation des blessés de
guerre les plus graves, polytrauma-
tisés et parfois brilés, cet hépital
devra pour cela accéder au rang
de trauma center de niveau 1
dans Ila région lle-de-France,
sous I'égide de I’ARS et en étroite
concertation avec 'APHP,

I’HIA Bégin d’autre part, qui aché-
vera dans deux ans sa rénovation
compléte, devra s’affirmer quant a
lui comme I'hopital militaire dével-
oppant les autres activités de
chirurgie et de médecine dont les
armées et la Défense ont tout au-
tant besoin. Il pourra également
jouer un role particulier au profit
des anciens combattants dans le
champ de ses activités de soins.
Il devra s’imposer comme la ré-
férence technique et scientifique
dans divers domaines indispens-
ables au soutien des forces, ou
encore a la gestion de crises ou
d’événements sanitaires excep-
tionnels, tels que nous en connais-
sons actuellement avec le dével-
oppement de I’épidémie de fievre
hémorragique a virus Ebola.

C’est donc d’abord sur ces deux
hépitaux, totalement rénoveés, den-
sifiés, insérés dans leur territoire,
et fortement complémentaires I'un
de lautre, que se construira la fu-
ture plateforme hospitaliére militaire
d’lle-de-France.

Dés lors, quel avenir faut-il envis-
ager pour I’HIA du Val-de-Grace dans
le cadre d’une telle réorganisation ?

Il convient, avant tout, de rappeler
que I'HIA du Val-de-Grace est en ple-
ine évolution depuis prés de 10 ans.
Des travaux ont déja eu lieu de 2005 a
2009, des partenariats avec d’autres
établissements de son environnement
se sont développés, des réorganisa-
tions internes se sont mises en place



ces dernieres années pour amélio-
rer sa performance. Dans le méme
temps, le personnel de I’hépital s’est
attaché a maintenir le meilleur niveau
d’activité possible ; il a fortement con-
tribué au soutien des forces projetées
en opérations extérieures, il a beau-
coup participé aux évacuations sani-
taires stratégiques, il a pris en charge
de nombreux blessés et malades
rapatriés des théatres d’opération.
Il a enfin trés largement contribué a
la notoriété du service de santé des
armées grace a une activité scienti-
fique de haut niveau et a la pratique
de la médecine diplomatique.

Cependant, et malgré les efforts
importants déja consentis par tous, il
ne faut pas sous-estimer les difficul-
tés persistantes, dont certaines sont

trés préoccupantes aujourd’hui.

En effet, des travaux d’infrastructure
trés lourds restent a réaliser pour satis-
faire aux normes de sécurité incendie,
mais aussi a d’autres impératifs d’ordre
technique (comme par exemple la ré-
fection intégrale des réseaux d’eau de
I’établissement), ou encore d’ordre fonc-
tionnel, I'architecture interne de I'hopital
ne correspondant plus aux criteres ac-
tuels et futurs de performance hospital-
iere. La mise a niveau de I'établissement
dans ces différents domaines exigerait
un effort financier considérable, aggravé
par des conditions de réalisation partic-
ulierement difficiles.

Il N’y aurait en effet que deux solu-
tions pour réaliser ces travaux :

- soit en site occupé avec tous les
inconvénients que cela comporte,
dont une durée prévisible de plus
de 10 ans;

- soit en site fermé, avec l'arrét de
toute activité pendant 4 ans et des
conséquences négatives probable-
ment irréversibles au moment de la
réouverture de |'établissement.

Contrairement aux hépitaux Percy
et Bégin, qui ont bénéficié de condi-
tions différentes pour leurs travaux,
la rénovation de PHIA du Val-de-
Grace se présente comme un défi
majeur, coliteux et hasardeux.

Hasardeux car d’autres difficultés vi-
ennent s’ajouter a la problématique de
I'infrastructure :

-I’HIA du Val-de-Grace est situé
dans un territoire de santé, la rive
gauche de la Seine, ou I'offre de
soins est excédentaire par rap-
port aux besoins de la population.
Entouré de nombreux établisse-
ments de santé, publics et privés, il
éprouve de plus en plus de difficul-
tés a trouver sa place dans ce ter-
ritoire. Avec comme conséquence
directe, une activité qui peine a se
maintenir a un niveau satisfaisant,
particulierement dans certains do-
maines sensibles pour le soutien
des forces. L’absence de service
d’accueil des urgences (SAU) dans
cet hopital est bien slr un facteur
aggravant majeur;

I’HIA du Val-de-Grace est aussi
confronté a une autre difficulté,
toute aussi préoccupante pour son
avenir. En effet, son offre de soins,
pour justifiée qu’elle ait été au mo-
ment de sa création, ne répond
aujourd’hui que trés partiellement
aux besoins des armées. Certaines
spécialités n’ont plus de réelle
justification militaire, car elles ne
contribuent ni directement, ni indi-
rectement au soutien des forces. A
contrario, d’autres spécialités, ab-
solument cruciales pour le soutien
opérationnel des forces armées,
telle que I'orthopédie-traumatolo-
gie, font défaut dans cet établisse-
ment qui de surcroit, comme je vi-
ens de le dire, ne dispose pas de
service d’urgence. Or nous savons
aujourd’hui qu’il serait impossible
d’implanter de nouvelles activi-
tés dans cet établissement, tant
I'offre de soins dans ce territoire
de santé est dense.

Pour ces deux raisons, situation
dans un territoire de santé fortement
doté en offre de soins et inadéqua-
tion relative de ses activités aux
besoins des armées, nous avons
pendant plus d’une année travaillé
a un nouveau projet médical pour
I'HIA du Val-de-Grace, en étroite
concertation avec I’ARS lle-de-France
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et ’AP-HP. Ces travaux ont été atten-
tivement suivis par le cabinet du min-
istre de la Défense.

Plusieurs hypothéses ont été
élaborées parmi lesquelles un nouveau
projet reposant sur une offre de soins
qui faisait une large place a la réhabili-
tation des blessés, et sur un partenariat
fort avec I’hopital Cochin, voisin im-
médiat de I’hépital du Val-de-Grace.
Cependant, force a été de reconnaitre,
en parfait accord avec les autorités de
notre ministére, comme avec celles
de ’ARS et de I’AP-HP, que ce projet,
pour pertinent qu’en soit I'objet, ne
s’inscrivait ni dans la politique régionale
de santé, ni dans le plan stratégique de
’AP-HP. Par ailleurs, il ne permettait
pas au service de santé des armées
de garantir un fonctionnement opti-
mal de sa plateforme hospitaliere mili-
taire d’lle-de-France, ont les moyens
seraient restés dispersés sur trois sites.

Ainsi, investir 180 millions d’euros
dans un hépital dont le projet médical
ne répond qu’en partie aux besoins
des armées ou a ceux de son terri-
toire de santé, au risque de compro-
mettre la sécurisation des deux au-
tres HIA plus récents, mieux implan-
tés et plus adaptés au soutien des
forces, s’avérerait a terme un choix
trés risqué, risque que le ministére
de la Défense ne peut aujourd’hui se
permettre de prendre.

Les activités actuellement dévelop-
pées au sein de I'HIA du Val-de-Gréace
et qui contribuent directement ou indi-
rectement, au soutien des forces, dev-
ront donc se redéployer dans les deux
autres HIA de la région lle-de-France,
permettant ainsi de les densifier et, par-
tant, de relever le défi qui s'impose a
eux. Il ne s’agit pas de procéder a une
simple répartition des ressources des
HIA mais bien de redéfinir leurs mis-
sions au sein de la plateforme lle-de-
France, en cohérence avec le modele «
SSA 2020 », et les besoins du territoire
de santé de la région lle de France.

Deés lors, Pinvestissement majeur
de 180 millions d’euros, nécessaire
a la rénovation du Val-de-Gréace,
n’apparait plus justifie.
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Qu’adviendra-t-il de l'illot du Val-
de-Grace, quand [I’hopital sera
amené a cesser ses activités ?

L’abandon a terme de la partie hos-
pitaliere souléve la question du devenir
du site conventuel. Ce site est depuis
1793 le coeur historique du service de
santé. Il suffit de s’intéresser au fond
documentaire de la Bibliothéque cen-
trale, ou de visiter notre Musée, pour
comprendre comment s’est forgée
I'identité du Service. C’est cette iden-
tité qui fait notre force, au plus proche
des armées, dans les moments les plus
difficiles de notre histoire, des gueules
cassées de la premiére guerre mondia-
le aux défis récents des engagements
en Afghanistan ou en Afrique.

Ce site est aussi vital pour pérenniser
la cohésion du Service qui se construit
au sein du creuset de formation de
I’Ecole du Val-de-Gréce et, au-dela, des
réunions scientifiques, des séminaires,
des cérémonies militaires qui y sont ré-
gulierement organisés.

Pour tout cela, et aussi pour sa beauté
architecturale, le Val-de-Grace histo-
rique constitue I'irremplacable image de
marque du Service de santé des armées,
parfaitement identifiée par les autorités
politiques et militaires, par nos parte-
naires du monde universitaire ou de la
santé et par I’'opinion publique, en France
comme a I'étranger.

Je puis vous assurer que nos tu-
telles comprennent cet attachement
et nous soutiennent dans notre volo-
nté de conserver intact un site a haute
et inestimable valeur symbolique.

Mais on ne peut plus construire
aujourd’hui uniquement sur les sym-
boles. Audela du coeur historique, le
site conventuel reste le coeur battant
du service de santé. Il 'est aujourd’hui
avec I’Ecole qui voit passer chaque an-
née des milliers d’étudiants militaires,
mais aussi civils. Cette Ecole s’affirme,
chaque jour davantage, comme le
creuset de notre culture commune,
militaire et soignante et comme un lien
d’échanges et de partage.

De plus, dans un souci de densifica-
tion, il pourrait accueillir dans le cadre



de la nouvelle gouvernance du service
de santé, des entités telles que la di-
rection de I'enseignement, la direction
de la recherche, ou encore la direction
de I'offre de soins... C’est le projet qui
est actuellement a I'étude. Il fera que,
demain, le Valde-Gréace restera et sera
plus que jamais le coeur du SSA.

Comme vous pouvez le voir, c’est
bien une réorganisation en profondeur
de la plateforme hospitaliere militaire
d’lle-de-France qui se prépare, et au-
dela, de ’'ensemble du service de santé
des armées de la région. Si I’hépital du
Val-de-Grace ne peut a terme utile-
ment perdurer dans ce nouveau
modéle, le Val-de-Grace Ilui-méme
restera ce qu’il est depuis plus de
deux siécles maintenant, le symbole
de P’excellence et linaltérable fierté
du service de santé des armées.

La fonction hospitaliere de la plate-
forme lle-de-France sera quant a elle
portée par les hépitaux d’instruction
des armées Percy et Bégin, qui seront
donc eux aussi concernés par la ré-
organisation qui va débuter dés 2015
pour s’achever en 2017.

Le défi auquel nous devons faire face
est trés ambitieux, vous I'avez bien com-
pris. Vous savez aussi que seul votre
engagement soutenu dans la réorgan-
isation que nous allons mettre en oeu-
vre, ensemble, permettra d’atteindre les
objectifs que le ministre de la défense
nous a fixés. La richesse et les valeurs
du Service reposent sur la qualité de
sa ressource humaine militaire et civile,
d’active et de réserve, quel que soit le
métier exercé. Je suis pleinement con-
scient des efforts que cette démarche
va exiger de chacun d’entre vous. C’est
la raison pour laquelle je tiens a vous as-
surer du soutien que nous allons vous
apporter et de I'accompagnement qui
sera organisé au profit de tous, militaires
comme civils, des hopitaux d’instruction
des armées du Val-de-Grace, Bégin et
Percy. Toutes les opportunités d’emploi
offertes par les établissements du Ser-
vice de santé en lle-de-France seront
exploitées. Il s’agit bien en effet d’un
projet global et partagé.

Cette réorganisation sera con-
duite avec toute la considération et
I’attention qui vous sont dues. C’est
bien le respect du facteur humain qui
rythmera notre action commune, en
adaptant ensemble, si nécessaire, les
jalons de la transformation. Je serai
tres attentif a la condition du person-
nel militaire et civil ; elle est au coeur
de mes préoccupations. J’ai donc dé-
cidé de créer une mission composée
des médecins-chefs des trois HIA, de
représentants de la direction centrale,
et de cellules dédiées notamment au
suivi du projet médical et paramédi-
cal ainsi qu’a I'accompagnement du
personnel. C’est donc ensemble, et je
m’y engage personnellement, que nous
meénerons a bien ce projet ambitieux,
en prenant en compte a la fois vos par-
cours professionnels, vos aspirations
personnelles, et vos contraintes quelle
qu’en soit la nature.

Je sais que les paroles que je pro-
nonce devant vous vont générer de
nombreuses interrogations que je
comprends et auxquelles je répond-
rai. Je sais aussi que cette réorganisa-
tion n’aboutira qu’avec vous, car c’est
bien vous qui portez les compétences
nécessaires a sa réussite. La nouvelle
plateforme hospitaliere militaire d’lle de
France se construira aussi avec le per-
sonnel du Val-de-Grace.
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I. INTRODUCTION

Bien que rare, une urgence médi-
cale peut survenir a tout moment dans
un cabinet dentaire. Il n’existe que
peu de données épidémiologiques
relatives a la prévalence de ce type
d’urgence, rendant difficile de cibler
la formation continue des chirurgiens-
dentistes ™. Il est admis qu’environ
75% des chirurgiens-dentistes dev-
ront faire face a une urgence médicale
au cours de sa carriere, et parmi eux
3% auront recourt a la réanimation
cardio-pulmonaire ™.

Du fait du vieillissement de la popu-
lation, le chirurgien dentiste réalise de
plus en plus couramment des soins
dentaires chez des patients porteurs de
pathologies cardiaques et/ou respira-
toires parfois complexes nécessitant de
nombreuses thérapeutiques. Dans ce
contexte, le stress du soin dentaire peut
entrainer une décompensation de leurs
pathologies, ces patients sont qualifiés
de patients a haut risque médical @.

Chaque praticien doit étre capable
de prendre en charge ces patients
lorsqu’une défaillance se produit .

La reconnaissance rapide des pre-
miers signes de 'urgence va condition-
ner son évolution, ainsi que le pronostic
du patient. Une connaissance précise
du profil médical du patient aide a cette
reconnaissance; savoir a quoi s’attendre
et quoi rechercher permet une réponse
plus rapide ©. Le chirurgien-dentiste
doit maitriser les actes reflexes de la
prise en charge initiale de I'urgence afin
de maintenir les fonctions vitales du pa-
tient jusqu’a I'arrivée du SAMU ©,

A partir d’'une revue de la bibliogra-
phie, nous étudierons dans un premier
temps les protocoles de prise en charge
des urgences puis nous évoquerons le
matériel et les drogues nécessaires.
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Il. DEFINITION

Nous définirons comme urgence
médicale toutes manifestations, sans
rapport direct avec une pathologie
dentaire, survenant dans le cabinet
dentaire ou son environnement proche
et nécessitant une prise en charge
adaptée de la part du praticien. Ces
urgences peuvent étre en relation avec
le traitement dentaire, ou survenir dans
le cabinet dentaire (malaise vagal, phé-
nomenes allergiques,A.V.C., ...).

lll. PREVENTION

Méme en I'absence de pathologie,
tous les patients sont susceptibles de
présenter une urgence médicale au
cours d’un soin®.

lI1.1. Evaluation du risque médical
du patient

Le passé médicale du patient, ainsi
que la recherche des traitements en
cours permet de déceler les patients
a risque et de prendre les mesures qui
s’imposent pour diminuer les chances
de survenue d’une urgence médicale.
Il apparait indispensable de disposer
d’un dossier avec une partie médico-
administrative rigoureusement remplie.

A linverse des établissements de
santé, il n’existe pas actuellement de
texte réglementaire précisant les don-
nées devant figurer sur le dossier du
patient pour les praticiens de ville.

En 2006, L'Association Dentaire
Francaise (ADF) et la Haute Autorité
de Santé (HAS) publient un référen-
tiel d’auto-évaluation des pratiques en
odontologie traitant du dossier du pa-
tient, consultable sur le site du conseil
de I'ordre des chirurgiens-dentistes.
Elles s’appuient sur différentes sources :

- L’agence nationale d’accréditation

et d’évaluation en santé (ANAES).
Le dossier du patient en odontolo-
gie, ANAES, mai 2000



- Code de santé publique : de Iarticle
1111-2 a I'article 1111-7.

- La loi n°2002-303 du 4 mars 2002

relative aux droits des malades et

a la qualité du systéme de santé,

article 11, publié au journal officiel

du 5 mars 2002.

La synthése de ces différentes

sources bibliographiques permet

de mettre en évidence les éléments

indispensable au dossier dentaire.

Coordonnées administratives du

patient.

Coordonnées du médecin traitant.

Antécédents médicaux et chirurgi-

caux du patient et allergies.

Traitements habituellement suivis

par le patient.

Habitudes de vie :

- Alcool.

- Tabac.

- Drogues.

- Piercing de la cavité buccale.

- Examen clinique.

- Examen radiologique.

- Nature des actes réalisés.

L'interrogatoire doit donc étre réalisé
par le praticien, et non délégué a un au-
tre membre de I’équipe ®. Il parait difficile
de se contenter d’un auto-questionnaire
renseigné uniquement par le patient ou
I'assistante, I’échange verbal entre le
patient et le praticien étant indispens-
able pour mieux identifier les risques @.

Le plan de traitement doit étre adap-
té a I’état de santé du patient.

Au moindre doute, le praticien se doit
d’étre en liaison avec le médecin traitant.

lll.2. LUentrainement de I'équipe :
développer un plan d’action.

La gestion des urgences médicales
débute par la formation. Tout le personnel
doit y étre préparée et réguliérement entrai-
né : le chirurgien-dentiste bien slr, mais
aussi les assistants et les secrétaires.

Le chirurgien-dentiste doit étre com-
pétent, tant dans la prise en charge
de l'urgence que dans le management
de son équipe ©.

Une préparation appropriée permet-
tra un travail efficace ©. Pour ce faire un
protocole de prise en charge par type
d’urgence médicale doit étre a disposi-
tion au sein du cabinet dentaire.

La formation a I'urgence en France
se décline en trois niveaux :

- PSC1 (Premier secours citoyen):
accessible a tout citoyen, suite a
une rapide formation permettant
de connaitre les « gestes qui sau-
vent »

- PSE1 et PSE2 (Premier secours en
équipe) : formations a visée profes-
sionnelle destinées aux secouristes

- AFGSU 1 et AFGSU 2 (Attestation
de formation aux gestes et soins
d’urgence) : formations spéciali-
sées a destination des personnels
travaillant en secteur hospitalier.

