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GÉNÉRAL C. FOULKES, C.B., C.B.E., D.S.O., C.D.
Journal de l’armée canadienne, juillet 1954
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Oeuvre représentant Saint Luc, le saint patron 
du Service de santé des Forces canadiennes.

Peinture à l’huile de Bernard Aimé Poulin, offerte par 
le Colonel Marielle S. Gagné, C.D., Q.H.N.S.,

au Service de santé des Forces canadiennes en 2003.
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Cet ouvrage se veut un document d’information, non pas une 
œuvre exhaustive et faisant autorité. Pour obtenir des détails 

plus spécialisés, les lecteurs intéressés sont priés de s’en remettre 
aux documents historiques et de référence officiels.

Aucun effort n’a été épargné pour que le présent ouvrage soit aussi exact et,
dans la limite de son objectif, aussi complet que possible. Des erreurs ou 

des omissions pourraient quand même s’y être glissées. Les lecteurs qui auraient 
des corrections ou des ajouts à suggérer sont priés de les faire parvenir,

preuve à l’appui, au Directeur général – Services de santé.
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ertains estiment que l’histoire d’une organisation constitue en fait son
« âme institutionnelle ». Il ne fait aucun doute qu’une organisation qui

connaît bien ses origines, saura mieux définir la situation dans laquelle elle
se trouve, ainsi que la direction qu’elle prendra à l’avenir.

Le présent ouvrage relate brièvement l’histoire du Service de santé des
Forces canadiennes (SSFC). Vous y trouverez une somme d’informations et
un message fondamental : les membres du SSFC appartiennent à une
organisation fière de son passé, qui applique des normes de conduite
rigoureuses tout en perpétuant de nombreuses et honorables traditions.

Depuis 1885, date à laquelle les premières équipes médicales ont pris la
route de l’Ouest pour se mettre au service de la Force de campagne du
Nord-Ouest, la profession médicale a apporté un soutien des plus efficaces
aux militaires de ce pays. Ces pages rendent hommage en quelque sorte à
cette honorable alliance établie de longue date entre les forces armées
canadiennes et les professionnels de la santé.

L’ouvrage comporte également des récits de courage et de compassion et
présente les principes fondamentaux du SSFC, ainsi que les coutumes qu’il
a développées à travers plus d’un siècle de service pour le Canada, sur le
champ de bataille, dans les garnisons et lors des missions à l’étranger. Il
peut donc servir de guide pratique en ce qui concerne le patrimoine et les
traditions du service.

De nombreuses personnes ont contribué à cet ouvrage au cours des dernières
années, mais nous sommes particulièrement reconnaissants au Major-général
(retraité) John W.B. Barr , C.M.M., C.D., Q.H.P., ancien chef du Service de santé
et ancien colonel commandant du SSFC. Nous remercions également le
Premier maître de 1ère classe (retraité) Elmer F. Cooper, C.D., pour sa précieuse
contribution. C’est à ces deux personnes que nous devons le résumé des
coutumes du service médical présenté dans l’édition précédente « Traditions
de la Branche médicale », qui est à l’origine de cet ouvrage.

Je tiens également à souligner le temps et l’effort consacrés par le Colonel
(retraité) Peter Green, C.D., Q.H.P. à la recherche pour la partie historique.
Les informations qu’il a recueillies représentent autant de références pré-
cieuses sur les origines et l’évolution du SSFC. 

Les membres du SSFC sont habitués à travailler dans des conditions difficiles.
En temps de guerre comme en temps de paix, ils prennent des risques
physiques et psychologiques pour venir en aide aux blessés et aux malades.
En leur nom, je remercie les personnes ci-dessus mentionnées, ainsi que
tous les autres collaborateurs et vous recommande de consulter le résultat
de leurs efforts. Cet ouvrage ne représente pas uniquement un précieux
document de référence mais également une source de fierté et d’inspiration.

Lise Mathieu, O.M.M., C.D.
Brigadier-général
Directrice générale – Services de santé
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⁄ aÉâá áÉÅÅxá Äxá yÉÜvxá Å°w|vtÄxá?

iÉá tÅ|á xÇ àxÅÑá wx w°àÜxááxA

dâx äÉâá áÉçxé ÅtÄtwxá? 

fàÜxáá°á Éâ áÉâyyÜtÇàá?