Le protocole de prise en charge des
urgences en France suit globalement
I’arbre décisionnel résumé au niveau
de la figure 1
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Figure 1 : Protocole de prise en charge des urgences

Le protocole de prise en charge dans
les pays anglo-saxons differe un peu
de I'arbre décisionnel suivi en France, il
s’organise autour de 5 grands © :

A. Airways, libération des
aériennes.

B. Breathing, contrble de la respiration

C. Circulation, présence d’un pouls

D. Deficit

E. Evolution

Une préparation appropriée permet-
tra un travail efficace ©. Pour ce faire un
protocole de prise en charge par type
d’urgence médicale doit étre a disposi-
tion au sein du cabinet dentaire, et une

voies




organisation stricte en cas d’urgence
doit étre mise en place.

- La répartition des roles ©:

¢ Le leader : souvent le chirurgien-
dentiste, c’est lui qui décide quand
la situation devient urgente. Il as-
signe les réles aux membres de son
équipe et initie la prise en charge
jusgu’a I'arrivée des secours.

eLe deuxieme membre de
I’équipe C’est l'assistant(e),
il connait la localisation des

drogues a utiliser en urgence,

I’oxygene et le défibrillateur. Il est

aussi responsable de la gestion

des kits d’urgences (tous les élé-

ments sont présents, rien n’est
périmé) et du niveau d’oxygéne.

ele troisieme membre de

I’équipe : On peut lui assigner di-

verses fonctions. Il peut appeler

le 15 (Centre de Réception et de

Régulation des Appels), et ac-

cueillir I'équipe médicale du Smur

pour les mener jusqu’au patient. Il

est aussi amener a écrire les don-

nées de maniére chronologique:

signes vitaux du patient, les pre-

mieres mesures thérapeutiques

effectuées et notamment les

drogues utilisées et leur posolo-

gie, I’évolution initiale du patient.

Encadré par le leader, au cours

de l'urgence, chaque membre doit

communiquer sur les actions qu’il va

entreprendre ©, afin de ne rien oublier

ni de doubler les actions.

IV. LE MATERIEL DE URGENCE.

Si la littérature médicale comporte
des articles de références concer-
nant la composition de la trousse
d’urgence du médecin généraliste,
il n’existe que peu de références trai-
tant de cette problématique pour
le cabinet dentaire )

Figure 2 : Chariot d’urgence
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Le matériel d’oxygénothérapie

Concen-
tration
d’oxygéne
inspiré (%)

Systéme d’insuflation

Ventilation spontanée

Canule nasale 25-45
Masque facial simple 40-60
Masque a haute

concentration avec 90-100

reservoir d’oxygene

Ventilation par pression positive

Bouche a bouche 17
Masque d’anesthésie 21
avec BAVU

Masque d’anesthésie

avec BAVU et réservoir  75-95

d’oxygéne

Figure 3 : Concentration d’oxygéne inspiré en
fonction du systéme utilisé ©

Eléments de monitoring &®:

Le chirurgien-dentiste doit étre com-
pétent pour analyser et transmettre a
un médecin les données afficher sur un
monitoring, afin de suivre I’évolution de
I’état du patient (stéthoscope, Brassard
a tension, Oxymétre)

Matériel d’injection :

Des seringues et des aiguilles peu-

vent faire parties du matériel a avoir a
disposition.
Défibrillateur automatique (D.A.)
ou semi-automatique (D.S.A.)®
(Figure 2) : L'accés immédiat a un dé-
fibrillateur dans le cas d’urgences car-
diagues augmente considérablement
les chances de survie du patient (9.
Il fait partie intégrante de la R.C.P, ainsi
que de la chaine de réanimation d’un
patient en arrét cardio-respiratoire.
Une défibrillation précoce avec ces appa-
reils d’utilisation rapide et simple permet
de transformer une arythmie Iétale (fibril-
lation ou tachycardie ventriculaire) en un
rythme sinusal normal afin de restaurer la
perfusion sanguine des organes ©.



Figure 4 : Défibrillateur semi-automatique

IV.1. Les drogues de l'urgence.

Nous étudierons les drogues utilis-
ables face aux urgences médicales les
plus fréquentes.

Il est recommandé aux chirurgiens-
dentistes de posséder un kit (Figure 2)
contenant les drogues nécessaires a la
prise en charge des urgences.

IV.1.1. L'oxygéne ©¢9:

La perte de conscience d’un pa-
tient résulte souvent d’'un manque
d’oxygénation du cerveau, de méme une
crise d’angor est aussi la conséquence
d’un déficit en oxygéne du muscle car-
diaque. Le point important dans une
urgence médicale est de prévenir ou de
corriger un taux insuffisant d’oxygéne
dans le sang artériel. Toutes les urgences
médicales doivent inclure I'oxygénation
du patient. La bouteille d’oxygéne
devra donc étre régulierement véri-
fiée ©. L'oxygénation peut étre faite soit
au masque soit par une canule nasale,
certains systemes étant plus efficace
(Tableau 1). Tous les cabinets dentaires
doivent posséder un masque avec un
ballon type BAVU (Ballon Auto-alimenté
a Valve Unidirectionnelle) avec réservoir
d’oxygene qui permet, si le patient est
inconscient, de produire une ventilation a
pression positive.

Figure 5 : Ballon Auto-alimenté a Valve
Unidirectionnelle (B.A.V.U.)

IV.1.2. Les thérapeutiques des cor-

onaropathies®:

Dans le contexte de soins dentaire et
en fonction des facteurs de risque car-
dio-vasculaire, ce sont les pathologies
coronariennes qui peuvent étre rencon-
trées le plus fréequemment.

Le diagnostic positif repose sur
I’histoire médicale du patient : le patient
coronarien a souvent son traitement sur
lui, et on peut considérer initialement qu’il
s’agit d’'une crise d’angor. Dans le cas ou
ce serait la premiere crise ou si le traite-
ment de I'angor ne fait pas effet®, le pa-
tient doit étre considéré comme faisant
un infarctus si la douleur dure plus de 30
minutes ©. Devant toute douleur thora-
cique, le Centre 15 sera prévenu et une
discussion s’engagera entre le médecin
régulateur et le chirurgien-dentiste.

Le médecin régulateur conseillant le
chirurgien dentiste sur les médications a faire
- Posologie "

® Angor Trinitrine (Natispray®,
Trinitrine Laleuf® en comprimés) :
0,15 mg/dose. I'administration
peut étre renouvelée jusqu’a 3 fois
avec un intervalle de 5 min @9,

e Infarctus : Aspirine ®: 165 a
325 mg a macher pendant 30
secondes puis avaler®9. Elle peut
étre associée a la Trinitrine.

- Précautions ";

¢ Trinitrine : c’est un vasodiltateur,
elle devra étre utilisée chez un
patient assis ou allongé. Contre-
indication si la tension artérielle
est inférieure a 100 mmHg ©, ou
en association avec un traitement
pour les dysfonctions érectiles
(Viagra®, Cialis®...)®.

¢ Aspirine : Contre-indications rela-
tives : intolérance et saignement

important (3).

IV.1.3. Les thérapeutiques de I'asthme:

Dans ce cas les patients vont avoir
besoin de se mettre en position de-
mi-assise @. Il faut bien évidemment
vérifier qu’aucun corps étrangers
n’obstruent la trachée. Le traitement se
fait par broncho-dilatateurs (agoniste
des récepteurs beta2 adrénergiques
des muscles lisses des bronches) qui
vont permettre de relacher les muscles
lisses et d’inhiber les réactions chi-
miques responsables de cette hyper
sensibilité ©. La broncho-dilatation est
rapide mais de courte durée.

- Posologie @12
e Crise simple ; Salbutamol (ven-
toline®) 100 microgrammes soit
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environ 2 bouffées renouvelable
toutes les 2 minutes.
e Crises séveres ;
5mg/2mL (Bricanyl®) 5 mg en
nébulisateur ou 1 ampoule de
0,5mg/1mL en sous-cutané.

Terbutaline

- Précautions " ;

e Salbutamol en aérosol doseur
il doit étre correctement aspiré,
dans le cas d’une crise aigué
grave cela peut étre contraignant,
il faut préférer la terbutaline en
sous-cutané.

e Terbutaline pas de contre-indi-
cation connue dans le cadre de
I’'urgence.

IV.1.4. Les thérapeutiques du mal-
aise vagal

Le malaise vagal est souvent causé
par une forte anxiété. Chez les patients
stressés ou phobiques, il est nécessaire
de passer plus de temps a expliquer les
choses. Il s’agit d’'une des urgences les
plus communes au cabinet dentaire ©.

- Posologie :

e Amonium aromatique c’est un
stimulant respiratoire, I'ampoule
est cassée et est passée sous le
nez du patient. Elle est en général
couplée a une oxygénothérapie et
le patient est mis en position de
Trendelenburg @ 9,

¢ Atropine est une molécule anticho-
linergique s’opposant aux effets
bradycardisants de I'acetylcholine ;
elle augmente le rythme cardiaque.
Elle est administrée en sous-cutané
apres avis du médecin régulateur
du SAMU, dans le cas d’une bra-
dycardie persistante, sur un patient
en position de Trendelenburg.

e Atropine : 0,5 a 1mg en une in-
jection unique

IV.1.5. Les thérapeutiques de
I’hypoglycémie du patient
diabétique :

Cela concerne les diabétiques in-
sulinodépendants. Classiquement
observé lorsque le patient, aprés une
injection d’insuline, ne mange pas ©.
Les signes cliniques vont étre une sen-
sation de faim, une tachycardie, des
sueurs, et si cela se prolonge, on aura
une confusion mentale puis une perte
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de connaissance du patient peut étre
posiible. Une mesure de la glycémie
doit étre réalisée rapidement ©.

- Posologie :

e Apport glucidique, si le patient est
conscient, le morceau de sucre est
croqué puis avalé, afin de s’assurer
qu’il est suffisamment conscient
pour ne pas inhaler le sucre ®9,

¢ Glucagon, Glucagen kit®: seringue
pré-remplie de 1mg/ 1mL, injec-
tion unique de 1mg (11) qui permet
de mobiliser les réserves faibles
hépatique de glycogéne.

- Précautions :

e Sucre, uniquement si le patient
est conscient.

e Glucagon, une glycémie capillaire
sera réalisée avant toute injection.
Il est contre-indiqué dans le cas
d’hypoglycémie liée a I’alcool ou
aux sulfamides hypoglycémiants
donc chez les diabétiques non-
insulinodépendant traités par sul-
famides (. La voie intramuscu-
laire est déconseillée aux patients
ayant des troubles de la coagula-
tion, I'injection de glucagon sera
donc sous-cutanée (',

Face a une perte de conscience au
cabinet dentaire, il convient de faire le
diagnostic différentiel entre une synco-
pe, une hypoglycémie, et un AVC. Ce
diagnostic est souvent complexe. Dans
tous les cas, si en position de Tren-
delenburg la conscience ne revient pas
en une minute environ, on peut consi-
dérer qu’il ne s’agit pas d’'un malaise
vagal. Il faudra alors envisager un autre
diagnostic ©.

IV.1.6. Les urgences allergiques ©:

Les allergies légeres : Démangeai-
sons, urticaires, rash cutané
Antihistaminique : Aérius® 25 a 50
mg en comprimé toutes les 3 heures
Les allergies séveres En cas
d’cedeme de Quincke ou de choc ana-
phylactique.
Epinephrine, Anapen® uni-dose, en
cas de crise une injection en intramus-
culaire, 0,5 mg.
Adrénaline.



Médicaments a utiliser

° oxygéne

Problemes ;
) - e Bricanyl

respiratoires

e \Ventoline
Douleur * Natyspray
thoracique ¢ Natyspray

. e Aérius

Allergie

¢ Anapen

e Amonium aromatique
Troubles de la

. e Sucre
conscience

e Glucagon

Figure 6 : Modele d’organisation des médica-
ments en fonction de leur utilisation

Précautions :

Adrénaline, la voie intramusculaire
est contre-indiquée chez les patients
avec des troubles de la coagulation,
I'injection d’adrénaline sera alors réali-
sée en sous-cutanée.
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Médicaments Indications Contre-indications Posologie Voie d’administration
Trinitrine SCA Hypotension (PA<10) 0,3 mg Sublingual, Spray
Aspirine SCA - 165a325mg | Per-os
Salbutamol . .
(Ventoline) Asthme léger - 2 bouffées Spray
Terbutaline - Nébulisateur
. Asthme sévere - 5mg .
(Bricanyl) Sous-cutané
Amomgm Malaise vagal - 1 ampoule Inhalation
aromatique
Atropine Malqlse vagal, bradycardie Pas de dose < 0,5mg 0,5a1mg Sous-cutané
persistante
Sucre Hypoglycémie Patient inconscient - Per os
. Hypoglycémie liée a I'alcool .
Glucagon Hypoglycémie et traitement par sulfamides 1mg/1mL Intramusculaire
Aerius Allergie Iégére - 252a50 mg Per-os
Choc anaphylactique, ) ) .
Anapen oedeme de Quinck 0,5mg Intra-musculaire

Figure 7: Récapitulatif des utilisations des medicaments de I'urgence

V.CONCLUSION: L'IMPORTANCE
DE LA FORMATION CONTINUE.

Le chirurgien-dentiste, profession-
nel de santé a part entiére, se doit de
considérer le patient dans sa globalité
et non se limiter a la prise en charge de
la cavité buccale. Les urgences médi-
cales en cabinet dentaire sont certes
relativement rares mais pas exception-
nelles. Les praticiens disposant de peu
de connaissance sur le sujet ressentent
un sentiment d’insécurité, mais aussi
de responsabilité lors de la survenue
d’un tel événement. Il s’ensuit alors
parfois I'impossibilité de réaliser des

gestes d’urgence basiques voire si cela
se justifie une réanimation cardio-pul-
monaire correcte (3.

La plupart des étudiants en fin de
cursus ne se sentent pas préparés a
affronter des urgences médicales (¥
et plusieurs études rapportent que
ces derniers ne sont pas tous préts a
prendre en charge des urgences vitales
telles que l'arrét cardio-respiratoire®.
Par ailleurs, la faible probabilité de sur-
venue des urgences vitales contribue
au manque de formation @ ainsi qu’a la
perte de reflexe acquis lors de la forma-
tion initiale @. La formation initiale dans




le domaine de l'urgence parait donc
indispensable et devrait idéalement
suivre les standards de 'AFGSU 1 et 2.

Les urgences médicales étant
cependant peu fréquentes, la forma-
tion continue s’avere indispensable
au maintien des compétences 4. Les
simulations réalistes d’urgences médi-
cales sur mannequin sont des moyens
efficaces d’entrainement (9,

En outre, au dela de cette problé-
matique de formation, il est nécessaire
de définir une organisation du cabinet
dentaire avec mise a disposition d’un
minimum de matériel et de médica-
ments d’urgence ainsi que la mise en
place de protocoles d’urgence de ré-
férence.
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SOINS AUX POPULATIONS SINISTREES
APRES LA SURVENUE D’ UNE CATASTROPHE

Sri Lanka - 2009

Selon la Stratégie Internationale de
Prévention des Catastrophes des Na-
tions Unies (2009), une catastrophe est
la « rupture grave du fonctionnement
d’'une communauté ou d’une so-
ciété impliquant d’importants im-
pacts et pertes humaines, matérielles,
économiques ou environnementales
que la communauté ou la société affec-
tée ne peut surmonter avec ses seules
ressources ».

Contexte et pierres d’achoppement

Les catastrophes, naturelle, tech-
nologique ou sociale, représentent une
menace de plus en plus grande tant
d’un point de vue de leur fréquence que
des dégats qu’elles provoquent : des
morts, des blessés, mais également
des dommages durables (destructions
d’habitations, d’infrastructures, etc.),
affaiblissant souvent les ressources
déja rares. Cette « non-adéquation »
des moyens avec les besoins pour
faire face a la crise a des impacts sur la
santé se traduisant par des besoins im-
meédiats mais peut aussi a long terme,
générer un probléme de santé publique
d’une maniére plus globale :

- Nombre imprévisible de déces,
blessures ou maladies, dépassant
les capacités thérapeutiques des
services de santé locaux, obligeant
a réorganiser le secteur ou a sollic-
iter une aide extérieure.

Delphine ROBERTON*

- Destruction d’infrastructures lo-
cales de santé qui seront donc
dans l'incapacité de répondre aux
demandes de soins.

- Certaines catastrophes peuvent
provoquer des effets négatifs sur
I’environnement (dangers envi-
ronnementaux et sur la population),
en accroissant le risque potentiel
de maladies contagieuses.

- Effets sur la santé mentale et les
comportements psychologiques et
sociaux des communautés qu’elles
affectent.

- Vastes déplacements de popu-
lations auxquels les services de
soins locaux ne sont pas capables
de répondre : risques accrus de
poussées d’infections communau-
taires.

Pour les intervenants sur ces situ-
ations d’urgence et d’exception,
I’objectif général est de sauver des vies
(le maximum ), et de préserver des
moyens de subsistance. L’émergence
de problémes de santé publique amene
a définir des objectifs sanitaires priori-
taires et plus spécifiques :

- Fournir les secours et les traite-
ments aux victimes de trauma-
tismes ayant subi les effets directs
de la catastrophe.

- Prévenir I'apparition ou la conta-
gion d’effets nocifs pour la santé
publique.

- Remettre rapidement en route les
établissements de soins touchés.

PLAN D’ACTION

= Evacuation et sauvetage des victimes
= Proctection sanitaire des populations
= Si nécessaire, transformation de pro-

grammes ou des structures de santé.

“ICN ®, Gorssa



Dans ce contexte, nous soignants,
pouvons étre confrontés a différen-
tes problématiques récurrentes. Tout
d’abord des difficultés d’ordre socio-
culturel liées aux us et coutumes, a la
religion et parfois a la gestuelle : par
exemple, au Sri Lanka, nous avons dé-
couvert que le « dodelinement » de téte
pouvant étre pris pour un non, signifiait
« oui » ; et en Haiti, les enfants dans
les rues nous faisaient un signe de main
sur la gorge, a ne pas confondre avec
le signe de trancher la gorge puisque
chez eux, cela signifie « j’ai faim ».

Nous sommes également constam-
ment confrontés a des conditions en-
vironnementales difficiles mais inhér-
entes au pays : conditions climatiques
pénibles (températures extrémes, taux
d’humidité tres élevé, etc.), faune et
flore inhabituelles, conditions sanitaires
défavorables (maladies tropicales, hy-
giéne, etc.) et pauvreté.

Faune locale Haiti - 2010

Les soins s’effectuent dans des con-
ditions particulieres, en « mode dé-
gradé » ou il est nécessaire d’avoir
de lingéniosité et une anticipation
extréme en raison d’importantes diffi-
cultés d’approvisionnement. Les soins
sont effectués dans I'immédiateté car
en fonction de I'état de pauvreté du
pays et du nombre de structures de
soins encore opérationnelles, le deve-
nir et 'avenir des patients est souvent
problématique et incertain, en raison
d’une prise en charge ultérieure diffi-
cile... voire impossible (place du handi-
cap dans certaines sociétés ; prise
en charge parfois inexistante pour les
soins lourds, etc.). Il faut renvoyer les
gens chez eux, mais bien souvent... ils
n’ont plus de « chez eux ».
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De méme, le soignant se retrouve
confronté a I'atrocité des blessures,
mais aussi a l'atrocité des histoires
de vie : souvenir de la prise en charge
d’une fillette d’'un an pour détresse
neurologique, elle n’a pas survécu ; ses
parents avait perdu quelques heures
avant leurs trois autres enfants dans
le séisme. La charge de travail est
dantesque du fait du nombre de pa-
tients, de la complexité et de la gravité
des blessures, mais aussi du fait de
Iintensité du rythme et des conditions
de travail... une course contre le temps
permanente. Parallelement, les interv-
enants ont des conditions de vie trés
rudimentaires avec bien souvent un hé-
bergement sommaire et des conditions
d’hygiene précaires. D’autres éléments
délétéres, liés a la nature du sinistre et
au contexte géopolitique du pays, peu-
vent venir s’ajouter et affaiblir encore
plus physiquement et psychologique-
ment le soignant :

- Persistance de risques naturels :
répliques récurrentes lors de sé-
isme ; les batiments encore « de-
bout » sont fortement instables
et il persiste un risque important
d’effondrement.

- Risques technologiques : par ex-
emple, persistance d’un risque
radiologique suite au tsunami au
Japon (risque accentué par les
conditions climatiques).

- Probleme sécuritaires conflits
armeés, affrontements communau-
taires, terrains hostiles, émeutes
fréquentes, essuie de tirs, etc.

Conditions de vie rudimentaires Japon - 2011



Risque radiologique Japon - 2011

Capacités d’adaptation
et actions mises en place

Face a de tels contextes, I'Etat fran-
cais a des capacités d’adaptation et a
mis en place des actions lors des ca-
tastrophes survenues au cours de ces
derniéres années. Une de ces réponses
est ’ESCRIM, I'Elément de Sécurité
Civile Rapide d’Intervention Médicale.
Cet hopital de campagne civilo-mili-
taire aérotransportable intervient dans
le cadre de missions internationales
de secours d’urgence a la suite de ca-
tastrophes naturelle, technologique ou
sociale. Autonome d’un point de vue
logistique sur son lieu de projection, il
permet des activités médico-chirurgi-
cales et obstétricales pour une durée
de 2 a 8 semaines.

Ce dispositif est armé par 75 per-
sonnels civils et militaires : médecins,
chirurgiens, infirmiers, pharmaciens,
logisticiens et autres spécialistes. lIs
sont issus des Formations Militaires de
la Sécurité Civile (1¢" RIISC, 7éme RIISC
et UIISC 5), des Services Départemen-
taux d’Incendie et de Secours (plus
particulierement le SDIS 30 en charge
de la partie chirurgicale), de la Bri-
gade des Sapeurs Pompier de Paris
ou encore du Bataillon des Marins
Pompiers de Marseille. Cette struc-
ture sous tentes, qui fonctionne de jour
comme de nuit, se divise en plusieurs
secteurs : accueil, bloc opératoire, ser-
vice d’hospitalisation, imagerie médi-
cale et analyses biologiques, pharma-
cie centrale et stérilisation.

L’esprit est bien d’appliquer les prin-
cipes fondamentaux de la médecine
de catastrophe tout en respectant un
standard de soins conforme a celui of-
fert sur le territoire national.

Créé dans les années 80, et aprés
avoir été déployé a de nombreuses re-
prises, une nouvelle version offrant plus
de modernité, a vu le jour début 2013,
I’ESCRIM 2.

ESCRIM 2 - Exercice Nimes - 2013

Séisme en Haiti

Guerre civile au Sri Lanka

Séisme en Indonésie

Séisme et tsunami a Sumatra

Séismes en Iran et en Algérie

Séisme en Turquie
et guerre civile au Kosovo

Cyclone en Haiti

Guerre civile a Brazzaville

Séisme en Turquie

Séisme en Iran

Séisme en Arménie

Séisme a Mexico

Petit retour en arriére...

2009
AFFRONTEMENTS
COMMUNAUTAIRES AU SRI LANKA

Pendant plus d’une trentaine
d’années, le Sri Lanka a connu un con-
flit opposant I'armée gouvernementale
aux Tigres Tamouls (LTTE). Début 2009,
les combats se sont amplifiés et ont gé-
néré une grande détresse aupres d’une
partie de la population pour laquelle de
nombreux morts et de graves blessures
ont été a déplorer. De nombreuses per-
sonnes civiles ont été prises au piege
et bloquées dans la zone des com-
bats ; parallelement le pays a assisté a
d’importants mouvements de popula-
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ESCRIM Sri Lanka - 2009

tions. Ces déplacements ont favorisé
le développement d’infections commu-
nautaires, du fait des conditions de vie
et d’hygiene. Les camps de réfugiés se
sont multipliés, accueillant blessés et
victimes de cette guerre civile, mais les
structures médicales locales ont trés
vite été dépassées.

La France a proposé sa plateforme
médicale pour venir en aide a la popu-
lation. Ainsi, le 25 avril 2009, TESCRIM
a été envoyé au nord du Sri Lanka afin
de renforcer les structures de soins de
la région complétement saturées. Cet
hoépital de campagne s’est implanté a
Cheddikulam, a proximité d’'un camp
de réfugiés et a une petite centaine de
kilométres des combats.

Zone d’accueil des patients Sri Lanka - 2009

Pendant les 7 semaines de son dé-
ploiement, les principaux problémes
de santé rencontrés ont été des plaies
par balles ou par fragments d’explosifs
divers, mais aussi, des abces, des di-
abetes décompensés, des arthrites en
phase terminale et, plus spécifique-
ment pour les enfants et les nourris-
sons, des détresses respiratoires, des
brldlures, des déshydratations et des
dénutritions.

Nous avons également eu a faire
face a un afflux massif de blessés a la
suite d’un accident de bus survenu a
proximité de I’hopital.

p.24
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Sri Lanka - 2009

Activité de PESCRIM en 7 semaines

= 2121 entrées

= 1236 hospitalisations

= 638 intervantions chirurgiclaes :
- 250 sous anesthésie générale
- 388 sous anesthésie locale

= 650 radiographies

= 120 échographies

Nous avons été confrontés a des
contraintes particuliéres :

- Barriere de la langue, seulement
quelques traducteurs... anglais.

- Températures extrémes sous les
tentes : matériel d’analyses bi-
ologiques hors services, appareil
de radiologie réduit a une utilisa-
tion minimum et pas de moyen de
réfrigération.

Au total, 72 militaires et 68 personnels

civils ont participé a cette opération.

2010
SEISME EN HAITI

Haiti - 2070

Le 12 janvier 2010, un séisme de
magnitude 7 sur I’échelle de Richter
transforme Port au Prince et quelques
villes environnantes en champs de ru-
ines. D’innombrables morts ou bles-



sés, souvent encore ensevelis sous les
décombres, sont a déplorer. De nom-
breuses personnes n’ont plus aucun
toit pour s’abriter, ce qui favorise la
multiplication des camps de déplacés.

La France a joué un rble important
dans I'aide internationale avec le dé-
ploiement de nombreux moyens. Ain-
si, le 13 janvier, un premier détache-
ment des ForMiSC a été envoyé a Port
au Prince. Cet élément de sauvetage
déblaiement a été rapidement rejoint
par 'ESCRIM, basé au lycée francais
du 16 janvier au 21 février.

Ce dispositif a ensuite été com-
plété par 'arrivée du TCD Siroco (na-
vire de la Marine Nationale, équipé
de deux blocs opératoires et de lits
d’hospitalisation), de moyens aériens,
d’éléments du 33eme RIMa et du 1er
RSMA, de la gendarmerie et de per-
sonnels civils ; au total, 700 militaires
ont participé a cette opération. Tous
ces personnels, de par leur action
quotidienne sur le terrain, ont apporté
une contribution importante dans le
sauvetage de la population sinistrée
et le début de la reconstruction du
pays : équipes de sauvetage déblaie-
ment pour la recherche de personnes,
hépital de campagne, équipes en ren-
fort des structures locales (hopitaux),
équipes chargées du traitement et de
la distribution de I’eau, etc.

A T'ESCRIM, lactivité a été ex-
trémement dense avec des polytrau-
matismes, des fractures ouvertes,
des « crush syndrome », des reprises
chirurgicales et des traumatismes div-
ers : traumatismes craniens, médul-
laires et des membres, infections et
brOlures. Nous avons aussi été con-
frontés a de nombreuses pathologies
médicales : douleurs thoraciques, dé-
compensations de pathologies car-
diaques, diabétes, déshydratations,
dénutritions, accouchements et prob-
lemes de prématurité.

En plus des difficultés liées a
I'insécurité environnementale et a la
chaleur, nous avons été confrontés a
des difficultés de réapprovisionnement
des médicaments, de sang et dérivés,

Haiti - 2070

de matériel de chirurgie et d’oxygéne
(probleme de correspondance entre
les bouteilles américaines et fran-
caises). 82 militaires et 111 personnels
civils ont travaillé dans ’'ESCRIM.

Activité de PESCRIM en 5 semaines

= 2301 entrées

= 1554 hospitalisations

= 805 intervantions chirurgiclaes :
- 216 sous anesthésie générale
- 779 sous anesthésie locale

= 760 radiographies
= 72 échographies

Activité a bord du TCD SIROCO

= 43 intervantions chirurgicales
= Soutien psychologique

Haiti - 2070
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ESCRIM Haiti - 2010

Dans cette immersion au cceur de la
population haitienne et de son désar-
roi, un événement exceptionnel nous
attendait... « le miracle ». Le 27 janvier,
la section sauvetage déblaiement a été
appelée suite a la localisation d’une
survivante : Darlene, 16 ans, vivante,
indemne... aprés avoir passé 15 jours
sous les décombres.

Pour conclure...

Dans ces situations d’urgence et
d’exception, afin de rester un person-
nel soignant efficace, il faut garder en
téte « qu’on ne peut pas sauver ce qui
n’est pas sauvable | » et ainsi essayer
de mettre de cb6té nos sentiments de
frustration et d’impuissance. Apporter
des soins a des populations ne doit
pas s’arréter l1a. Nous nous devons de
représenter une entité ; notre simple
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présence permet d’apporter une aide
morale a la population.

I ne faut pas oublier la richesse
des échanges avec les autres interv-
enants (francais et du monde entier),
mais aussi et surtout avec les popula-
tions sinistrées qui ont beaucoup de
choses a nous transmettre : dignité,

humilité, capacités de résilience et de
résistance, fatalisme. C’est d’ailleurs
probablement ces valeurs humaines
et la quasi inexistence de superficialité
qui fait que, méme dans ces situations
apocalyptiques, I'instinct de survie re-
prend le dessus.

Japon - 2011




LES ALIMENTS SOUS SIGNES DE QUALITE.
(1) LES PRODUITS ISSUS DE L’AGRICULTURE BIOLOGIQUE

Le mode de production en « agriculture
biologique » (AB) est I'un des cinqg signes
officiels d’identification de la qualité et de
I'origine (SIQO) des produits alimentaires
garant/s par I’Etat francais. Les aliments
qui en sont issus sont communément qua-
lifiés de « bio »' : un vocable porteur de
valeurs, diverses selon les interlocuteurs,
bien que parfaitement définies : elles re-
posent essentiellement sur des pratiques
de production respectueuses de I’envi-
ronnement et du bien-étre animal. Le bio
nourrit en fait de nombreux fantasmes et
S’avere particulierement clivant : certains
le défendent avec énergie et conviction
jusqu’a I’ériger en philosophie de vie,
d’autres le considerent au mieux comme
une mode et au pire comme une lubie de
privilégiés, de « bobos parisiens ». Qu’en
est-il réellement ? Quelle est aujourd’hui
la place du bio ? Ces produits ont-ils une
Iégitimité en milieu militaire ?

D’ou vient le bio ?

Les origines de l’agriculture

biologique

Avant qu’elle ne devienne un signe de
qualité rigoureusement réglementé, I’AB
s’est construite sur une philosophie, des
idées, un mouvement. Les prémices de
’AB, dans la premiere moitié du XX&me
siecle, reposaient sur deux principaux
courants de pensée : I'un valorisait les
aspects bénéfiques d’une bonne alimen-
tation et défendait les valeurs de la pay-
sannerie, en opposition a une vision in-
dustrialisée de I'agriculture ; I'autre, sou-
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cieux des répercussions environnemen-
tales de I'agriculture intensive, préconi-
sait avant tout la fertilisation naturelle
des sols, sans intrants chimiques.

Francois-Henri BOLNOT*

Les principes de I’AB se sont structurés
a partir des années 50, en réaction a la
« course aux rendements » qui a ac-
compagné la mise en place de la poli-
tique agricole commune (PAC) au sortir
de la seconde guerre mondiale avec,
notamment, le développement de
I’agrochimie et le remembrement des
terres agricoles. A cette époque, la
France devient pionniere dans la mise
en pratique de I’AB qui se développe
progressivement jusqu’a sa reconnais-
sance par I'Etat, en 1981, dans le cadre
de la loi d’orientation agrlcole suivie de
la création du logo « AB » en 1984. La
loi L-1202 du 30 décembre 1988 offi-
cialise le terme « agriculture biolo-
gique ». L’Agence Bio, vitrine institu-
tionnelle de I’AB, est créée en 2001.
Le logo européen, ou
euro-feuille, apparait
en 2005 et devient obli-
gatoire en 2010.

Le Grenelle de ’environnement

En France, a partir de 2009, le « Gre-
nelle de I'environnement » fixe I'objectif
« de parvenir a une production agricole
biologique suffisante pour répondre
d’une maniere durable a la demande
croissante des consommateurs et aux
objectifs de développement du recours
aux produits biologiques dans la restau-
ration collective publique ». A travers
I'achat d’aliments bio par la restauration
collective publique, I'Etat s’engage pour
lui-méme avec le souhait qu’une dyna-
mique s’instaure parmi les autres acteurs

', Selon le contexte les termes « agricul-
ture biologique « (AB) et (bio) (e bio ou
la bio) sont utilisés indlifféremment du fait
de l'asence de référentiel de vocabu-
laire partagé et des habitudes différentes.

VO®, Gorssa, Rapporteur du groupe de travail
«alimentation biologique» du Conseil National de
['Alimentation (CNA).



-'\-.l..lr..-\.l.

AMEI-ITIEIH gil 2017

2

htip://agriculture. gouv. fr/Programme-Ambition-
bio-2017,22587

Institut national des appellations d'origine

selon un processus itératif vertueux : il se
fixe un objectif d’introduction de 15 % de
denrées issues de I'AB en 2010 et de
20 % en 2012.

L
Le but est également d’obtenir un dé-
veloppement des surfaces exploitées
en bio (objectif : 6 % de la surface agri-
cole utile en 2012, 20 % en 2020).

Agriculture biologique

et agro-écologie

La montée en puissance des préoccu-
pations environnementales, issues no-
tamment du débat suscité par I'AB, se
traduit dans les années 1990/2000 par le
développement d’approches nouvelles
en agriculture conventionnelle, a I'instar
de Iagriculture raisonnée. Le principe
d’une certification environnementale gra-
duée est inscrit en 2001 dans le Code
rural : le plus haut niveau est dit de « haute
valeur environnementale » ou HVE et
s’ accompagne d’une mention valorisante
pour les produits, transfor-

g _'d_lhl. -\.\_‘
/. &%\ més ou non, issus de ces
(% l{:lﬂ; - | exploitations  particuliére-
|, B M-E’-;) ment respectueuses de
g

I’environnement.

Le « projet agro-écologique pour la
France », lancé en 2012 et complété par
la Loi d’avenir pour I'agriculture, I'ali-
mentation et la forét (LAAAF) du 11 sep-
tembre 2014, vise a combiner les perfor-
mances économiques, environnemen-
tales et sociales des exploitations agri-
coles. Les solutions techniques visant a
diminuer les impacts liés a I'agriculture
conventionnelle et celles destinées a
supprimer les impasses techniques en
AB se rejoignent fréquemment.

Le plan Ambition Bio 2017

En 2013 le ministéere de I'agriculture
lance un nouveau programme de déve-
loppement conjoint de I'offre et de la
demande en AB : « Ambition Bio 20172
». ’ambition est d’augmenter la pro-
duction bio mais aussi de permettre aux
produits d’étre transformés, commer-
cialisés et consommeés. Deux objectifs
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chiffrés sont retenus : doubler la part
du bio sur le territoire national d’ici fin
2017 (passer de 4 2 8 % de SAU) et réaf-
firmer P'objectif ambitieux de 20% de
bio en restauration collective publique.

Quelle réglementation pour le bio ?

La production bio fait I'objet d’une
réglementation européenne harmoni-
sée et complétée, pour quelques do-
maines spécifiques, par des cahiers des
charges nationaux ayant eux-mémes
une portée réglementaire.

Un réglement européen

Le réglement européen en vigueur est
le n°834/2007 du 28 juin 2007 « relatif
a la production biologique et a I'étique-
tage des produits biologiques », com-
plété par des reéglements d’application.
Son considérant n°1 donne une défini-
tion de la production agricole et alimen-
taire bio : « La production biologique est
un systeme global de gestion agricole
et de production alimentaire qui allie les
meilleures pratiques environnementales,
un haut degré de biodiversité, la préser-
vation des ressources naturelles, I'appli-
cation de normes élevées en matiere
de bien-étre animal et une méthode de
production respectant la préférence des
consommateurs a I'égard de produits
obtenus grace a des substances et pro-
duits naturels ».

Le 24 mars 2014, la Commission eu-
ropéenne a présenté une proposition de
nouveau reglement qui pourrait entrer
en vigueur a partir de juillet 2017. L'ob-
jectif est de conforter les principes fon-
damentaux de I’AB et de renforcer des
exigences concernant les conditions de
production et de contréle.

Les cahiers des charges nationaux

Bien que le reglement européen
couvre plus de 95% des cas, certaines
productions peuvent étre encadrées par
des cahiers des charges et des guides
nationaux susceptibles d’induire a la
marge quelques différences entre les
Etats membres. En France, ils sont pro-
posés par les professionnels, puis vali-



dés par I'INAQO®. Publiés par arrété mi-
nistériel du ministéere de I'agriculture, ils
n’ont pas valeur contraignante pour les
producteurs des autres Etats membres,
sauf s’ils veulent utiliser le logo AB fran-
cais. Les cahiers des charges francais
concernent la fabrication d’aliments
pour animaux de compagnie (2004),

I’élevage des lapins, des
poulettes, des escargots
et des autruches (2010)
et la restauration com-
merciale (2011).