aÉâá tvvÉâÜÉÇá àÉâ}ÉâÜá õ äÉá v¨à°á 

fâÜ àxÜÜx? xÇ ÅxÜ Éâ wtÇá Äxá t|Üá

ax vÜt|zÇxé Ü|xÇ? ÇÉâá áxÜÉÇá ÄõAAA Ó

ngÜtwâ|à wx ÄËtÇzÄt|áp

Extrait de paroles composées par le 
MAJOR-GÉNÉRAL (RETRAITÉ) J.W.B. BARR, C.M.M., C.D., Q.H.P., 

pour « la Marche de la Branche médicale ».
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Les York et Simcoe Rangers, près de 
Fort Qu’Appelle (T.N.-O.), en 1885.
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e Service de santé des Forces canadiennes (SSFC) est presque aussi
vieux que le Canada. En 1867, en effet, l’une des premières obligations

du nouveau Dominion du Canada a été de constituer sa propre milice (et,
donc, un service médical qui lui sera rattaché) pour remplacer les forces
britanniques le jour où elles se retireront. Depuis, le service médical a
évolué sans cesse et la pratique consistant à recruter, à titre individuel, des
médecins et des brancardiers de régiment a cédé la place à la constitution
d’un service centralisé, qui dessert à l’heure actuelle l’ensemble des Forces
canadiennes.

1885 � La Rébellion du Nord-Ouest 
Jusqu’à la fin du XIXème siècle, chaque régiment canadien se chargeait de
recruter son propre personnel médical alors que la Milice canadienne ne
possédait pas de service de santé central. En 1885, une rébellion éclata dans
les Territoires du Nord-Ouest et le gouvernement du Dominion décida
d’intervenir en lançant une campagne militaire de grande ampleur.
Reconnaissant la nécessité d’assurer un soutien médical et chirurgical à la
Force de campagne du Nord-Ouest, le ministère de la Milice et de la
Défense nomma alors Darby Bergin, un médecin de Cornwall (Ontario),
premier Surgeon General (médecin-chef) du Canada. Outre son expertise
en matière de médecine, M. Bergin jouissait d’une certaine influence, étant
à la fois membre du Parlement et lieutenant-colonel au sein de la milice.

_



Pour compléter le personnel médical, qui a accompagné chaque unité de la
Force de campagne du Nord-Ouest, M. Bergin mobilisa deux hôpitaux de
campagne et recruta quatre infirmières professionnelles de l’Hôpital
général de Winnipeg. Tout le personnel médical de cette campagne fut placé
sous la supervision du Chief of the Medical Staff in the Field (chef du personnel
médical en campagne), le Dr Thomas Roddick de l’Université McGill. Après
la bataille de Batoche, qui mit fin à la rébellion, M. Roddick établit un hôpital
général à côté du champ de bataille pour soigner les blessés et les malades des
deux parties. Le personnel de cet hôpital était constitué de sept infirmières
volontaires de l’Ontario recrutées par M. Bergin et mises sous la supervision
de Sœur Hannah Grier Combe, une infirmière professionnelle et Mère
supérieure de l’ordre Sisterhood of St. John the Divine.

1899-1902 � La guerre des Boers
En 1899, la Grande-Bretagne entra en guerre contre les Boers de l’État libre
d’Orange, Afrique du Sud. Afin de contribuer à la défense de l’Empire, le
Canada envoya des troupes à l’étranger pour la première fois.

Alors que chaque régiment continuait de recruter son propre personnel
médical, l’Armée canadienne avait déjà effectué un premier pas vers la
création d’un service médical permanent avec la formation, en juin 1899,
du Département médical de l’Armée canadienne. L’idée de mettre en place
un Service infirmier de l’Armée canadienne avait été également envisagée.
Mais les développements dans le monde prirent tous ces projets de cours,
et, le 30 octobre 1899, quand le Premier contingent (composé du 2nd Battalion –
Special Service Force –, The Royal Canadian Regiment of Infantry) partit pour
l’Afrique du Sud, il était accompagné, non seulement de deux médecins de
bataillon (le Major C.W. Wilson, dont on connaît pas grand-chose, et le
Capitaine Eugène Fiset, qui s’illustra par son courage et son efficacité à
Paardeberg), mais également de quatre infirmières professionnelles cana-
diennes en uniforme militaire, de couleur kaki, auxquelles on accorda, le
25 janvier 1900, le statut d’officiers juniors.

Contrairement aux médecins militaires, les infirmières canadiennes n’étaient
pas autorisées à accompagner les troupes au front. Elles servirent donc dans
les hôpitaux généraux de l’Armée britannique où leur rôle se limitait à donner
des instructions aux préposés aux soins du Royal Army Medical Corps (service
de santé de l’armée britannique), puisqu’il leur était interdit de toucher les
malades. Mais avec l’augmentation du nombre de patients due surtout
aux maladies, la nécessité prit le pas sur les restrictions et les infirmières
furent appelées à participer aux soins pour les malades, sans aucune inter-
diction. Sous la supervision de Georgina Fane Pope de l’Île du Prince
Edward, les infirmières canadiennes du Premier contingent s’avérèrent vite
indispensables. Quatre autres infirmières furent alors envoyées avec le
Deuxième contingent, qui partit de Halifax vers la fin de l’hiver de 1900.
Finalement, le 1er août 1901, le Service infirmier de l’Armée canadienne fut
officiellement formé. Il comprenait une composante régulière groupant les
infirmières, qui avaient servi ou qui servaient toujours en Afrique du Sud,
ainsi qu’une unité de réserve dont faisaient partie des infirmières qualifiées
travaillant au Canada et disponibles pour le service militaire.
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La chute de Pretoria en 1900 marqua le début de la fin de la guerre des
Boers. Peu de temps après, les Boers se lancèrent dans une guérilla en
organisant des attaques et des raids. L’Armée britannique riposta. La
demande pour des troupes canadiennes continua tandis que le nombre de
victimes augmentait sans cesse, notamment en raison de l’absence d’hygiène
et de mesures appropriées contre les maladies contagieuses. En janvier
1902, le 10ème Hôpital canadien de campagne fut formé et déployé en Afrique
du Sud en même temps que le 3ème Contingent afin d’améliorer le niveau des
soins fournis aux soldats, d’assurer une bonne gestion et un suivi des cas et de
renforcer le personnel médical de manière à faciliter le travail d’équipe.
Ainsi fut accompli le premier pas d’un long processus de centralisation et de
coordination des ressources, un processus qui continue jusqu’à aujourd’hui.

1904 � Le Corps de santé de l’Armée canadienne
Le Corps de santé de l’Armée canadienne (CSAC) a été créé conformément
à l’ordonnance générale numéro 98 de juillet 1904. Son objectif était de
placer tout le personnel médical militaire sous un commandement et un
contrôle unifiés. La composante régulière du CSAC ne comprenait alors que
huit officiers (tous médecins) et 36 préposés aux soins et magasiniers, tous
militaires du rang. La réserve du CSAC groupait, quant à elle, en plus des
médecins rattachés aux différents régiments de la Milice active non perma-
nente (réserve de l’armée), des dentistes et les membres du Service infirmier
de l’Armée canadienne, qui avaient grade d’officiers mais auxquels il était
interdit d’exercer la moindre autorité militaire. La réserve comprenait
également des militaires du rang, préposés aux soins ou personnel de
logistique, tels les conducteurs et les magasiniers.

En 1906, le colonel Eugène Fiset, Directeur général du service médical, fut
promu Surgeon General (médecin-chef). Il réorganisa le CSAC en unités
capables d’être déployées sur le champ de bataille. Dès 1914, la composante
régulière du corps médical comptait 127 membres, soit 20 médecins,
cinq infirmières et 102 militaires du rang. La réserve, organisée en tant que
Corps d’armée sanitaire, comprenait huit ambulances de cavalerie de
campagne, 15 ambulances de campagne et deux hôpitaux d’évacuation. 

1914-1918 � La Première Guerre mondiale
La Première Guerre mondiale éclata en Europe en 1914 et dura jusqu’au
11 novembre 1918, même si sur certains champs de bataille (comme dans le
nord de la Russie et en Sibérie) la participation canadienne aux hostilités
continua jusqu’en 1919. En octobre 1914, le premier contingent du Corps
expéditionnaire canadien partit pour l’Europe et le 1er Hôpital général cana-
dien (HGC, formé de la réserve du CSAC) se déploya en France. Le 21 octobre
de la même année, tandis que les troupes canadiennes s’entraînaient en
Angleterre, le 1 HGC commença à recevoir les patients et, quatre mois plus
tard, quand la 1ère Division canadienne arriva dans la région d’Ypres
(Belgique), l’hôpital avait déjà traité 3 000 patients environ.
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Par nécessité, le CSAC se développa de manière exponentielle, non seulement
en taille mais aussi en complexité et en expertise professionnelle. Quand
l’année 1918 arriva, le corps médical canadien déployé outre-mer comptait,
en plus d’une douzaine d’unités d’ambulances de campagne, quatre postes
d’évacuation sanitaire, dix hôpitaux militaires fixes, 16 hôpitaux généraux,
cinq hôpitaux spécialisés et trois hôpitaux pour convalescents. Les
médecins, les infirmières et le personnel médical d’appui canadiens ont
également servi dans nombre d’unités britanniques.