Les principes et spécificités de ’'AB
La production agricole et I'élevage

Un principe fondamental en bio est
de nourrir le sol pour nourrir la plante
au lieu de nourrir les plantes via des
engrais chimiques. Bio signifie vie en
grec : c’est par la vie du sol, écosystéme
et non simple support, que la plante va
s’alimenter. Rotation des cultures, diver-
sités des espéces et variétés cultivés,
activation de la vie du sol, maintien
des haies et des autres infrastructures
paysageéres, interdiction des produits
chimiques de synthéses et des OGM,
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sont autant d’éléments qui vont favori-
ser la biodiversité agricole, la qualité des
paysages et limiter les pollutions.

Selon le reglement n°834/2007, un
élevage bio doit « étre lié au sol » et
« nourrir les animaux avec des aliments
biologiques composés d’ingrédients
agricoles issus de I'agriculture biologique
et de substances non agricoles natu-
relles », « assurer un niveau élevé de
bien-étre animal en respectant les be-
soins propres a chaque espéce » et « re-
courir a des méthodes naturelles pour la
reproduction ».

La production de denrées
alimentaires

Les régles de transformation bio
s’appliqguent sans préjudice des dis-
positions générales. En particulier, les
regles d’hygiéne et de salubrité sont
les mémes pour I’ensemble des produits
ou activités agroalimentaires. Concre-
tement, au moins 95% des ingrédients
d’origine agricole d’un produit vendu
avec le logo bio doivent étre certifiés
bio. Les 5% restants doivent figurer
sur une liste positive annexée au regle-
ment ou étre autorisés temporairement
et au cas par cas par un Etat Membre.
Actuellement, sur le marché, la majorité
des produits transformés bio comporte
100 % d’ingrédients d’origine bio.

Les procédés de transformation.

Le réglement précise qu’il faut « faire
preuve de précaution lors de la transfor-
mation des denrées alimentaires, en uti-
lisant de préférence des méthodes bio-
logiques, mécaniques et physiques. ».
La production bio doit « viser a produire
des produits de haute qualité ».

La liste des auxiliaires technologiques
est restreinte et certains sont assortis
de restrictions ou de conditions particu-
lieres d’utilisation.

Une démarche volontaire :
la certification AB

Si la certification biologique s’inscrit
dans un cadre réglementaire, entrer
dans cette démarche reste cependant
un choix volontaire pour chaque opé-
rateur.
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L'INAG, en tant qu'établissement public désigné
autorité compétente, assure I'agrément des OC
et supervise leur activité afin de s'assurer qu'ils
remplissent les engagements pour lesquels ils
ont été agréés

Laccrédlitation est une attestation reconnaissant
la capacité et la compétence de I'0C a réaliser
des audits spécifiques d'évaluation de la confor-
mité. La compétence inclut I'ndépendance de
'0C, son impartialité et son efficacite.

La certification tierce partie

La certification bio concerne les acti-
vités de production primaire, de trans-
formation, de distribution, I'importation
et I’exportation. Elle repose sur des or-
ganismes certificateurs (OC), tierces
parties indépendantes. Chaque opéra-
teur choisit librement un OC parmi ceux
agréés par I'Institut national des appel-
lations d’origine (INAO)*. Le colt de la
certification est entierement a sa charge.
Les opérateurs sont contrélés par 'OC
choisi a minima une fois par an. Les OC
agréés doivent également étre accrédi-
tés par le Comité frangais d’accrédita-
tion (COFRAC)>.

Une certification de processus

Elle repose principalement sur des
pratiques respectueuses de |'environne-
ment et du bien-étre animal. Les spéci-
fications ne portent pas sur le produit
en lui-méme mais sur le mode de pro-
duction. Ainsi, rien n’impose qu’un pro-
duit bio soit plus riche en vitamines ou ait
été cueilli a maturité. Le fait qu’un pro-
duit soit certifié bio ne signifie pas qu’il
ne contient aucun résidu de pesticide :
ce n’est pas parce que le processus de
production exclut 'usage de pesticides
que le produit en aura été totalement
préservé. De méme, il est impossible de
dire, entre deux grains de blé, par le biais
d’analyses aussi fines soient-elles, le-
quel est bio. Un produit bio existe du fait
de la maniére dont il a été produit et non
en fonction de ses qualités intrinséques.
La seule définition d’'un produit bio est
donc « produit issu de I’AB ».

Un logo identifiable

La certification est matérialisée sur
les produits par un logo et le numéro de
I’organisme certificateur. Le logo euro-
péen euro-feuille, qui a remplacé I'an-
cien logo européen, est accompagné
ou non du logo national AB qui peut
figurer de maniere optionnelle sur les
produits. Bien qu’elle corresponde a un
produit répondant aux dispositions du
cahier des charges européen, la marque
francaise a été maintenue, de méme
que d’autres marques nationales dans
d’autres pays, du fait de sa notoriété an-
térieure auprés des consommateurs. |l
est possible de produire dans le respect
des régles de I'AB sans certification offi-
cielle, mais il n’est pas possible d’utiliser
les termes bio, biologique, ou les logos
sur cette production.
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La confiance des consommateurs
dans les produits issus de I’AB repose
sur la dénomination « bio » ainsi que
sur I'existence des logos. Assurant la
lisibilité et la visibilité de la démarche
associée aux produits, ils doivent rester
signifiants et crédibles : signifiants, par
la prise en compte des critéres associés
au bio et crédibles, par la fiabilité des
parameétres du systeme de certification
et de controle.

Quels contrdles pour les produits bio ?

Les filieres bio sont soumises a trois
types de contrdles : les autocontréles,
effectués par les professionnels eux-
mémes ; les contrbles systématiques
et aléatoires prévus dans le cadre de la
certification, effectués par les OC ; les
contrdles officiels, effectués par les ser-
vices de I'Etat, au méme titre que pour
toutes les denrées alimentaires élaborées
ou mises sur le marché en France.

Les controles effectués par I’Etat

Les services de I'Etat, notamment La
Direction générale de la concurrence, de
la consommation et de la répression des
fraudes (DGCCRF), réalisent des contrdles
ciblés portant principalement sur I'étique-
tage des produits et le respect de la régle-
mentation générale. Ces contrdles réga-
liens sont indépendants du processus
de certification par les OC. lls permettent
de s’assurer de la fiabilité du systeme de
certification. Les anomalies liées au non-
respect de la réglementation AB restent
relativement peu nombreuses.

Paradoxe. Il y a quelques années, lors
d’analyses de routine, les autorités sani-
taires des Pays-Bas mettent en évidence
des taux anormalement élevés de métaux
lourds (plomb, cadmium, nickel, etc.)
dans des volailles et des ceufs... bio ! Ex-
plication : les poules bio vivent en plein air,
picorent et se délectent des vers de terre

- .

qui accumulent et concentrent les métaux
lourds contenus dans le sol. Lequel avait
été importé, par péniches, des bassins in-
dustriels trés contaminés de la Ruhr, afin
de venir combler les polders néerlandais !
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Dans le cadre du marché unique, les
produits bio importés dans I'UE doivent
avoir été produits et certifiés selon des
régles au moins équivalentes a celles en
vigueur au sein de I'Union (notion d’équi-
valence). La confiance accordée par le
consommateur francais a un label étran-
ger (« organic food » pour les produits bio)
repose sur 'équiva-
lence du cahier des
charges, la fiabilité
de P'organisme cer-

| “ ftificateur du pays
d’origine, la compétence des auditeurs et
la performance des services de contrédle
locaux. Cette confiance a pu étre entamée
par les fraudes concernant les produits
« bio » Chinois, trés médiatisées.

Ce que le bio est et n’est pas !

La réglementation relative a I’AB porte
exclusivement sur des pratiques favo-
rables dans le domaine de I’environne-
ment et du bien-é&tre animal. Par ailleurs
la certification concerne les pratiques
propres du certifié et non celles qui pour-
raient étre le fait du voisinage ou d’autrui.
Toutefois, des malentendus subsistent
quant a la réalité de ce qu’est la produc-
tion bio : contrairement a certaines idées
ancrées dans I'esprit des consomma-
teurs, aucune disposition ne lie 'AB au
commerce équitable, a un mode de dis-
tribution via des circuits de proximité, a
une éthique pour la juste rémunération
des salariés, a des entreprises artisanales
ou de petite taille ou a tout autre dispo-
sition de dimension sociétale ou éthique.
Il n'existe pas non plus d’exigences
concernant les aspects géographiques :
il est possible de « produire bio » a proxi-
mité d’une autoroute, d’une centrale nu-
cléaire ou d’un incinérateur !

Cela étant, si certains opérateurs ap-
pliquent la réglementation stricto sensu,
la majorité adopte une vision plus glo-
bale qui inclut des pratiques dépassant
les exigences réglementaires.

Le bio est-il meilleur pour la santé ?

Le bio ne communique pas sur la
santé mais sur les impacts environ-
nementaux. Pourtant, une proportion
importante de consommateurs de pro-
duits bio escompte des bénéfices sur le
plan de la santé. Si, a ce jour, il n’a pas
été clairement démontré que « ne pas
manger bio serait néfaste pour la san-
té », ou qu’il existerait un bénéfice réel
en termes de santé a consommer des
produits bio, de plus en plus d’indices

convergent en faveur d’un lien « bio/
santé ». Toutefois les données scien-
tifiques sont encore insuffisantes pour
conclure. Aucune allégation santé n’a
encore fait I'objet d’une autorisation
pour les produits bio en Europe.

Un sujet emblématique : une
moindre exposition aux résidus de
pesticides

Le débat actuel sur les bénéfices san-
té des produits bio est en grande par-
tie lié a la non utilisation de pesticides,
avec deux populations potentiellement
concernées :

- les agriculteurs qui, en AB, ne sont
pas ou peu exposés a ces produits
du fait de I'interdiction des intrants
chimiques. En agriculture conven-
tionnelle, les paysans restent en re-
vanche surexposés aux pesticides
et aux pathologies liées ;

- les consommateurs qui, avec les
produits bio, ne sont pas ou peu ex-
posés aux résidus de pesticides pré-
sents dans les aliments issus de

modes de production

“*ﬁ, conventionnels, méme a

5 des seuils inférieurs aux

- % tolérances réglementaires.

[
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Effet cocktail et effet faible dose.

Le rapport du Sénat n°42 de
2012/2013 relatif a I'impact des pesti-
cides sur la santé et I'environnement fait
état de la « sous-évaluation des risques
liés aux pesticides ». Le danger des pes-
ticides pour la santé serait notamment
lié a I'effet des faibles doses et a un effet
cocktail non pris en compte par la régle-
mentation actuelle.

L'effet cocktail est lié a I'exposition,
en parallele, a différents produits, cha-
cun a des doses faibles dont le cumul
s’avérerait toxique par effet de somma-
tion et de potentialisation.

D’autre part, les études de toxicité
classiques reposent sur I’hypothése
d’un lien dose-réponse linéaire, connu
depuis Paracelse, au-dela d’un seuil sur
lequel se basent les valeurs limites rete-
nues dans la réglementation (Dose jour-
naliere admissible et Limite maximale de
résidus). Or, pour certains produits une
exposition a de faibles doses s’avére
plus néfaste qu'a des doses moyennes.
Cet effet est notamment avéré pour des
perturbateurs endocriniens, tels que la
dioxine. Tous les pesticides ne sont pas
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des perturbateurs
endocriniens et |l
n'est pas sdr que
tous les perturba-
teurs endocriniens
soient le plus actif
aux faibles doses.
Mais les effets
des perturbateurs
endocriniens a
faible dose pour-
raient étre I'une des
causes de I'augmentation du nombre de
cancers et de maladies neurologiques.

Méme si les risques pour la santé liés
aux traces résiduelles présentes dans les
produits conventionnels restent I'objet de
controverses, le consommateur peut déci-
der, pour diminuer son exposition, de
consommer des produits bio : c’est la mise
en pratique d’un principe de précaution a
I’échelle individuelle vis-a-vis d’un risque
suspecté, en méme temps qu’un choix ci-
toyen vis-a-vis de I’environnement.

Parce quo les pesticides ne went
s que ks m-ammjm herbes...
b | .
t‘ = - r—
% - .
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Le bio présente-t-il un avantage
nutritionnel ?

Le Plan National Nutrition Santé
(PNNS) ne se positionne pas par rap-
port aux produits bio. Certaines études
montrent néanmoins que les produits
bio contiennent, en légere tendance,
davantage de certains micro-nutriments
et significativement plus de certains mi-
cro-constituants, mais sans que le lien
n’ait pu étre formellement établi avec
un avantage nutritionnel. Une étude de
I’Université de Newcastle de septembre
2014, conclut que « les cultures issues
de I'agriculture biologique et les aliments
a base de ces cultures, en moyenne sur
différentes régions et différentes saisons
de production, comportent sensible-
ment plus de composés antioxydants et
polyphénoliques potentiellement béné-
fiques pour la santé, et moins de com-
poses néfastes tels que le cadmium, les
nitrites et les résidus de pesticides, que
les produits équivalents issus de I’agri-
culture conventionnelle ».
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Les produits bio sont-ils meilleurs
gustativement ?

Les consomma-
teurs de produits bio
disent apprécier, le
plus souvent, des

qualités organo-
leptiques diffé-
rentes : des pro-

duits plus go(teux ou plus denses. Or,
scientifiquement, il n’apparait pas de
différences organoleptiques entre les
produits issus de I’AB et les produits
conventionnels. La filiere bio francaise
reste cependant attachée a des pra-
tiques de qualité, favorables a la qualité
gustative des produits : lorsqu’en 2011
un opérateur voulut produire des vo-
lailles AB abattues a 71 jours d’age (ce
que permet la réglementation euro-
péenne), tandis que la pratique en
France est de 81 jours, la

4 r filiere s’est mobilisée pour
maintenir une production
conforme a Iimage de
qualité qu’en ont les
consommateurs francais.

Les consommateurs et le bio

La synthese du 11é™ Barometre de
consommation et de perception des
produits biologiques en France, publié
par I’Agence Bio et le CSA en mai 2014,
donne des informations sur les consom-
mateurs de produits biologiques en
France. 91% citent spontanément les
éléments qui définissent un produit bio
et 94% connaissent le logo AB. Un
Francais sur deux déclare régulierement
consommer des produits bio. La santé
est la principale raison avancée (91%), a
égalité avec la qualité des produits et
I’environnement. lls consomment parti-
culierement des fruits et léegumes (83%),
des produits laitiers (63%) et des ceufs
(58%). Le principal frein a I’'achat de pro-
duits bio reste le prix (78%). Les grandes
et moyennes surfaces alimentaires
restent le lieu générant le plus d’actes
d’achats de produits bio. Globalement

= loT=
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la tendance de l'intention de consom-
mation est a I'augmentation. 50% des
Francais se déclarent bien informés sur
les produits bio mais moins bien infor-



més sur les controles (37%). lls veulent
surtout connaitre I'origine, le mode de
production et les contrbles des produits.
Acheter bio modifie les comportements
alimentaires ou culinaires de 2 consom-
mateurs sur 5 : ils achetent plus de pro-
duits de saison (95%) et de produits frais
(91%) ; ils évitent le gaspillage (92%) ; ils
achetent des produits différents (85%) et
plus de produits en vrac (68%).

Les consommateurs expriment des
préoccupations sur :

- les prix élevés, réservant les pro-
duits bio a certaines élites ou a des
personnes suffisamment convain-
cues pour prioriser leurs achats en
faveur du bio ;

- la réelle équivalence des produits
importés des pays tiers (voire
d’autres pays de I’'UE) et sur la fiabi-
lité des contrbles des circuits com-
merciaux ;

- d’éventuelles différences entre les
produits bio vendus en GMS et en
magasins spécialisés.

Les premiers résultats de I’'étude NU-
TRINET?, initiée en 2009, indiquent que
les consommateurs réguliers de pro-
duits biologiques sont plus éduqués et
physiquement plus actifs. Leurs revenus
sont comparables a ceux des consom-
mateurs de produits conventionnels.
Globalement, leur consommation ali-
mentaire est plus en accord avec les re-
commandations du PNNS et le concept
d’alimentation durable. lls sont moins
sujets au surpoids et a I'obésité.

Quel surcoit pour les produits bio ?
Au stade de la distribution

Les surcodts sont variables et les dispa-
rités tres fortes en fonction des produits et
des régions (lait 25% ; vin 30% ; volaille
100% minimum ; porc 150% ; etc.). La
grande distribution considére que le sur-
colt moyen des produits bio est d’environ
25%. Contrairement a une idée regue, il
n’existerait pas de
marges d’opportu-
nité sur ces pro-
duits.

En restauration collective

Le surco(t global d’'une prestation in-
cluant du bio correspond a la somme des
impacts des produits choisis. Or il existe
une trés grande disparité en fonction des
denrées : certains fruits bio ont, en saison,
le méme colt qu’un fruit conventionnel,
alors qu’une viande bio aura toujours un

impact financier supérieur. Pour certains
produits le surco(t peut atteindre 200% !
En moyenne un repas bio en collectivité
serait environ 30 a 50% plus cher, avec
des variations extrémement larges. L'intro-
duction des produits bio en restauration
collective entraine des modifications des

pratiques (pratique
culinaire, respect
produit, etc.) et

Y semble générer une
0ANS M3  prisedeconscience
des acteurs de la
can t ine restauration. Les
changements constatés portent notam-
ment sur la composition des menus, la
prise en compte de la saisonnalité, et une
meilleure connaissance des produits
(cycles de productions et d’élevage).

Une vision systémique globale. Si
consommer bio implique, non pas une
substitution produit par produit, mais
consommer différemment, une alimenta-
tion bio ne se révele pas nécessairement
plus onéreuse : les écarts de prix se ré-
duisent a considérer le fait que manger
bio conduit a des habitudes alimentaires
globalement plus cohérentes, génere
moins de gaspillage et induit des com-
portements plus favorables a la santé.

Comment le bio peut-il évoluer ?

Les valeurs fondatrices de I’AB se rat-
tachent, avant tout, a un mode de produc-
tion respectueux de I’environnement et
du bien-étre animal, qui doit permettre
par ailleurs de produire des aliments
plus sains pour la santé du consomma-
teur. Mais au-dela du strict respect des
cahiers des charges, la production bio
est congue par beaucoup d’acteurs (no-
tamment par les successeurs des mou-
vements pionniers et les défenseurs de
I’agriculture paysanne) de fagon beau-
coup plus holistique, intégrant implicite-
ment ou explicitement tous les aspects
du développement durable : respect de
I’environnement, responsabilité éthique
et sociale, viabilité économique, équilibre
des liens économiques entre opérateurs,
ancrage au territoire, etc.

Les modéles de développement
de 'AB

L’AB est progressivement sortie des
cercles de militants et d’initiés, tant du
cOté des producteurs que des consom-
mateurs, et est devenue incontournable
dans le paysage agricole. Initialement
marché de niche, il s’agit aujourd’hui
d’un secteur économique a part en-
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7, httn://bionutrinet. etude-nutrinet-sante.fr/




8, Rapport « sur le bilan du plan de développement
de l'agriculture biologique 2008 — 2012 »
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Directrice du CERH8IA (Centre d'expertise de la
restauration et de I'hébergement interarmées) et
VC Mickaél BONI, Conseiller du directeur général
de I'EDA (Economat des armées).

tiere. Le développement de la produc-
tion et du marché ont impliqué I'entrée
en jeu de nouveaux acteurs dans les
domaines de la production agricole, du
commerce, avec le recours aux importa-
tions, et de la distribution qui est sortie
des seuls circuits spécialisés. Le rap-
port du Conseil général de I'agriculture,
de l'alimentation et des espaces ruraux
(CGAAER)® souligne que « de grands
débats traversent [I’agriculture biolo-
gique et son environnement. Derriére un
unique cahier des charges, des visions
tres différentes de I'agriculture biolo-
gique s’opposent ». De fagon caricatu-
rale, deux approches complémentaires
du bio coexistent :

- La premiére, qui correspondrait au
développement des courants histo-
riques, englobe des objectifs sociaux
et sociétaux et lie I'AB a une agricul-
ture paysanne ancrée sur une image
traditionnelle ; c’est la référence né-
cessaire a la fidélisation d’une caté-
gorie de consommateurs motivés :
un bio qui pourrait étre qualifié d’his-
torique ou de niche, associé a une
production artisanale, a des circuits
courts et a la notion connexe de
proximité. Il est rattaché plus parti-
culierement aux marchés locaux,
aux enseignes spécialisées, et cor-
respond a des produits plutét hauts
de gammes ;

- La deuxiéme, plus récente, davan-
tage centrée sur le simple respect
des cahiers des charges institution-
nels, correspond davantage a une
production de masse se voulant ac-
cessible au plus grand nombre. Ce
bio « de grande consommation »
est garant du développement éco-
nomique et un important moteur de
la croissance pour le secteur. |l est
associé a des produits a priori plus
accessibles financiérement, des
volumes de production importants,
des filieres longues et aux produits
d’importation. Sa part de marché
augmente régulierement. Il offre
aujourd’hui une visibilité plus impor-
tante a ’AB et élargit son assiette a
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un nombre plus consé-
quent de consomma-
teurs. Cette production
a plus grande échelle
permet le développe-
ment du bio a destina-
tion de l'industrie agroalimentaire, de
la RHF et de la grande distribution.

Toutes les situations intermédiaires
existent entre ces deux modeles et le
développement du bio passe par la
complémentarité entre plusieurs strate-
gies différentes. D’autres axes de déve-
loppement peuvent émerger a la faveur
de la valeur accordée a certains criteres
par les consommateurs : les conjonc-
tions entre le bio et I'alimentation du-
rable, le commerce équitable, 'origine
ou la proximité géographique sont a la
fois pertinentes et signifiantes. Cette
synergie s’exprime actuellement par la
juxtaposition, sur certains produits, des
signes de qualité afférents voire dans la
fusion des concepts, rassemblés sous
un logo unique de marque privée.

P PTG

Une association étonnante : on
trouve sur le marché des steaks hachés
surgelés bio et halal ! Sachant que le bien

étre (ou la bientrai-

tance) animale figure
expressément dans
la définition regle-
= Mentaire du bio (cf.

834/2007 : « I'appli-
cation de normes €levées en matiere de
bien-étre animal »), on peut s’interroger
sur le fait que des animaux égorgés sans
étourdissement préalable puissent en-
trer dans cette catégorie...

Le Bio dans les armées®

Larestauration collective en milieu mi-
litaire possede ses propres contraintes
et spécificités. En métropole, 45 millions
de repas sont servis chaque année sur
environ 350 restaurants. S’il existe au-
jourd’hui une Direction opérationnelle



de la restauration, I'absence de centra-
lisation jusqu’a une période tres récente
(septembre 2014) ne favorisait pas la
standardisation des prestations et le sui-
vi des directives. Ainsi, I'introduction de
denrées sous signe de qualité dans les
menus a été diversement mise en ceuvre.
C’est notamment le cas du bio. En 2014
il représente environ 2% du montant des
achats de denrées alimentaires (2,5 M€
en métropole). Lobjectif des 20% fixé
par le Grenelle est donc loin d’étre at-
teint. A cela plusieurs raisons :

- L'une est inhérente a la clientéle
qui exprime peu d’attentes en la
matiére : dans une trés grande pro-
portion il s’agit d’hommes jeunes et
en bonne santé, dont les préoccu-
pations nutritionnelles ne sont pas
orientées vers le bio.

- Le prix constitue également un frein
important : le surcodt lié a I'introduc-
tion de produits bio est difficilement
compatible avec un « colt den-
rées » moyen de 3,10€ par assiette.

-Les volumes nécessaires sont
importants (économat des armées)
et, en fonction des produits, I'offre
n'est pas toujours en adéquation
avec la demande ponctuelle.

Toutefois, les probléemes de codt et de
volumes disponibles ne sont pas spéci-
fiques du milieu militaire et constituent les
freins classiques au développement du
bio en restauration collective a caractere
social (scolaire, hdpitaux, prisons, etc.).

Dans un avenir proche, compte tenu
de la gouvernance mise en place, il sera
sans doute plus facile d’augmenter de
facon sensible la proportion de bio dans
les menus servis.

La volonté est aujourd’hui de mettre
en adéquation I'offre alimentaire avec les
aspects liés au développement durable
et de prendre en compte d’autres cri-
teres, en particulier le caractére local des
approvisionnements. Il s’agira notam-
ment d’encourager les restaurants a se
fournir en fruits et légumes dans un péri-
métre restreint, dans la limite du possible
et dans le respect des marchés publics.

La restauration des armées, a l'ins-
tar des autres secteurs de la restaura-
tion collective, s’inscrit progressivement
dans une démarche vertueuse de prise
en compte des attentes citoyennes et
sociétales.

Conclusion

Une cohérence comportementale
individuelle

Consommer bio est un choix indivi-
duel, guidé par des considérations di-
verses. Compte tenu des connaissances
actuelles, il peut étre justifié, a titre de
précaution individuelle, de s’orienter
vers une alimentation bio avec un objec-
tif santé. Mais cette démarche ne prend
véritablement sens que dans le cadre
d’'une approche holistique visant
a consommer autrement, plutdét que de
procéder a une substitution produit par
produit, et a adopter une attitude cohé-
rente vis-a-vis des autres facteurs de
risques (cigarette, sédentarité etc.). Une
telle démarche correspondrait a une at-
titude citoyenne face aux défis environ-
nementaux et sociétaux.

= -

Le bio, facteur de réassurance

Les crises successives vécues par les
différentes filieres alimentaires au cours
des vingt derniéres années ont pu contri-
buer a décrédibiliser I'alimentation au-
pres des consommateurs. Les produits
bio bénéficient a contrario d’'une image
valorisante de qualité et de naturalité.
Fort de cette perception positive, le bio
est un important facteur de réassurance
qui peut étre amené a jouer un réle mo-
teur en tant que vecteur d’une croissance
ancrée au territoire pour I'ensemble des
filieres. La production bio peut ainsi par-
ticiper a la réappropriation de I'alimenta-
tion et a son ré-enchantement.

Avertissement : les éléments de cet
article (sauf données concernant les
armées) seront développés dans le rap-
port du Groupe de travail « alimentation
biologique » du Conseil National de
I’Alimentation (CNA), dont la parution
est prévue courant 2015. Le contenu du
présent article ne saurait toutefois enga-
ger cette institution ou ses membres.
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LE SPORT, LE HANDICAP ET LA GRANDE GUERRE

Michel
MERCKEL,
professeur
honoraire d’édu-
cation physique
est un grand
passionné de
sports et d’histoire ; surtout celle
de la Grande Guerre smbolisée
pour lui par le souvenir d’avoir vu
la recherches, il a sorti un livre
intitulé « 14-18, Le sport sort
des tranchées » qui fat récom-
pensé par le Prix du Fairplay et
du mailleur document sportif de
I'année 2012, ainsi que celui de
la Plume et 'Epée en 2013...

Michel MERCKEL

La Premiere Guerre mondiale
crée une rupture historique par sa
violence,sa durée et sa dimension in-
ternationale. Le nombre de morts est
incommensurable. Quatre millions de
soldats francais sont blessés, dont la
moitié au moins a deux reprises. Ces
hommes sont les victimes de dom-
mages physiques impressionnants et
les types de blessures s’averent d’une
gravité extréme et inédite. Devant ce
nouveau type de lésions, le Service de
Santé des armées se trouve confronté
a des situations dramatiques. Mais la
médecine de guerre va connaitre une
formidable mue quantitative et qualita-
tive tout au long de ce conflit, afin de
faire face a la multiplicité de cas gravis-
simes et totalement imprévus.

Le sport comme moyen
de rééducation

Malgré une recherche approfondie,
onretrouve peudetraces d’organisation
de compétitions sportives spécifiques
aux handicapés durant cette période
tourmentée de I'histoire des hommes.
Rien dans les journaux de tranchées,
ce qui est logique, car les blessés ne
sont plus sur le front. Quelques allu-
sions dans les carnets de Poilus, ainsi
Antoine Gal relate : « lls avaient été
évacués a lintérieur, notamment en
Bretagne puis apres une amélioration
de leur santé envoyés dans un centre de
rééducation et d’entrainement a Puget
sur Argens dans le Var. Tous ces éclo-
pés chaque jour faisaient une marche
de 8 a 10 km, jouaient au ballon. » Dans
la presse nationale « Le Miroir », qui est
un hebdomadaire illustré présentant es-
sentiellement des photographies, sont
publiés des clichés a I'’exemple de celui
qui montre une course d’unijambistes
s’appuyant sur leurs béquilles et ayant
comme légende : « Les blessés eux-
mémes, avec une incroyable bonne hu-
meur, organisent entre eux des courses
d’éclopés. » Le numéro 830 du 15 sep-
tembre 1916 de « La Vie au Grand Air »
montre en premiére page un soldat
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solidement appareillé au niveau de sa
jambe droite et sautant par-dessus une
chaise. Il est entouré d’autres blessés
s’appuyant sur des béquilles, ils sem-
blent tous joyeux et la légende men-
tionne : « Athlete quand méme ! »

Le role de I’école de Joinville

Le 7 mai 1916, I’école de Joinville
se voit investie d’une nouvelle mission,
celle de remettre en condition phy-
sique un maximum de soldats conva-
lescents. Si tout sujet handicapé peut
faire du sport, il doit y avoir une com-
patibilité cohérente avec I'importance
de son invalidité. Afin de former les
cadres chargés de répondre au mieux
a cette fonction inédite, la gymnastique
suédoise de Pehr Ling et la méthode
naturelle de Georges Hébert vont étre
enseignées en priorité. Lefficacité de
cette formation est reconnue dans tous
les milieux et de nombreux centres
vont appliquer ces méthodes. Des pro-
gressions de travail et d’exercices sont
établies et vont permettre a de nom-
breux blessés de retrouver leurs fonc-
tions motrices. Dans un article signé
Ch. Denis paru dans « La Vie au Grand
Air » du 15 septembre 1917, on peut
lire : « Les blessés étaient intéressés a
leur travail par le procédé trés sportif de
l'auto-record... Les blessés atteints de
méme impotence étaient matchés I'un
contre l'autre a leurs exercices réédu-
catifs. » Mais si ce travail est efficace,
il ne s’adresse qu’a une partie limitée
des blessés. Pour ceux gravement at-
teints dans leur intégrité physique, ces
méthodes ne suffisent pas.

Le courage et la volonté
des handicapés

Refusant la fatalité et en utilisant le
sport, de nombreux handicapés ont
su avec détermination, entétement et
opiniatreté retrouver une grande partie
de leur intégrité physique.

Le match de rugby France-Ecosse
du 1er janvier 1920 est connu dans



I’histoire sous le nom de « rencon-
tre des borgnes ». En effet, 5 des 30
joueurs présents sur le terrain étaient
atteints de cette infirmité suite a des
blessures de guerre.

L’athlete Joseph Guillemot, gravement
touché par les gaz et atrophié au niveau
du poumon droit, saura, grace a son
courage, devenir champion olympique
du 5000 metres en 1920 a Anvers.

Le 19 mai 1916 pendant la bataille
de Verdun, un autre athléte Jean Ver-
meulen est ramassé agonisant et criblé
d’éclats d’obus ; échappant de peu a
I’amputation des membres inférieurs, il
remporte le cross-country et le mara-
thon aux Jeux Interalliés de 1919.

Le cycliste Robert Asse, vainqueur
de nombreuses courses dans la ca-
tégorie des amateurs, est grievement
blessé a la téte par un éclat d’obus le 7
juin 1915 a Hébuterne. Lors des divers-
es opérations, il subit plusieurs trépa-
nations. Réformé, il est renvoyé chez lui
en Bretagne. Sérieusement handicapé,
il remonte sur un vélo et a force de cour-
age et de volonté, il retrouve le monde
des pelotons et des courses de vélos. |l
passe dans le rang des professionnels
et y obtient des résultats trés honora-
bles dont une 18e place dés 1919 au
Circuit des Champs de Bataille.

Le 11 juillet 1915 aux Eparges, le
boxeur Eugéne Criqui a la méachoire in-
férieure fracassée, des dents arrachées
et la langue tranchée en deux par une
balle. Recueilli comme mort, il subit
7 opérations pendant lesquelles les
chirurgiens consolident son makxillaire
par la pose une plaque d’acier. A la fin
de la guerre, aprés un long travail de
rééducation, il retrouve sa voix et con-
tre I'avis de tous, il décide de repren-
dre le chemin des rings. Il s’impose un
durentrainement, car pour lui, il n’existe
plus qu’une tactique, celle de frapper
le premier. Aprés une impressionnante
série de victoires, le 2 juin 1923, en bat-
tant au 6e round par KO Johny Kilbane
au Polo Ground de New York, « Gégéne
Gueule Cassée » devient champion du
monde des poids plume.

Escrimeur et champion de France
a I'épée en 1914, Armand Massard,
lieutenant au 29e Régiment d’Artillerie
de Campagne, est grievement blessé
au ventre en réglant sa batterie le 15
octobre 1914. Apres la guerre, il ne
reprendra que difficilement le chemin
des salles d’armes. Néanmoins, son
courage est payant, car il remporte, en
1920, le titre de champion olympique a
I’épée aux Jeux d’Anvers. Aprés sa car-
riere sportive, il devient président de la
Fédération Francaise d’Escrime, prési-
dent du Comité Olympique Francais de
1933 a 1967 et vice-président du CIO
de 1952 a 1970.

Symboles de nombreux « éclopés »
anonymes, ces exemples célébres
prouvent que déja, d’une fagon peut-
étre empirique mais slrement efficace,
des hommes ont su prendre résolument
leur destin en main. Comme le prouve
« Le Miroir » et le récit d’Antoine Gal, il
y eut, certainement d’une fagcon spon-
tanée, des compétitions organisées
a linitiative de quelques personnes.
Peut-étre d’anciens sportifs devenus
invalides et toujours animés de laméme
passion ? En affirmant ainsi leur volonté
de revivre, ces pionniers inconnus ont
posé, avec une certaine noblesse, les
bases du Handisport.

La montée en puissance
du handisport pendant le conflit

Vainqueur du Tour de France 1910,
de Paris-Roubaix en 1909, 1910 et
1911, de Paris-Tours en 1911, de Par-
is-Bruxelles en 1911, 1912 et 1913,
trois fois champion de France sur route
en 1911, 1912 et 1913, I'immense
champion cycliste Octave Lapize était
frappé de surdité. On peut vraiment
s’interroger sur I'influence que « Le Fri-
sé » a eue sur Eugene Rubens-Alcais.
En effet celui-ci, né le 7 mars 1884 a
Saint Jean du Gard, devient sourd
trés jeune, suite a une fievre. Trés to6t,
il s’intéresse au sport et il s’adonne a
des courses officieuses de cyclisme
avec ses camarades atteints de la
méme infirmité. Il impulse en 1899 la
création du premier club sportif fran-
cais pour handicapés : le Club Cycliste
des Sourds-Muets. Il part alors sur son
vélo sillonner la France afin de con-
vaincre d’autres sourds des bienfaits
du sport. Etonnés et séduits par cette
pratique qui les sort de I'isolement et
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de I'ennui, les « déshérités de I'ouie »
décident de s’intéresser aussi aux au-
tres sports, particulierement le football
et 'athlétisme.

Comme suite logique, est fondé en
1910 le premier club frangais omnisport
pour handicapés : le Club Sportif des
Sourds-Muets de Paris. Eugene lance
alors l'idée d’une Fédération Sport-
ive des Sourds-Muets de France, elle
est déclarée a la préfecture de police
de Paris en septembre 1919. On peut
penser que cette date n’est pas fortu-
ite et que de nombreux Poilus atteints
par cette infirmité ont rejoint les rangs
de cet organisme. Mais bientdt se fait
sentir le besoin d’organiser des ren-
contres dépassant nos frontieres. Ainsi
nait ce qui peut étre considéré comme
la premiére compétition officielle inter-
nationale de sport pour handicapés.
Le 4 juin 1922 a Paris au Stade Persh-
ing, une rencontre de football oppose
la France a la Belgique, les Francais
remportent ce match 2 a 0. Les con-
ditions minimales pour construire un
grand mouvement sportif international
sont maintenant réunies. Connue sous
le nom de The Silent Games, une im-
portante manifestation réunit, du 10 au
17 ao(t 1924, 148 athlétes malenten-
dants venant de 11 nations. Sept dis-
ciplines y sont proposées : I'athlétisme,
le cyclisme, le football, la natation, la
plongée, le tennis et le tir. Ces Jeux
seront désormais reconduits tous les
quatre ans. A l'issue de ces journées
historiques, est créé le Comité Inter-
national des Sports Silencieux, appelé
aujourd’hui I'International Committee
of Sports for the Deaf, le Comité Inter-

:
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national des Sports Silencieux. Eugene
Rubens-Alcais en est le premier pré-
sident. Cet humaniste, mécanicien
automobile de profession, totalement
désintéressé par I'argent, reste dans
I’histoire comme le « Pierre de Cou-
bertin sourd ». Il s’éteint le 8 mars 1963
dans une relative pauvreté et repose au
cimetiére d’lvry sur Seine.