Les principaux défis auxquels faisait face le personnel médical étaient les
états de choc et les infections : les soldats vivaient et combattaient dans la
boue, et la majorité des blessures étaient causées par des obus hautement
explosifs, dont l’impact ou les débris déchiraient la peau. La blessure ainsi
infligée ne tardait pas alors à s’infecter à cause de la saleté répugnante des
champs de bataille. Les malades étaient nombreux, victimes d’affections
respiratoires de toutes sortes, de maladies transmises par l’eau ou la nour-
riture, d’anciens fléaux tel le typhus ou d’une nouvelle épidémie tel le « pied
des tranchées », une infection destructrice de la peau, provoquée par le port
prolongé de chaussures mouillées. Les conditions de vie étaient aussi difficiles
pour le personnel médical que pour les troupes combattantes.

Le 3 novembre 1919, le CSAC fut rebaptisé le Corps de santé royal canadien
(CSRC) en guise de reconnaissance pour son service hors pair.

� Le saviez-vous?

E
ntre le 4 août 1914 et le 11 novembre 1918, le Corps de santé de l’Armée cana-
dienne enrôla 21 453 personnes, dont 3 141 infirmières. Parmi les 1 325 victimes

tombées dans les rangs du CSAC, 504 furent tuées au combat ou décédèrent des suites
de blessures et 127 succombèrent aux maladies.Trois médecins et deux brancardiers
du CSAC reçurent la Croix de Victoria, la plus haute décoration pour bravoure de
l’Empire britannique. Plusieurs autres membres du corps médical furent également
honorés, tel un médecin du 22ème Bataillon qui reçut deux Croix militaires.



1939-1945 � La Deuxième Guerre mondiale

L’Armée canadienne
Durant la Deuxième Guerre mondiale, certains changements affectèrent la
nature du combat. Le conflit passa, certes, par des périodes d’immobilisation
des combattants dans les tranchées et d’attaques à travers le « no man’s »
land, mais les troupes canadiennes connurent aussi des périodes de grande
mobilité avec des routes de communication plus longues, notamment
quand elles devaient avancer ou se retirer. Les ambulances de campagne
commencèrent à jouer un rôle beaucoup plus grand, transportant les
blessés de l’Armée aux postes sanitaires de campagne, puis, plus loin, vers les
centres de soins plus sophistiqués. Encore une fois, le CSRC s’est développé
pour pouvoir satisfaire les besoins. En 1945, le CSRC comprenait cinq postes
d’évacuation, 28 hôpitaux généraux, trois hôpitaux pour convalescents et un
hôpital général spécialisé en neurologie et en chirurgie esthétique.

Au cours de la même période, l’usage des antibiotiques fut introduit, les
techniques de la chirurgie et du traitement des blessures graves connurent
une véritable révolution et, pour la première fois, la gestion des cas fut
établie de manière systématique. Encore plus important fut le nouvel
intérêt que le CSRC porta aux malaises psychologiques dont souffraient
ceux qui avaient dû faire face à un mélange de stress au combat et de fatigue
physique. Dès 1943, durant la campagne d’Italie, des victimes canadiennes
atteintes de ces affections psychologiques étaient identifiées et retirées du
service pour traitement immédiat. Dans la plupart des cas, le malade était
réintégré au service, une pratique qui avait été adoptée afin de réduire le
sentiment de culpabilité chez le militaire atteint et d’éviter l’émergence
d’autres conflits dans son esprit, tout en espérant prévenir ainsi qu’un
traumatisme passager ne dégénère en handicap permanent.
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Poste d’évacuation de blessés, 1944.
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La Marine royale du Canada
En 1939, la Marine royale canadienne (MRC) n’avait pas son propre service
médical. Elle comptait sur les services du CSRC au Canada et sur ceux de la
Royal Navy (britannique) à l’étranger. En février 1940, un médecin dans les
rangs de la réserve de la MRC, le Commodore A.A. McCallum, fut nommé
Directeur des services médicaux de la Marine, mais la structure médicale
tarda à se mettre en place. Vers la fin de 1941, les premiers hôpitaux de la
Marine ouvrirent leurs portes au NCSM Naden à Esquimalt (Colombie-
Britannique) et au NCSM Stadacona à Halifax (Nouvelle-Écosse). Au cours
de la guerre, la MRC mit en place sept autres hôpitaux, y compris celui du
NCSM Avalon (Terre-Neuve) et du NCSM Niobe à Greenock (Écosse). Le
personnel médical de la MRC comprenait des médecins, qui portaient le
titre de « Surgeon », adopté par la Marine royale (britannique) et servaient
uniquement à bord des gros navires. Il comptait également des infirmières,
qui travaillaient dans les hôpitaux, et des aides-infirmiers, qui assuraient les
soins de routine à tous les membres d’équipage des centaines de petits
navires appartenant à la marine. En 1942, la MRC arrêta d’envoyer ses
aides-infirmiers en Angleterre pour formation et ouvrit une division
médicale à l’École navale du Naden.