L’héritage de la Grande Guerre

A une époque ou I'on considére
les personnes handicapées comme
inférieures, les exemples des grands
champions cités plus haut ainsi que
I’action d’Eugene Rubens Alcais prou-
vent que la pratique sportive est un
moyen efficace de rassurer et de valo-
riser cette communauté culpabilisée a
tort par son handicap. lls ouvrent ainsi
un chemin dans lequel d’autres vont
oser s’aventurer. L’élan est donné et le
handisport prend doucement sa place
dans la société.

En 1940, le neurochirurgien Ludwig
Guttmann, directeur de I’'hépital de
Stoke Mandeville pres de Londres, soi-
gne des vétérans de la Seconde Guerre
mondiale devenus paraplégiques. Pour
favoriser leur rééducation de facon
ludique, il s’inspire des exemples de
ses ainés de 14-18 et organise des jeux
sportifs comme le basket-ball et le tir a
I’arc en fauteuil roulant. Comme suite
logique, sont créés en 1948 les Jeux de
Stoke Mandeuville.

Dés lors et sous I'égide de plus-
ieurs fédérations nationales et inter-
nationales couvrant les divers champs
d’invalidité, le handisport devint rap-
idement une activité de loisir et de
compétition de plus en plus recon-
nue qui donne naissance en 1960 aux
Jeux Paralympiques. Rassemblant
réegulierement un nombre grandissant
d’athlétes, les objectifs de ces actions
restent immuablement les mémes, ras-
surer le handicapé et favoriser son inté-
gration aupres de tous.

La pratique d’un sport reste un
moyen remarquablement efficace qui
permet de développer une force mo-
rale afin de vaincre les complexes liés
au handicap et de retrouver confiance
en soi dans le but de vivre simplement
comme « les autres ».
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LE SOUVENIR FRANCAIS AUJOURD’HUI
Une Association nationale plus que centenaire...

Jean-Michel PAUCHARD*

En cette année de commémora-
tions, célébrations et autres manifes-
tations liées a I’ évocation du Cente-
naire du début de la Premiere Guerre
Mondiale 1914-1918, « la Grande
Guerre » | ..., ainsi qu’ a celle rap-
pelant la Libération de la France en
1944, il n’ est pas de commune qui
ait manqué de les marquer de céré-
monies patriotiques diverses aux-
quelles , le plus souvent, ont été ou
sont associés les membres du Sou-
venir Francais (SF)... Il nous est ap-
paru opportun, non pas de présenter
le SF, assez bien connu et apprécié
des élus et de beaucoup au sein du
monde combattant, mais plutot apres
un bref historique de le situer dans
ses actions contemporaines...

Association « plus que centenaire »
avons nous titré... L’ une des associa-
tions les plus anciennes de France ! A
son origine la sévere défaite subie par
la France lors de la guerre de 1870
contre les Allemands et qui devait voir
la fin de I’ Empire Francais et la nais-
sance de I’Empire Allemand en méme
temps que I'annexion de I’ Alsace et
de la Lorraine...

Il'y eut en 1870-1871 de terribles
combats, la plupart au corps a corps
(c’ était encore I’ époque) mais aussi
d’ horribles et atroces exactions frap-
pant aussi les populations civiles... A
titre d’ exemple, nous ne pouvons pas
manquer d’ évoquer notre Départe-
ment d’ Eure et Loir et de rappeler
parmi d’ autres les noms de Chéate-
audun (qui se verra conférer pour
son martyre la Légion d’ Honneur
en 1877), Janville, Loigny la Bataille
(9000 morts), Epernon etc...

Nous venons de rappeler des com-
bats qui furent brefs mais violents et
firent de nombreuses victimes 90 000

morts environ. Les soldats étaient en-
terrés sur les lieux méme ou ils étaient
tombés. La population locale alsaci-
enne et lorraine prit I’ habitude de se
réunir pour entretenir ces tombes,
faisant dans ce méme temps acte de
résistance a leur occupant...

Un professeur alsacien Xavier
NIESSEN (1848-1918) s’interrogeant
en 1872 sur le moyen de manifester
le refus de I’ annexion de I’ Alsace-
Lorraine pensa que le culte des sol-
dats « Morts pour la France » et I’
entretien de leur tombe permettrait
de conserver le souvenir de la Patrie
perdue, montrant aux Francais que
leurs morts n’ étaient pas oubliés
en méme temps que |’ entretien de
tombes de soldats ayant fait leur de-
voir ne pouvait étre refusé par les au-
torités allemandes.

En 1887, était créé le SOUVENIR
FRANCAIS qui, prenant son essor,
se développa rapidement ; reconnu
« d’utilité publique » en 19086, il allait
désormais poursuivre 2 objectifs :

“CDC ®, Gorssa

Deélégué Genéral du Souvenir Frangais
d’ Eure et Loir



P’entretien des tombes des com-
battants et I'érection de monu-
ments a leur mémoire. Etaient ainsi
concrétisés le maintien de I’ union
entre tous les Francais et la trans-
mission pour toutes les générations
des plus nobles valeurs... La Grande
Guerre avec ses 1 360 000 morts al-
lait marquer un tournant, le SF étant
débordé par I’ ampleur de la tache,
le Gouvernement crée le « Service
national des sépultures » et confie I’
entretien des « Carrés militaires » et
autres stéles aux municipalités. Mais
certaines, trop petites ou dépour-
vues de ressources suffisantes, sol-
liciterent le SF pour procéder a leur
place a cette maintenance...

Qu’ en est-il donc aujourd’ hui ?

Le SF,  Association nationale
« RUP », conserve la mémoire de
ceux et celles qui sont « Morts pour
la France » ou I’ ont glorieusement
honorée. En leur mémoire, il entretient
leurs tombes ou qu’ elles soient (lire
Note annexe ci-apres) ainsi que div-
ers monuments, tant en France qu’
a I’ étranger. Chaque année, plus de
130 000 tombes sont rénovées et
fleuries. Plus de 200 monuments et
steles sont restaurés. Dans toutes ses
actions, il observe une stricte neu-
tralité dans les domaines politique,
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confessionnel et philosophique... I
constitue ainsi un réseau agissant en
France et dans le monde. Il a choisi
pour symbole la Flamme de I’ Espoir

En cette année 2014, le SF compte
plus de 200 000 adhérents et affiliés,
tous bénévoles, répartis en 1680 co-
mités environ. Son siége est a Paris et
au plan national il est régi par un con-
seil d’ administration d’ ou est issu le
Président Général et il est assisté par
une équipe administrative. Sur le plan
métropolitain il est représenté par 96
Délégués généraux (1 par départe-
ment et outre-mer 8 en DOM TOM). A
I” étranger enfin, dans tout le monde,
il s’ appuie sur 68 Délégués ou Cor-
respondants.

Notons que si elles le souhaitent,
les associations d’ Anciens Combat-
tants y sont accueillies. Mentionnons
encore le travail scientifique d’ his-
toire et de recherche sur les conflits.

Qu’ en sera-t-il demain ?
Pour le SF, demain est
aujourd’hui...

En effet, regardant dés maintenant
vers le futur, il a décidé de sensibiliser
les futurs citoyens par des actions
pédagogiques et de mettre en place
de nombreuses actions en direction
des jeunes générations. Ces actions
sont menées sur le terrain ; outre les
invitations a participer de maniére
concréete aux diverses cérémonies, le
SF intervient dans le co-financements
de plusieurs activités destinées et
dédiées au monde scolaire : c’est ain-
si qu’ en 2013 prés de 200 voyages
scolaires, conférences, projections,
expositions ont pu étre réalisés en



tenant compte de directives bien dé-
finies. C’ est ainsi que le SF essaie de
mettre en pratique le concept de Mé-
moire Combattante car, « ¢’ est dans
la classe et dans son prolongement —
la visitedu musée, de I’ exposition, du
site de mémoire, I’ accueil et I’ écoute
du témoin, la participation a la céré-
monie, au ravivage de la Flamme -
que se joue aujourd’ hui le pilier de la
transmission » (Serge BARCELLINI -
Ancien directeur de I’ Office National
des Anciens Combattants et Victimes
de Guerre - ONACVG).

Pour réussir toutes ces missions et
les continuer, des moyens financiers
sont nécessaires : les ressources
du Souvenir Francais proviennent
des cotisations de ses adhérents,
des produits de la quéte annuelle,
de dons et legs, de subventions...
Depuis 2014 pour soutenir et pro-
mouvoir ses actions, le SF a décidé
de solliciter des partenariats-par-
rainages : ¢’ est ainsi que la célébre
« Patrouille de France » est devenue
le premier « parrain » du SF...

Au terme de ce bref exposé, nous
ne pouvons faire mieux pour résum-
er le SF que rappeler sa devise : « A
nous le souvenir, a eux I’ Immor-
talité »...

NOTE ANNEXE (peut-étre utile a
certains d’ entre nous responsables
ou membres du Souvenir Francgais...)

Lorsque le SF est appelé a interve-
nir pour réaliser des travaux sur des
tombes de militaires « Morts pour
la France » (cf. loi du 2 juillet 1915
et loi du 29 décembre 1915) ou sur
des monuments élevés a leur gloire,
il est nécessaire de tenir compte des
dispositions qui régissent le cas des
tombes et sépultures en état d’ aban-
don.

En effet, s’ agissant d’ une personne
dont I’ acte de déces porte la mention
« Mort pour la France » régulierement
inscrite, inhumée dans une concession
perpétuelle ou centenaire, la procé-
dure de reprise de la concession en
état d’ abandon revét une particulari-
té : elle ne peut étre engagée qu’ apres
I’ expiration d’ un délai de cinquante
ans a compter de la date d’ inhumation
de cette personne. Cette disposition
ne s’ applique cependant pas dans
le cas ou une concession vient a ex-
pirer au cours de ces cinquate ans. La
commune peut donc reprendre cette
concession a son terme normal, c’ est-
a-dire cent ans apres la date de I’ acte
(aricle R 2223-22 du Code général des
collectivités territoriales).

ANORCTASSA
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CENTENAIRE DE LA PREMIERE BATAILLE DE LA MARNE*

“« Fquipe » Gorssa , Région de Metz

Haut lieu de mémoire du conflit
1914-1918, Mondement (situé dans le
département de la marne) est le site
incontournable de la premiére bataille
de la marne (5-12 septembre 1914).
Mondement avec son monument de
25 métres de haut, coiffé d’une victoire
ailée le regard dirigée vers I'est de la
France , symbole de I'Alsace et la Lo-
raine perdues en 1870 !I! Mondement
avec son panorama sur les marais de
Saint-Gond , la méme ou furent ac-
culés les prussiens lors de la contre-
offensive du général Joffre ( CEMA de
I” époque). Avec son chateau et son
musée tenu admirablement par une
association locale, tout nous rappelle
a chaque instant la tragédie de ce
premier épisode de la grande guerre.
C’est dont ici qu’en ce lieu embléma-
tique que s’est déroulé le vendredi 12
septembre 2014 la cérémonie com-
mémorative nationale du centenaire
de la premiére guerre mondiale. Les
plus hautes autorités militaires et poli-
tiques y étaient présentes sous I'égide
du premier ministre Manuel VALLS.
De nombreuses délégations de pays
étrangers y furent représentées.Nous
réservistes du Service de Santé des
Armes de Champagne-Ardenne avons
bien s(r participé a cet événement ma-
jeur. Si certains d’entre nous , font par-
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tis de I'association « Mondement 14 »,
d’autres se sont déplacés du fait de la
proximité de leur domicile ou bien tout
simplement par fibre patriotique. Nous
avons profité de I'occasion pour rappel-
er que Victor BAUR, I'un des premiers
médecins militaires francais est mort
au champ d’honneur avec les troupes
coloniales qu’il soutenait. Victor BAUR
est né a Berrwiller (Haut-Rhin), le 10
septembre 1857. Ce médecin militaire
fit une grande partie de sa carriere hors
de métropole; aprés la Campagne de
Tunisie, il fut affecté dans la Légion
Etrangére et participa aux opérations
du Tonkin. Revenu en Algérie, il dirigea
I’hépital de Sidi Bel Abbes avant de
prendre la direction de celui de Casa-
blanca. Lorsque la Grande Guerre
éclate, V. Baur est médecin principal
de premiére classe et entre a I'état-ma-
jor du général Humbert dans le 9eme
Corps d’Armée ou il est nommé méde-
cin de la Division Marocaine. A la pre-
miére bataille de la Marne, la Division
Marocaine devait contenir 'ennemi au
sud des marais de Saint-Gond; blessé
a la cuisse une premiere fois, le 28 aolt
1914, il refusa d’étre évacué pour or-
ganiser personnellement la retraite des
autres blessés; alors qu’il suivait le
déroulement de la bataille, le 5 septem-
bre 1914, a coté du général Humbert,
il fut mortellement blessé par un éclat
d’obus. Le chateau de Mondement, ou
se trouvait I'état-major dut étre évacué
et fut repris deux jours plus tard: on
y retrouva la dépouille de Victor Baur
que les Allemands n’avaient pas eu le
temps d’enterrer. Apres I’Armistice, |l
fut inhumé a Colmar. Il était Chevalier
de la Légion d’Honneur, titulaire de la
médaille commémorative du Maroc et
des médailles coloniales du Maroc et
du Tonkin; son nom figure sur le Monu-
ment aux Morts de Berrwiller.



« INFOS » ANORCTASSA...

Denis BLONDE*

Le 15novembre2014,’ANORCTASSA
se réunissait lors d’'une assemblée gé-
nérale extraordinaire dans la salle de
réunion Timbal de I'HIA du Val de Grace.

Ce fut I'occasion pour une quaran-
taine d’Officier du Corps Technique et
Administratif du Service de Santé des
Armées d’avoir le plaisir de se retrouver
mais également d’assurer I’évolution
de I'association en votant les modifi-
cations statutaires que nous impose
I'intégration des ORCTASSA dans le
nouveau corps des commissaires des
armeées (SCA).

Point essentiel pour notre corps, que
n'a pas manqué de rappeler le MCS
CUEFF dans sa présentation sur les
réserves. Le chef du bureau réserves
de la DCSSA a rappelé :

- la structure inversée de la typolo-
gie des reservistes du SSA par
rapport aux autres armes, avec
I'importance des officiers dans
I’ensemble des emplois,

- que les réservistes du SSA étaient
issus a 73 % du milieu civil,

-que les 52 000 jours d’activité
étaient pour [I'essentiel réalisés
dans les Forces a 74 % et pour 21
% dans les hépitaux

- 5135 jours ont été assurés en OPEX

Concernant le transfert des ORC-
TASSA dans le SCA, le MCS CUEFF a
précisé les points suivants :

- Au 30 Septembre 2014 I'effectif to-
tal des ORCTASSA est de 401 dont
310 sous CESR ;

- Au 1¢ janvier 2016 tous les ORCTAS-
SA devront avoir rejoint un nouveau
corps d’officiers de réserve. Apres
une analyse des dipldmes et des com-
pétences la projection d’affectations
devrait étre la suivante :

e Réserve du SCA Domaine ad-
ministration finances 215 Autres

domaines 64

e Corps des psychologues de
réserve 73

e Corps des MITHRA officiers
(CAS) 6

e Personnel transférable DGA ou
SCA 43

La gestion du transfert administratif
dans le SCA s’opérera en 4 phases :

- 1¢¢ phase de novembre 2014 a
février 2015 :

e Envoi d’un courrier expliquant
la procédure de changement de
corps pour ceux devant rejoindre
le SCA est en cours de diffusion.

e Est joint un formulaire de de-
mande de changement d’armée

® Renseignement de pieces ad-
ministratives

¢ | es dossiers complétés et vérifiés
par les DRSSA seront adressés
a la DCSSA qui fera un suivi des
dossiers traités pour mi février

- 2¢m phase de mars a septembre 2015
e les dossiers seront transmis
début mars 2015 a la DCSCA
e | 'acceptation du changement
d’armée sera adressée aux inté-
ressés au plus tard en septembre
2015

- 3% phase de septembre au

31 décembre 2015

¢ |e SCA élaborera les CESR avec
une validité a compter du 01 jan-
vier 2016 ancrage santé;

¢ les PPAA devront étre préparés
en amont ou au plus tard en
janvier 2016 ;

e transfert de la masse budgétaire
définie entre le SCA et le SSA par
’EMA.

- 48m phase a partir de janvier 2016
e emploi par le SSA préférentielle-
ment ou par le SCA ;
e gestion dans Arhmonie ;
e gestion courante par les DRSSA;
e saisie des activités par le

BCAPMSSA ;

e notation premier ressort par
I’employeur ;

e notation deuxieme ressort par le
SCA;

e avancement par le SCA en coor-
dination avec le SSA.
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Aprés I'organisation du vote des
nouveaux statuts de la future structure
associative d’officiers de réserve du
SCA, I'assemblée d’officiers réunie a
bénéficier de la présentation du nou-
veau Site Interarmées de la Réserve
Militaire (SIREM) proposée par le CNE®
Christine Dulaurans.

SIRém est :

- Projet interarmées, suivi au niveau
ministériel
- Qui sera matérialisé par :

e Un portail d’information sur
I’actualité de la réserve militaire
en général et plus particuliere-
ment des 3 armées et formations
rattachées (dont le SSA).

e Une Bourse des Emplois de
la Réserve (BAER) : Informe les
réservistes des postes ouverts
non honorés et des missions
temporaires. Le réserviste au-
thentifié, pourra postuler directe-
ment a cette offre. L'employeur
recevant cette candidature, don-
nera un avis favorable ou non. La
BdER est une mise en relation.

e Un Systeme d’Information de
la Réserve Opérationnelle et de
Commandement .

ECOLE DU VAL DE GRACE
SORTIE DE LPULTIME PROMOTION CTA SSA ACTIVE

Jean-Pierre CAPEL*

Le vendredi 20 juin, le MGI Patrick
GODARD, Directeur central adjoint du
SSA etle MGl Francois PONS, Directeur
de I'Ecole du Val de Grace présidaient
la séance académique de clbéture de
I’année universitaire, en présence des
promotions de médecins, OCTASSA et
d’une éléve vétérinaire.

Qualifiée d’ultime promotion des
OCTA, dont les membres deviendront
Commissaires des armées des cette
année », celle- ci comprenait 6 éléves.

Apres avoir félicité le Major, Lieuten-
ant Eléonore CARROT, affectée a la
DCSSA, le Colonel (h) CAPEL, Prési-
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dent d’honneur, remettait le prix offert
par '’ANORCTASSA aux 2° et 3° de
promotion, les Sous-Lieutenant Mor-
gane SALAUN (affectée a I'HIA LAVER-
AN) et Hadrien HECK (affecté a I'HIA
LEGOUEST).

L’association « A3 » qui remettait
également des prix a cette occasion
était représentée par le Lieutenant-
Colonel (TA) Didier GINESTE, et le MCS
(r.) Xavier SAUVAGEON était présent au
titre du GORSSA.