En plus des soins aux victimes de traumas, le personnel médical de la MRC
développa un savoir-faire dans le traitement des problèmes de santé auxquels
s’exposaient des hommes amenés à effectuer des tâches très difficiles dans
des conditions extrêmement dures de froid, d’humidité et de promiscuité,
en plus d’une mauvaise alimentation, d’un manque de repos et d’une
atmosphère de peur constante. Parmi ces problèmes, citons les maladies
respiratoires, les infections de la peau, tel le syndrome du « pied d’immersion »,
semblable à celui du « pied des tranchées », l’hypothermie et l’épuisement.
Les prestataires de soins apprirent également à traiter les survivants des
navires coulés par l’ennemi et qui passaient des heures, parfois des jours,
sur un canot de sauvetage ou accrochés à des flotteurs, dans les eaux
glaciales de l’Atlantique du Nord, souvent blessés par des explosifs, souffrant
de brûlures et inondés de pétrole.

Durant la Deuxième guerre mondiale, neuf médecins, une infirmière et
16 aides-infirmiers de la MRC ont été soit tués au combat ou sont décédés
des suites de blessures infligées par l’ennemi.
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� Le saviez-vous?

D
urant la Deuxième Guerre mondiale, 34 786 hommes et femmes (y compris
3 656 infirmières) servirent dans les rangs du Corps de santé royal canadien.

107 d’entre eux furent tués par l’ennemi et 491 furent blessés. Les grands centres
de soins du CSRC traitèrent 84 000 patients environ et réalisèrent un taux de
guérison de 93 pour cent pour les blessés et de 99,91 pour cent pour les malades.



L’Aviation royale du Canada 
A l’instar de la MRC, l’Aviation royale du Canada (ARC) entama la guerre
sans disposer de service médical propre à elle et comptait également sur les
services du CSRC. Cependant, vers la fin de 1940, la Branche médicale de l’ARC
fut instituée par décret et les médecins du CSRC, servant dans les unités de
l’ARC, y furent rattachés de manière permanente, formant ainsi le noyau de
la nouvelle branche. Le recrutement d’infirmières commença aussitôt.

Afin de pouvoir satisfaire aux besoins opérationnels de l’ARC, sa branche
médicale développa un réseau d’hôpitaux pour les terrains d’atterrissage,
qui s’étendit à tout le pays, à travers le Service territorial et les écoles de vol
du Plan d’entraînement aérien du Commonwealth britannique (BCATP).
Vers la fin de 1944, plus de 100 postes sanitaires existaient au Canada et à
Terre-Neuve. Le personnel médical de l’ARC y portait un intérêt particulier
à la vaccination, intérêt concrétisé par le lancement tout au long de la
guerre de programmes d’immunisation de grande envergure. L’ARC n’ayant
pas établi de centres de soins propres à elle à l’étranger, son personnel
médical servit dans les hôpitaux de la Royal Air Force (britannique), qui
assuraient les soins aux unités canadiennes, notamment (après la formation
du Groupe – ARC – N 6 en 1943), l’hôpital de la Royal Air Force de
Northallerton (Yorkshire).

L’aviation étant un domaine relativement nouveau, peu de choses étaient
connues sur les effets physiologiques des vols et sur les meilleurs moyens
de reconnaître les candidats aptes à devenir de bons pilotes. Pour des
raisons opérationnelles, l’ARC concentra donc ses efforts sur les recherches
physiologiques, non seulement dans le but de déterminer les effets de
l’altitude, de l’accélération et des températures extrêmes sur le corps
humain, mais aussi pour définir les aptitudes physiques et psychologiques
que les pilotes doivent posséder. Tout au long de la guerre, l’ARC mena un
programme sophistiqué de recherche médicale en matière d’aviation et
effectua pour cela des expériences sur les membres des équipages du
BCATP. Le programme de l’ARC s’intéressa également à l’équipement, tel la
combinaison de vol Franks (un des modèles qui inspirèrent le vêtement
anti-G utilisé de nos jours) et les combinaisons spéciales de protection contre
les températures extrêmement basses.

Au niveau opérationnel, les médecins, les infirmières et les adjoints médicaux
de l’ARC sont devenus experts en traumatologie, ayant été amenés à soigner
des membres d’équipages qui ont survécu après que leur avion se soit
écrasé au sol ou se soit abîmé dans la mer. Ils traitèrent également des cas
d’hypothermie et de complications qui en découlaient, en plus des problèmes
de santé des membres du personnel de piste qui travaillaient en plein air,
par tout temps, et des victimes d’accidents industriels, d’exposition à des
produits toxiques et d’épuisement. Citons, enfin, parmi les initiatives les
plus intéressantes, le développement par le personnel de l’ARC en service à
East Grinstead (Sussex) de nouvelles techniques de chirurgie plastique
accompagnées de psychothérapie, afin de traiter les grands brûlés qui ont
survécu à l’écrasement de leur avion en feu. Ces malades devinrent connus
sous un nom d’emprunt qu’ils avaient eux-mêmes adopté et qui était le
Guinea Pig club (club des cobayes).
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1959 � Le Service de santé des Forces canadiennes
La période d’après-guerre n’était pas exempte de tensions, et le Canada a dû
intervenir activement dans plusieurs régions du monde, alors que les Alliés
se réorganisaient pour fonder l’Organisation des Nations Unies (ONU) et
l’Organisation du Traité de l’Atlantique Nord (OTAN). Au fil des années, le
maintien de services médicaux distincts pour l’Armée de terre, la Marine
et la Force aérienne semblait de moins en moins pratique. Le 15 janvier 1959,
après une période de coopération plus ou moins informelle, le Service de
santé des Forces canadiennes* (SSFC) fut créé afin de centraliser l’adminis-
tration de toutes les opérations médicales et de permettre le développement
et la mise en œuvre de politiques communes.

Le 2 mai 1969, un an après l’intégration de la Marine royale du Canada, de
l’Armée canadienne et de l’Aviation royale dans le cadre de la structure
unifiée des Forces armées canadiennes, le SSFC, reconnu en tant que
branche à part entière du personnel des Forces canadiennes, compléta un
processus de fusion qui avait débuté en 1947. Le 27 août 1971, l’appellation
« Branche médicale » fut adoptée. Finalement, en 1995, le Service de santé
et le Service dentaire des Forces canadiennes furent unifiés sous l’autorité
du Chef des Services de santé (Surgeon General puis Chief Health Services).

En 1999, avec la mise en place de la fonction Directeur général – Services de
santé (qui se trouve à la tête de l’ensemble des Services de santé des Forces
canadiennes (médical et dentaire), le Médecin en chef (Surgeon General) a,
dès lors, la responsabilité des questions médicales à caractère clinique, alors
que le Sous-chef d’état major – Service dentaire conserve la responsabilité des
questions qui ont trait aux services dentaires. 

La guerre froide
En 1945, dans l’immédiat après-guerre, le Canada participa à la fondation
de l’ONU. En 1949, suite à une série d’indications qui révélaient des intentions
hostiles de la part de l’URSS envers ses anciens alliés de l’Ouest. La
Belgique, le Canada, le Danemark, la France, l’Islande, l’Italie, le
Luxembourg, les Pays-Bas, la Norvège, le Portugal, le Royaume-Uni et les
États-Unis fondèrent l’Organisation du Traité de l’Atlantique Nord (OTAN),
adhérant ainsi à un pacte de défense mutuelle. 

Les conséquences de l’adhésion du Canada à l’ONU et à l’OTAN furent
quasi immédiates pour les Forces armées et leur service médical. Ainsi, le
Canada appuya les efforts de l’ONU visant à arrêter l’invasion communiste
de la Corée du Sud et déploya à cet effet un groupe brigade, une force opéra-
tionnelle navale, composée de trois destroyers, et un escadron de transport
aérien. En 1951, toujours en réponse à la situation en Corée, le Canada

* Le nom Service de santé des Forces canadiennes (SSFC) désigne le service de soins médicaux, à l’exclusion des soins
dentaires. Son équivalent anglais est Canadian Forces Medical Services (CFMS). Utilisé au pluriel (Services de santé des
Forces canadiennes – SSFC) le nom désigne les deux services de soins médicaux (Medical) et dentaires (Dental). Son
équivalent anglais est Canadian Forces Health Services (CFHS).



déploya un groupe brigade et un groupe aérien en Allemagne, dans le cadre
d’une force commune de l’OTAN chargée de prévenir une éventuelle
invasion de l’Europe occidentale par l’URSS.