JOURNEE D’INSTRUCTION REGIONALE DU GORSSA SUR LA
BAN DE LANDIVISIAU

( Organisée par I’Association des Chirurgiens Dentistes de Réserve du Service de Santé des
Armées en Région de Brest)

Cette journée du jeudi10 avril 2014,
ouverte a tous, débute dés 8h45 en
salle de conférence ou le groupe d’une
trentaine de réservistes de toutes dis-
ciplines est recu par le CV HAMELIN
Commandant de la BAN.

Avant le début de la présenta-
tion, le CDP® ROUXEL président de
I’association salue le MC JOSSENS
représentant le MG BORDAGUIBEL-
LABAYLE directeur régional (retenu
par les devoirs de sa charge), le CDCS®
FOGEL , les autorités et les camarades
présents ainsi que les organisateurs.

Le Commandant de la BAN présen-
te, en ouverture de session, I’ histo-
rique et le quotidien de la base. Inau-
gurés en 1965, les 380 Hectares de
la Base Aéronavale (BAN) sont situés
dans le nord Finistere a 30KM de Brest.
1581 personnels dont 205 civils as-
surent le fonctionnement de la BAN
et permettent ainsi la mise en ceuvre
opérationnelle, technique et logistique
de ses 3 flottilles 11F, 12F, 17F et de
son escadrille 57S (Falcon 10).Dotée
du SEM et du Rafale Marine, son ac-
tivité est indissociable du Porte-Avion
CHARLES de GAULLE.

La base doit étre en mesure de rem-
plir les missions opérationnelles au profit
du Commandant en chef Atlantique,
d’intégrer le Groupement Aérien Em-
barqué (GAE) et de participer aux mis-
sions de service public sans oublier la
nécessaire formation du personnel. Pour
remplir ce contrat opérationnel, technol-
ogie et ressources humaines doivent étre
constamment en capacité de I’ assumer.

La brume se léve sur Landivisiau et
nous apercevons les Rafales en mou-
vement et bientét le sifflement de
leurs réacteurs ... une grande journée
s’annonce !

Eric TUFFREAU*

La matinée va se dérouler au fil de 3
conférences médico-militaires.

Le MC GOMBERT, MC du CMA

Brest Lorient antenne de Landivisiau,
spécialiste aéronautique, médecin gé-
néraliste et urgentiste, ouvre le cycle
en présentant un « Retex Mali » sur
un mandant de 110 jours début 2013
réalisé au profit du Patient Evacuation
Coordination Center(PECC) au cours
de I'opération Serval .
Les missions du PECC, véritable centre 15,
sont la réception 9-LINES, le déclenche-
ment des moyens MEDEVAC et le pa-
tient TRACKING. Cette mission majeure,
récente, trés spécifigue demande une
connaissance de la médecine d’urgence
et une parfaite maitrise en « 3D » du
terrain au sens large ! En quelques chif-
fres : 393 EVACUATIONS, 181 FORWARD
MEDEVAC (terrain /réle 2), 198 TACTICAL
MEDEVAC (role 2/ STRATEVAC). 54 pa-
thologies dentaires ont été évacuées sur
Bamako avec une prise en charge par un
chirurgien-dentiste Malien nécessitée par
une indisponibilité de 10 jours.
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Le MP AUXEMERY, médecin spé-
cialiste en Psychiatrie de I'HIA Lego-
uest, intervient a son tour, sur le theme
des « Blessures psychiques » de
guerre contemporaine : leurs diagnostic
et prise en charge. Il nous est rappelé le

Plan d’action du service : « Troubles
psychiques post traumatiques dans
les forces armées 2013-2015 » pour
la lutte contre le stress opérationnel et
le stress post traumatique. Diagnosti-
quer, prendre en charge et traiter mais
aussi prévenir les Etats de stress post
traumatique (ESPT) est une évidence
aujourd’hui. Cette thérapeutique mieux
connue et tres spécifigue demande des
compétences particulieres. Une prise
en charge précoce est une des clefs du
succes. Pour information, retenons que
I’email dentaire peut-&tre un marqueur
du stress ILe message clair et synthé-
tique sur ce sujet d’actualité est qu’ il
nous concerne tous.

Le CD® ZIMMERMANN de
I'IRCGN devait clore les présentations
de la matinée par « L’étude des trac-
es de morsures en criminalistique ».
Une recherche est en cours afin de per-
mettre la validation des morsures en
tant que preuves scientifiques pouvant
avoir un intérét médico-légal ! Notre
consoeur insiste sur le fait que ce su-
jet complexe, lié a la technologie, est I
objet d’études et de recherches com-
plémentaires .

ANORCTASSA

Une intervention du CDC® DAN-
REE nous a rappelé les « Evénements
d’Alger au moment des barricades »
et présenté une courte biographie du
Médecin Général Inspecteur(2S)
Valérie ANDRE premier Officier gé-
néral féminin de I'armée francaise qui
fat pilote d’hélicoptere en Indochine et
en Algérie...

Pour terminer, Le MC JOSSENS,
chef du BOE, réalise (propos toujours
trés attendu !), un point d’actualité sur
les réserves. Un merci particulier a lui
qui a bien voulu soutenir cette journée.

La meédaille de l'association a été
remise au CV HAMELIN ainsi qu’aux
conférenciers afin de les remercier de
leur aide et de leur participation sans
oublier le CDC PONSSEL qui a con-
tribué a valider le programme de cette
rencontre. La présence de nos ca-
marades d’ active n’ a pas manquée
d’ étre saluée. Madame LE CORRE,
représentant la Laboratoire DEXTER
devait étre, elle aussi, chaleureusement
remerciée d’ avoir participé de maniere
trés active a I'« intendance » de cette
journée...

Le CL® HUGEDE, adjoint du Prési-
dent du GORSSA en région de Brest
le CDC® VASSEUR (excusé), devait
conclure cette matinée en pronongant
quelques mots d’actualité a I’ intention
de tous.

A I'issue d’un déjeuner trés convivial
pris en commun au mess, nous visitons
les Ateliers de maintenance du Rafale
et du SEM puis les Locaux de la 11F.

Au cours de cette visite, nous avons
pu « matérialiser » la haute valeur tech-
nologique et humaine de la base et
exprimons notre gratitude a tous les
personnels pour avoir pris le temps de
nous recevoir et nous présenter leur(s)
mission(s).

La tenue de notre Assemblée Gé-
nérale dans les locaux du SMU devait
clore cette journée tres réussie....



GROUPEMENT DES ORGANISATIONS DE RESERVISTES
DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES

Journées Nationales d’Instruction GORSSA 2015
(Programme provisoire)
BREST
VENDREDI 5 ET SAMEDI 6 JUIN 2015

Théme général : « Les différentes spécialités du SSA face a la mer »

Vendredi 5 juin 2015

Matinée : conférences - Cercle des Officiers
Mariniers (Rue Yves Collet)

A partir de 07h45 : accueil et enregistrement des par-
ticipants
Salle de conférence du Cercle des
Officiers Mariniers

: Ouverture des journées / Autorités
: Conférence UNMR

9h35 : Conférence FNPR

9h55 : Conférence UNVR

10h15:
10h45 :
11h05 :
11h25:
11h45:
12h05 :

9h00
9h15

Pause café

Conférence FNCDR
Conférence ANORCTASSA
Conférence ANMITHRA.
Intervention DCSSA

Conclusions
Clbture de la session

Apéritif et repas sur place
OO

12h30:

Aprés midi : ateliers/démonstrations
Transfert a I’Arsenal ou a la BA Landivisiau

Visite d’un batiment ou d’un site d’entrainement ou
de la BA selon la disponibilité des unités.

17h30 : Départ du site pour 'ensemble des participants.
OO

Soirée :

20h00 / 23h00 : Diner officiel au Cercle Naval de

Brest (52 rue du Chateau-Brest)

Samedi 6 juin 2015

Matinée : réunions associatives (Cercle Naval)
08h00 / 10h00 : Assemblées Générales des associa-
tions

10h00 / 12h00 : Assemblée générale du GORSSA
(réservée aux membres désignés par
les associations)

12h30 : Repas au Cercle Naval

14h00 : Fin des Journées Nationales d’Instruction du
GORSSA 2015

Programme des dames et accompagnants

Vendredi 5 juin 2015

Visite de I’Océanopolis avec déjeuner sur place (mo-
dalités et horaire a préciser)

OO
Soirée :
20h00 / 23h00 : Diner officiel au Cercle Naval de Brest
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Samedi 6 juin 2015

Matinée :
Visite du Musée de la Marine (horaire a préciser)
12h30 : Repas au Cercle Naval

14h00 : Fin des Journées Nationales d’Instruction du
GORSSA 2015




RESERVATIONS HOTELIERES BREST

Il est conseillé de réserver rapidement auprés des hoétels proposés en men-
tionnant le GORSSA et en tout état de cause avant le 1° mai 2015.

L’ensemble de ces établissements est a proximité de la gare et du cercle des officiers
marinier (rue Yves Collet) ou se déroule I'ouverture et I’'accueil des journées GORSSA.

LISTE DES HOTELS
HOTEL KELIG** 52 € /Nuit
12 rue de Lyon 02 98 80 47 21 Petit déjeuner 8 €
29200 BREST + 0.94 € taxe séjour/pers
Courriel : lucas.pascale@wanadoo.fr
HOTEL AGENA** 60,94 € /Nuit
10 rue Frégate La Belle Poule 02 98 33 96 00 Petit déjeuner (NC)

29200 BREST
Courriel : hotel.agena@wanadoo.fr

+ 0.94 € taxe séjour/pers

HOTEL ABALYS**

7 Av. Clémenceau
29200 BREST
Couirriel : reservation@abalys.com

02 98 44 21 86

du 4 au 5 juin : 58,50 € /Nuit
du 5 au 6 juin: 44,10 € /Nuit

Petit déjeuner 8,50 €
+ 0.94 € taxe séjour/pers

HOTEL CITOTEL**

4 Bd Gambetta
29200 BREST
Courriel : info@hotelgare.com

02 98 44 47 01

du 4 au5juin:
Standard 56 € /Nuit
Grand confort 66 € /Nuit
Vue Mer 73 € /Nuit

du 5 au 6 juin :
Standard 48 € /Nuit
Grand confort 53 € /Nuit
Vue Mer 58 € /Nuit

Petit déjeuner 8,50 €
+ 0.94 € taxe séjour/pers

HEBERGEMENT MILITAIRE
Plateau Keroriou
Rue Yves Collet
29200 BREST

Plateau Keroriou Espace Océan
26,80 €/ Nuit

Plateau Keroriou Espace Oasis
28,80 € / Nuit
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JOURNEES NATIONALES D’INSTRUCTION DU GORSSA

en Direction Régionale du Service de Santé des Armées de Brest
Brest : 5 et 6 juin 2015

BULLETIN D’INSCRIPTION
DERNIERE LIMITE D’ENVOI : 20 MAI 2015

L 0B T {4 o] = T3
Portable (Important) :........ccccoeemmmimniiissseeeennnrnnssssnnnennns
RENSEIGNEMENTS D’IDENTITE IMPERATIFS :
Carte d’identité N° ......coovviiiiiieicee e DEIIVIEE I8 ... e
AULOritE dE dEIIVIANCE B TIEU 1 oot e e e e e st e e e e s abee e e e e s nteee e e snneeeeeeenneeeeeennees
€= o = R
R
Direction régionale d’affectation pour 1es ESR .............ooo e
[ E=T o1 o] 11 = U PPURFPUP
A REGLER:
Inscription obligatoire auX JOUINEES .........coceecuiiieiiiiieeee e e 40,00 € OUI/NON
Jusqu’au grade de capitaing INCIUS.......cc.uuriiiiiiiiee e e e e e e 20,00 € OUI/NON
CONGRESSISTES :
Vendredi
Déjeuner au Cercle des Officiers Mariniers (rue Y. Collet-Brest)- participation ............... 20,00 € OUI/NON
Diner Officiel —Cercle Naval (52 rue du chateau, Brest) — participation...................... 50,00 € OUI/NON
Samedi
Assemblées des associations membres du GORSSA (Cercle Naval)..........ccccceeeeen... OUI/NON
Déjeuner au Cercle Naval — participation ........ccccuueeiireeee e 20,00 € OUI/NON
ACCOMPAGNANT(E)S :
Vendredi
Visite d’Océanopolis et déjeuner — participation...........ccccceeeiieriniier e 40,00 € OUI/NON
Diner Officiel —Cercle Naval — participation ............ccceeiiereiieriiiee e 50,00 € OUI/NON
Samedi
Visite du MUSEE A€ 18 IMANNE ......ueeeieieii e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeens 5,00 € OUI/NON
Déjeuner au Cercle Naval — partiCipation ...........ccoeieeiiiieieiiee e 20,00 € OUI/NON
TOTAL .................

BUT (bon unique de transport) @ demander a I'organisme d’administration pour les officiers de réserve sous ESR pour le trajet
domicile Brest et retour.

Tenue réglementaire du Service de Santé pour I'ensemble des manifestations : tenue bleue interarmes, chemise blanche, cravate
noire (éventuellement possibilité de chemisette blanche la journée du vendredi et le samedi matin). A défaut costume civil foncé.

Reglement ce jour le ...... /...../20... Par chéque bancaire ou postal a 'ordre du GORSSA
Signature

A RETOURNER DANS LES MEILLEURS DELAIS ET AVANT LE 20 MAI 2015
Aucun désistement ne sera pris en compte apreés le 30 mai 2015
Au Secrétariat de I’'U.N.M.R. — 154, bd Haussmann — 75008 PARIS — Tél : 01 53 96 00 19

Renseignements : gorssa.national@gmail.com
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INFORMATIONS « OFFICIELLES »

Ci-apres, références des texte officiels vous concernant ou pouvant vous intéresser. .. Vous pouvez vous en procurer les listes completes
(comportant I’ identité des personnes concernées) aupreés des Présidents nationaux et des correspondants de rédaction. Toutefois, en ce qui
concerne les nominations et promotions dans les 2 Ordres Nationaux ( LH et ONM ) ainsi que pour la Médaille Militaire et la Médaille de
la Défense Nationale, une exception est instituée, vous permettant de retrouver dans ces colonnes les noms des camarades, confréres ou
amis qui en sont I’ objet... Aux heureux bénéficiaires d’ une distinction, nomination ou promotion nos chaleureuses félicitations...

BOC n°43 du 29 aotuit 2014 — Texte n° 18
Nominations dans le Corps des Infirm-
iers, Technicien de laboratoire, Secré-
taires médicaux.

- Texte n° 17 — Décision N° 513841/
DCSSA/BCHOG

Portant attribution de la médaille des
services militaires volontaires pour 1’
année 2014 (du ler juillet 2014)

BOC n°45 du 12 septembre 2014 —
Textes n° 19, 20, 21 & 23

Nomination dans le Corps des Aides-
Soignants, Infirmiers, Secrétaires médi-
caux, Orthoptistes

JORF n°0215 du 17 septembre 2014
— Texte n° 45 — Décret du 15 septem-
bre 2014 portant nomination dans la
réserve opérationnelle

Dans les Corps des Médecins, Phar-
maciens, Vétérinaires, Chirurgiens-
Dentistes, Technique et Administratif,
Militaires Infirmiers et Techniciens des
Hopitaux des Armées

BOC 1n°46 du 19 septembre 2014 -
Texte n° 26 — Décision N° 513845/
DEF/DCSSA/CHOG/DDH

Portant attribution de la médaille de la
défense nationale pour 1’ année 2014 (
du ler juillet 2014) :

« Le ministre de la défense... décide : la
médaille de la défense nationale échelon
« argent » est décernée aux militaires n’
appartenant pas a I’ armée active dont le
nom suit

SERVICE DE SANTE DES ARMEES

* Corps des médecins des armées
Lamaignere Michel, médecin en chef,
agrafe « service de santé »

Caquelard Francois, médecin en chef,
agrafe « service de santé »

Dumoulin Bertrand, médecin en chef,

agrafe « service de santé »
Barriot Corinne, médecin principal,
agrafe « service de santé »
Gainard Jean-Paul, médecin principal,
agrafe « service de santé »
Pelissier Ludovic, médecin principal,
agrafe « service de santé »
Couchot Francine, médecin principal,
agrafe « service de santé »

* Corps des vétérinaires des armées
Ducos De Lahite Jacques, vétérinaire
chef des service de classe normale,
agrafe « service de santé »

Ingrao Annie, vétérinaire principal,
agrafe « service de santé et mission d’
assistance extérieure »

Vachette Cédric, vétérinaire, agrafe
« service de santé »

* Corps des chirurgiens-dentistes des
armeées

Falabregues Jean-Francois, chirurgien-

dentiste en chef, agrafe « service de san-

té et mission d’ assistance extérieure »

Rouxel Franck, chirurgien-dentiste

principal, agrafe « service de santé »

* Corps technique et administratif du
service de santé des armées Dulau-
rans Christine, capitaine, agrafe « ser-
vice de santé et mission d’ assistance
extérieure »

* Corps des techniciens de laboratoire
Moscato Carmelo, technicien de labora-
toire de classe normale, agrafe « service
de santé »

* Corps des infirmiers-anesthésistes
Patre Jacques, infirmier anesthésiste de
classe normale, agrafe « service de santé
et mission d’ assistance extérieure »

* Corps des infirmiers

Gilabert Genevieve, infirmiere de

classe normale, agrafe « service de santé
et mission d’ assistance extérieure »
Belli Sylvette, infirmiere de classe su-
périeure, agrafe « service de santé »

* Corps des secrétaires médicaux

Riu Jean-Marie, secrétaire médical de
classe normale, agrafe « service de santé »
Battista Béatrice, secrétaire médicale
de classe normale, agrafe « service de
santé »

Ely Marcelle, secrétaire médicale de
classe normale, agrafe « service de santé »

* Corps des sous-officiers féminins du

service de santé des armées
Maruska Nadine, adjudant,
« service de santé »... »

- Textes n° 31, 32 & 41

Nominations dans les Corps des Méde-
cins, Volontaires, Infirmiers, Puéricultri-
ces, Secrétaires médicaux

JORF 1n°0233 du 8 octobre 2014 -
Texte n° 74 — Décret du 6 octobre 2014
portant nominations dans la réserve
opérationnelle

Dans les Corps des Internes, Médecins,
Pharmaciens, Chirurgiens-Dentistes,
Technique et Administratif

BOC n°50 du 10 octobre 2014 -
Texte n° 20 — Circulaire N° 43/DEF/
DPMMY/3/E relative a I’ embarque-
ment de réservistes ou d’ anciens
réservistes admis a 1’ honorariat a
bord des batiments de la marine na-
tionale et a I’ accueil dans les forma-
tions a terre (du 9 juillet 2014)

- Textes n° 33 & 37

Nominations dans les Corps des Infirm-
iers, Techniciens de laboratoire, Aides-
Soignants, Secrétaires médicaux

BOC n°51 du 17 octobre 2014 — Textes
n° 25 & 27

agrafe



Nominations dans les Corps Technique
et Administratif, Médecins

BOC n°52 du 22 octobre 2014 — Textes
n°® 18 & 20

Nominations dans les Corps des Méde-
cins, Infirmiers

BOC n°55 du 31 octobre 2014 — Textes
n° 34, 39, 40, 42 & 48

Nominations dans les Corps des Infirm-
iers en soins généraux et spécialisés,
Diététiciens, Techniciens de laboratoire,
Manipulateurs en é&lectroradiologie
médicale, Aides-Soignants, Assistants
médico-administratifs, Médecins

JORF n°0255 du 4 novembre 2014
— Texte n° 3 — Décret du 31 octobre
2014 portant promotion et nomina-
tion dans ’Ordre National du Mérite
Ministére de la défense, ...sont pro-
mus ou nommés...les militaires n’ ap-
partenant pas a l’armée active...