26 791 membres de l’Armée, de la Marine et de la Force aérienne du Canada
participèrent à la Guerre de Corée. 516 d’entre eux furent tués et 1 072 blessés
ou faits prisonniers. En Allemagne, durant plus de 40 ans, la présence militaire
canadienne varia selon les développements stratégiques et les priorités du
gouvernement à Ottawa. Au total, plus de 100 000 militaires canadiens, dont
une écrasante majorité de membres de l’Armée et de la Force aérienne,
servirent en Allemagne. Mais, contrairement aux autres déploiements
opérationnels, le service en Allemagne, dans le cadre de l’OTAN, représentait
une affectation de plusieurs années. Une fois la situation stabilisée au niveau
stratégique, aux alentours de 1952, les militaires canadiens en poste en
Allemagne commencèrent à emmener leurs familles avec eux. La quasi-
totalité des besoins sociaux de ces Canadiens étaient alors assurée
directement par la branche médicale des Forces canadiennes ou à travers
ses services. Un général britannique, Sir John Hackett, nota un jour ses
impressions sur le contingent canadien, qu’il a connu lors des premières
années de l’OTAN : « De toutes les brigades qu’il m’ait été donné de connaître
durant mes trente années de service militaire, les membres du contingent
canadien étaient les plus unis et leur matériel d’appui aux armes et services...
leur conférait une expérience d’une rare envergure. »

L’adhésion à l’ONU eut également pour conséquence la participation du
Canada à des dizaines de missions de maintien de la paix à travers le
monde, ce qui ne manqua pas d’occuper le personnel médical. En 1949,
l’Armée canadienne contribua en soldats au Groupe d’observateurs militaires
des Nations Unies dans l’Inde et le Pakistan (UNMOGIP), pour s’assurer du
respect des accords qui ont mis fin aux opérations militaires au Cachemire.
En 1956, lors de la crise de Suez qui éclata au cours d’une période particulière-
ment dangereuse de la guerre froide, Lester B. Pearson, alors ambassadeur
du Canada à l’ONU, proposa l’envoi par l’organisation de troupes profes-
sionnelles équipées uniquement d’armes défensives légères. Leur missions :
mener des patrouilles dans les régions contestées et s’assurer de l’application
par les différentes parties des termes de la trêve, après l’annonce d’un
cessez-le-feu. Au plus fort de son déploiement, la Force d’urgence des
Nations Unies (UNEF) ainsi formée atteignit un maximum de 6000 membres
venant du Brésil, du Canada (avec un contingent de plus de 1000 membres),
de Colombie, du Danemark, de Finlande, d’Inde, d’Indonésie, de Norvège,
de Suède et de Yougoslavie. En 1964, les troupes canadiennes furent les
premières à arriver à Chypre, à la suite de la formation de la Force des
Nations Unies pour le maintien de la paix à Chypre (UNFICYP). Elles y
restèrent jusqu’en 1995. De même, en 1991, lorsque l’ancienne République de
Yougoslavie commença à se désintégrer, le Canada participa à des opérations
de l’ONU dans les Balkans. Cette participation se poursuit jusqu’à présent
dans le cadre de l’opération Palladium en Bosnie-Herzégovine.
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Les années 90
En 1989, une période de compressions budgétaires commença à la suite de
la chute du Mur de Berlin, qui marqua le début de la fin de la guerre froide.
Au cours des années suivantes, le SSFC concentra de plus en plus ses
ressources sur les besoins de paix des Forces canadiennes, au point de
compromettre sa capacité à répondre aux exigences opérationnelles, selon
le rapport du vérificateur général de 1990. En 1993, croulant sous les dettes
après plusieurs années de récession, le gouvernement décida d’agir afin de
réduire son déficit. Beaucoup estimaient à l’époque que les Forces cana-
diennes, y compris le SSFC, étaient prêtes pour une cure d’amaigrissement.
En deux ans, trois des six hôpitaux militaires furent fermés et le nombre du
personnel médical militaire fut réduit de 3 000 à 2 400 membres. Jusqu’à
l’entrée en vigueur de ces coupures budgétaires, le personnel médical en
uniforme assurait tous les services de soins de santé dans des installations
spécialisées, mais, dès 1995, le SSFC commença à faire appel aux établis-
sements civils pour les soins en garnison. Parallèlement, le service médical
commença à se restructurer en unités ayant pour mission première d’appuyer
les déploiements à l’étranger. Cette réforme est toujours en cours.

Aujourd’hui et à l’avenir
La fin de la guerre froide a réduit l’importance accordée à l’aspect
opérationnel, au niveau des Forces canadiennes en général, et du SSFC en
particulier. Cependant, rien ne garantit que les expériences des années 1990
continueront à être la norme. En effet, les attaques du 11 septembre 2001 et
les opérations qui les ont suivies montrent que les Forces canadiennes
connaîtront des changements importants au cours des prochaines années.
Et, comme il l’a déjà fait auparavant, le SSFC devra s’adapter et se réinventer,
afin de s’ajuster aux besoins futurs et d’affronter de nouveaux défis.