SERVICE DE SANTE DES ARMEES

Au grade de commandeur :

Fogel (Jean-Pierre), 18 avril 1955,
chirurgien-dentiste chef des services de
classe normale. Officier du 25 mai 2015

Au grade d’ officier :

Blum (Georges-Fabrice), médecin en
chef. Chevalier du 2 septembre 1998
Hulé (Alain, Paul, Michel), 3 novembre
1953, pharmacien en chef. Chevalier du
18 novembre 2003

Le Roux (Philippe, Pierre), 24 avril
1961, médecin en chef. Chevalier du 30
aoiit 2000

Mallevoue (de) (Eric, Laurent, Jacques),
13 juin 1957, médecin en chef. Cheva-
lier du 8 décembre 1997

Perich (Pierre, Francis, Michel), 9 no-
vembre 1952, médecin en chef. Cheva-
lier du 15 décembre 1995

Au grade de Chevalier :
Cayron (Philippe, Robert), 27 mai 1955,
médecin en chef

ANORCTASSA

Gaspar (Désirée, Bernadette), épouse
Thomas, 2 octobre 1959, médecin en
chef

Halduc (Franck, Edouard, 21 mai 1963,
médecin en chef

Lapeyre (Corinne, Nathalie), épouse
Martin, 11 juin 1960, médecin en chef
Pires (Acacio), 15 mai 1956, secrétaire
médical de classe exceptionnelle

JORF n° 262 du 13 novembre 2014 —
Arreté du 3 novembre 2014 portant
attribution de la qualité de « parte-
naire de la réserve citoyenne »

Le ministre de la défense... arréte... :
la qualité de « partenaire de la réserve
citoyenne » est attribuée pour une durée
de 3 ans a :... la fédération nationale des
chirurgiens-dentistes de réserve, dont le
siege est établi a Paris (12°)...

BOC n°58 du 14 novembre 2014 -
Textes n° 22 & 28

Nomination dans les corps des Méde-
cins, Technique et Administratif

BIOGRAPHIE DE JEAN-MARC TODESCHINI

Fils d’'une mere femme au foyer et
d’un peéere immigré italien, employé
comme fraiseur dansune usine sidérur-
gique, Jean-Marc Todeschini est né le
12 mars 1952 a Longwy, en Meurthe-
et-Moselle. Il débute sa vie profession-
nelle par une carriére dans I’Education
nationale. |l
1971, puis maitre formateur a Metz et
directeur de I'école d’application de
Marly (Moselle), avant de devenir in-
specteur de I'Education nationale.

Jean-Marc Todeschini

s’engager plus activement en poli-
tique en 1983, date a laquelle il entre

devient instituteur en

choisit de

au conseil municipal de Talange ou il
est également premier-adjoint au maire
entre 1983 et 1989, puis adjoint chargé
des affaires scolaires de 1995 a 2014.
En 2008, il devient aussi président de
la communauté de communes du sil-
lon Mosellan, poste qu’il quittera fin
2012 lors de la fusion de la commu-
nauté de communes avec sa voisine de
Maizieres-les-Metz.

En 1997 sa carriere se poursuit au
niveau national, Jean-Pierre Masseret
est nommé secrétaire d’Etat aux An-
ciens Combattants dans le gouver-
nement de Lionel Jospin. Jean-Marc
Todeschini devient alors son chef de
cabinet ou il restera quatre ans.

Ancré en Moselle ou il est premier
secrétaire de la fédération du parti
socialiste de 1993 a 2012, il intégre le
Palais du Luxembourg en 2001 en de-
venant sénateur du département, il est
réélu le 25 septembre 2011. Tres atta-
ché a sa commune, Jean-Marc Tode-
schini démissionne du conseil régional
de Lorraine ou il avait été élu en 1998,
apres son élection au Sénat, pour rest-
er élu au conseil municipal.

En 2014, c’est un retour aux sources
pour Jean-Marc Todeschini : il est nom-
mé secrétaire d’Etat auprés du minis-
tre de la Défense chargé des Anciens
combattants et de la Mémoire dans le
gouvernement de Manuel Valls.

Source : ministere de la Défense.



OUVRAGES PA

US - BIBLIOGRAPHIE

LA GRANDE GUERRE DANS LA BD - UN
SIECLE D’HISTOIRE, par Luc REVILLON,
Edit. Beaux-Arts.

Depuis 1914, des milliers de pages de bande dessi-
née ont paru qui prennent pour sujet la guerre de
14-18. Luc Révillon, historien spécialisé dans
la bande dessinée, a lu et décrypté des centaines
d’albums, de journaux et d’ouvrages de référence.
Depuis les illustrés d’époque jusqu’al’engouement
éditorial a I’approche du Centenaire, cette somme
remarquable d’érudition donne a voir une autre
histoire de la Grande Guerre.

VU DU FRONT - Représenter la Grande
Guerre . Catalogue par Collectif sous la direc-
tion de Sylvie LE-RAY-BURINI et All. (Mu-
sée de I’Armée et BDIC), SOMOGY Editions
d’Art.

Jamais avant 1914-1918 un conflit n’a été I’objet
d’une mise en image aussi intense. A cOté des mil-
lions de combattants mobilisés - parmi lesquels
nombre de dessinateurs, peintres ou photogra-
phes - oeuvrent également des services officiels et
des artistes missionnés chargés de documenter et
de construire un “discours visuel” sur la guerre.
Ainsi, du front occidental au Moyen-Orient en
passant par I’Italie et 1’est de 1’Europe, vont cir-
culer des milliers de représentations dont certaines
seront largement popularisées. Le combat, la
modernité de la guerre mais aussi son quotidien,
abondamment montrés et exposés, témoignent de
I’expérience vécue dont la mémoire s’étend bien
au-dela des années 1914-1918 pour marquer tout
le XXe siecle. Un ensemble unique de plus de 450
ceuvres et documents-objets, peintures, dessins et
photographies - issus des collections de la Biblio-
theque de documentation internationale contem-
poraine (BDIC), du musée de I’Armée et des plus
importantes institutions francaises et européennes,
donne a comprendre tous les aspects du front, vu
par les contemporains du conflit.

L’ ILLUSTRATION 14-18. La Grande Guerre
telle que les Francais I’ont vécue », Edit. Michel
LAFON.

La Grande Guerre vécue de 1’intérieur, semaine
apres semaine, au plus pres des combats. Voi-
la ce qui rend unique cet ouvrage qui retrace
cinq années de conflit, a travers les pages de
L'Tlustration. Présents chaque jour sur le front,
ses photographes donnent a voir, criiment, la
vie des soldats des tranchées, et ses illustrateurs
mettent en image de fagon saisissante les combats
de la Marne, de la Somme, de Verdun ou des Dar-
danelles, tels qu’ils les ont vus. Ses reporters et
ses auteurs — parfois célebres comme Pierre Loti,
Rosny Ainé ou Edmond Rostand — écrivent des
pages sublimes, dans une langue magnifique, qui
restituent 1’émotion de I’époque, les indignations,
le désespoir, I’incompréhension face a cette guerre
interminable. Comme un lecteur du journal a cette
époque-la, on découvre le récit de la bataille de
Verdun non pas avec 100 ans de recul, mais au mo-
ment méme ou elle commence, le 21 février 1916,
a 7 h 15, sans savoir qu’elle va durer presque un
an... Tous les fronts y sont largement évoqués : la
France, bien siir, et la ligne de tranchées ininter-
rompue qui va de la mer du Nord aux Vosges, ainsi
que les batailles sanglantes qui marquent chaque
vaine tentative de percée ; mais aussi les fronts it-
alien, russe, serbe, les opérations rocambolesques
en Grece, les aventures des colonnes frangaises
au Cameroun, les batailles navales, 1’épopée de
Guynemer et des aviateurs, sans oublier 1’arriere

et les mutations d’une société en plein bouleverse-
ment. En contrepoint de ces pages d’Histoire, vé-
cue au jour le jour, des encadrés completent, recti-
fient ou viennent éclairer les informations données
par le magazine, sans jamais priver le lecteur de
I’essentiel : le ton de 1’époque, a travers ces cinq
années d’une guerre qui changea définitivement le
destin de la France.

Créée en 1843, L’lllustration est devenue des
1906 le premier magazine au monde, diffusé dans
plus de 150 pays. Alors qu’il n’existe pas de ser-
vice photographique aux armées, I’hebdomadaire
est la principale source d’information durant la
Premiere Guerre mondiale. Présents sur tous les
fronts, ses photographes, ses illustrateurs et ses
reporters ont réuni une masse d’informations ex-
ceptionnelle, qui constitue aujourd’hui encore le
témoignage le plus complet sur le conflit.

PLANTES DE POILUS, LA FLEUR ET LE
FUSIL EN 14-18, par Denis RICHARD, Edit.
Plume de Carotte-Collection Terra Curiosa.

Les plantes sont les grandes oubliées de la guerre,
personne n’y pense lorsque cette période est évo-
quée. Pourtant, elles ont joué un role majeur.

Elles sont été utiles : par exemple, de «faux ar-
bres» aux troncs creux ont été construits pour de-
venir des postes d’observation redoutables.

Elles ont été symboliques : c’est a partir de la ler
Guerre mondiale que le chrysantheme honore les
morts car, la capitulation ayant eu lieu en automne,
c’est une des rares fleurs qui pousse a cette saison.

Elles ont été réconfortantes : les soldats ont fait de
nombreux herbiers tres émouvants. Vous pourrez
d’ailleurs admirer, dans ce livre, celui tres touch-
ant, du Poilu Stanislas Boireau, que nous publions
dans son intégralité.

Plongez-vous dans cet ouvrage poignant et vous
découvrirez a quel point les plantes ont joué un
role important dans I’histoire des hommes en gé-
néral et des Poilus en particulier.

L’auteur : Homme de convictions, Denis Richard
s’est investi au fil des ans dans de nombreuses
activités relatives a I’environnement et a la santé.
Passionné de botanique et d’entomologie, mais,
d’une facon plus large, pour tout ce qui a trait
aux «sciences naturelles», il a choisi de s’engager
dans la filiere pharmaceutique, en ce qu’elle lui
permettait de concilier son goiit pour la nature et
la rigueur d’études scientifiques embrassant des
domaines trés variés.

I’ALBUM DE 14-18, par Bernard BRIAIS et
Jean-Paul PAIREAULT, Edit. De Borée.

La Premiere Guerre mondiale toucha toutes les
familles frangaises, dans leur chair, dans leur
ame. Les monuments aux morts qui se dressent
dans chaque commune sont la pour nous rappeler
le sacrifice de tous ceux, peres, fils, freres, qui
furent fauchés a la fleur de 1’age, créant un déficit
d’hommes sans précédent dans le pays. Cet album
de la Grande Guerre constitue donc, en quelque
sorte, pour chacun d’entre nous, un album de
famille...

Appuyé sur un texte clair et une illustration abon-
dante, touchante, cet ouvrage permet de suivre,
jour apres jour, mois apres mois, cette foule im-
mense des “poilus” anonymes. Au fil des pages,
c’est une plongée dans leur “enfer”, que ce soit
dans la boue de Verdun, les neiges des Vosges ou
la fournaise des Dardanelles. Héros malgré eux, ils
écrivaient en lettres de sang I’histoire d’une guerre
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“hors-normes” qui allait bouleverser le monde et
qui continue, presque un siecle apres 1’armistice
de 1918, a interroger les consciences !

L’auteur : Ancien enseignant, chercheur, Ber-
nard Briais est 'auteur de nombreux ouvrages
historiques, notamment sur la Seconde Guerre
mondiale ; mais aussi sur la vie traditionnelle
dans les campagnes frangaises, les chemins de
Saint-Jacques de Compostelle, les faux-sauniers,
les galériens, les Templiers, les Courtisanes du
Second Empire, etc. On lui doit également de mul-
tiples études sur la Touraine, ainsi que des livres
destinés a la jeunesse.

Dans ce nouvel ouvrage, il aborde, mois apres
mois, avec rigueur et précision, les grands mo-
ments qui jalonnérent la Guerre 1914-1918.
Une vision synthétique qui permet de mieux ap-
préhender la complexité des événements qui se
succéderent sur les différents fronts.

14-18 LE SPORT SORT DES TRANCHEES
- Un héritage inattendu de la Grande Guerre,
par Michel MERCKEL, Edit. Le Pas d’Oiseau.

On connaissait les dégats faits par la Grande
Guerre parmi les gloires sportives de 1 époque,
mais beaucoup moins son rdle dans la diffusion du
sport en France. C est au départ pour remonter le
moral des troupes entre deux assauts que de jeunes
officiers pédagogues, reprenant 1 initiative de
quelques soldats, eurent 1 idée de recourir au sport.
Pour les Poilus, souvent issus du monde rural, ces
séances bien plus ludiques que les manceuvres
furent 1 occasion de toucher pour la premiere fois
un ballon de foot ou de rugby. Parfois de découvrir
1 idée méme du sport aux cotés de leurs freres d
armes britanniques ou américains. Le sport se mit
aussi directement au service de la guerre a trav-
ers les épreuves de lancer de grenades, 1 action
des Corps francs ou celle des groupes de Chas-
seurs cyclistes. 14-18 contribua de plus a 1 éclo-
sion du sport féminin et du handisport, né pour
gérer les séquelles laissées par 1 effroyable conflit.
Que cette longue période de souffrance ait permis
au sport de conquérir les couches populaires est
un des plus surprenants héritages de la Premiere
Guerre mondiale. L Ecole de Joinville, formatrice
de moniteurs d éducation physique, fit office de
creuset pour sa propagation. Une galerie de por-
traits d athletes tombés au front complete ce travail
de mémoire qui dresse en ultime hommage une
liste de 424 champions morts durant la Grande
Guerre.

L’auteur : Michel Merckel a pratiqué la compé-
tition avec une certaine réussite en athlétisme,
Jjudo, volley, hand, rugby et voile. 1l s’est toujours
investi dans la vie associative culturelle et sport-
ive (pratiquant, entraineur et dirigeant), et fait
aujourd’hui des conférences sur le théme du sport
dans la Grande Guerre.



RECOMMANDATIONS aux AUTEURS

Actu-Gorssa est une revue multi-disciplinaire qui publie des articles concernant I’ensemble des Corps constituant le Service
de Santé des Armées a savoir : Médecins, Pharmaciens, Vétérinaires, Chirurgiens Dentistes, Personnels du Corps Technique et
Administratif ainsi que les Militaires Infirmiers et Techniciens des Hopitaux des Armées.

REGLES GENERALES

Les travaux doivent étre soumis obligatoirement au format électronique et seront adressés par courriel ou sur CD-Rom au cor-
respondant de rédaction de la discipline concernée.

Ces travaux peuvent etre des cas cliniques, des retours d’expérience, des articles de revue de littérature ou tous autres sujets concer-
nant Santé et (ou) Armées. Ces travaux et articles peuvent &tre illustrés et se limiter a environ 10 000 caracteres, espaces compris.

Ils doivent comprendre :

Pour les articles de revue : un résumé de 10 lignes maximum ainsi que, si nécessaire, des références bibliographiques indexées
selon les normes en vigueur et enfin le(s) nom(s) et coordonnées de(s) (I’) auteur(s).

Pour les retours d’expérience et O.P.E.X., un exposé du contexte géopolitique local (voire national ou régional) est tres souhaitable.

PRESENTATION et CONSEILS de REDACTION

Le texte doit &tre fourni en double interligne au format Word 97 ( ou versions plus récentes ) pour PC (extension .doc). Eviter les
fichiers pdf. Les regles typographiques sont les regles en usage dans I’édition. Les titres de paragraphes devront &tre distingués, les
éléments importants pourront éventuellement étre soulignés.

Pour les revues, la bibliographie devra &tre rédigée selon les normes habituelles.

ICONOGRAPHIE

Les images, graphiques, tableaux doivent parvenir au format image (un fichier par image), ils doivent €tre appelés dans le texte par
numéro et accompagnés d’une 1égende courte et précise. Les 1égendes doivent étres soumises sur un document a part.

Ne sont acceptées que les images numériques d’une qualité suffisante, a savoir largeur minimum de 8 cm avec une résolution

minimum de 300 dpi (pixels par pouce), transmises dans un format de fichier .jpg, .eps, ou .tif.

SOUMISSION d’ un ARTICLE pour PUBLICATION

Le texte de ’article projeté et les illustrations éventuelles seront adressés au correspondant de rédaction de la discipline considérée

qui précisera a I’auteur les modalités de publication.
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A CONNAITRE : ADRESSES « COURRIEL » DE LA REDACTION

Rédacteur en chef : jean-michel pauchard@orange fr

Rédacteur en chef adjoint chargé de I’'Internet : jeandomon@wanadoo fr
Président du comité de rédaction : jean-pierre.moulinie @orange fr
Secrétariat général : gorssa.national @gmail.com

Correspondants de rédaction :
U.N.M.R. : yvon.meslier @wanadoo.fr
FN.P.R. : norbert.scagliola@wanadoo.fr
U.N.V.R. : fbolnot@vet-alfort.fr
FENN.C.D.R. : mathmathieu91 @aol.com
A.N.O.R.C.TA.S.S.A. : direction@ch-larochelle.fr
AN.M.ITR.HA. : erick.legallais @hotmail fr
Région de Toulon : c.dulaurans @laposte.net

Responsable du listing : COL (H.) Michel CROIZET : 14 Boulevard des Pyrénées — 64000 PAU
michel.croizet@free.fr
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Toute Iéquipe de la rédaction présente a lensemble de nos lecteurs et
auteurs ses meilleurs veeux de bonheur, de santé et de réussite pour
eux-mémes et leurs famille a 'aube de cette année 2015.
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