Le processus amorcé en 1959, avec la création du SSFC, se poursuit à ce jour
à travers des programmes de réforme, telle l’opération Phoenix et Rx2000.
Malgré des différences au niveau des détails, tous ces programmes restent
conformes au même schéma de développement visant à centraliser les
ressources médicales, afin d’assurer une efficacité maximale et d’atteindre
l’excellence dans la prestation des soins au personnel militaire canadien. 

En ce début de XXIème siècle, les changements n’ont pas affecté uniquement
les organisations militaires, ils ont également transformé le champ de
bataille. La « révolution des affaires militaires » est à l’heure actuelle une
expression très couramment utilisée pour décrire les effets de la technologie
moderne (surtout les ordinateurs) sur la stratégie, les tactiques et les éléments
de base de la guerre. Tout comme par le passé, les changements actuels
découlent essentiellement de l’amélioration des équipements et des tech-
niques militaires (par exemple les appareils modernes de vision nocturne,
les systèmes d’arme tirée à distance de sécurité et les moyens perfectionnés
de collecte de renseignements). Ces changements ont contribué à rendre la
guerre encore plus meurtrière qu’auparavant et à étendre ses effets à des
endroits considérés jusqu’à présent comme sûrs. En dépit des restrictions
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budgétaires, l’envergure et la complexité des activités opérationnelles des
Forces canadiennes se sont accrues. La nature de la médecine militaire a
également changé. Alors qu’il participe en plus grand nombre à des mis-
sions de plus en plus difficiles, le personnel médical est amené à traiter une
plus grande variété de blessures et de maladies. Dans le même temps, la
demande pour des soins spécialisés a augmenté du fait des nouvelles
préoccupations environnementales et professionnelles.

Les futurs conflits impliquant les militaires canadiens et nécessitant un
soutien médical devraient correspondre à l’un des trois cas de figure suivants :

Opérations de moyenne et de grande intensité
Il s’agit là d’opérations comme celles menées en Asie du sud-ouest en 2002
(opération Apollo) et durant la guerre du Golfe en 1991 (opération Friction).
Chaque unité des Forces canadiennes qui a participé à l’opération Apollo
s’est déployée avec sa propre équipe de soutien de santé. Cependant,
durant la guerre du Golfe, le 1er Hôpital de campagne du Canada a été
déployé en Arabie saoudite pour appuyer l’armée britannique.

ARMÉE DE TERRE Sur terre, comme ce fut le cas lors des deux conflits
mondiaux, les opérations couvriront vraisemblablement de vastes territoires,
atteindront de hauts niveaux d’intensité et causeront de nombreuses
pertes. Sur certains théâtres d’opérations, les maladies et les facteurs
environnementaux pourraient conduire à des taux de mortalité élevés.

MARINE Il serait nécessaire d’améliorer les services médicaux à bord des
navires de guerre, afin de renforcer les installations de soins existantes. Là
aussi, les attaques aux missiles et les torpillages pourraient, en très peu de
temps, faire de nombreuses victimes, tués et blessés, dont notamment des
brûlés.

FORCE AÉRIENNE Même si le niveau de participation du personnel de la
Force aérienne dépendra à l’avenir du nombre de soldats en action, les
installations médicales fixes dans les bases aériennes à l’étranger sont
extrêmement vulnérables aux attaques, et le danger que représentent les
armes chimiques et biologiques est considérable. Le SSFC aura à décider au
cas par cas s’il faut maintenir un soutien rapproché ou déménager les
installations médicales hors des bases aériennes vers des endroits plus sûrs.
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Opérations de soutien à la paix
L’objectif de base d’une opération de maintien de la paix est de superviser
le respect par les belligérants d’un accord de cessez-le-feu ou d’une trêve.
De ce fait, les militaires participant à ce genre d’opérations effectuent un
nombre élevé de patrouilles et de missions d’observation des territoires
contestés. Généralement calmes et routinières, ces opérations peuvent parfois
amener les forces de la paix à prendre part à des échanges de tirs ou, dans
de rares cas, à la guerre tout court. En 1988, une nouvelle étape faite
d’opérations complexes menées dans des régions où la paix est pratiquement
inexistante a commencé pour les Forces canadiennes avec le déploiement
d’un contingent de communications important dans le cadre de l’opération
Vagabond à la frontière entre l’Irak et l’Iran. Ce genre d’opérations est
appelé mission de « soutien à la paix », voire d’« imposition de la paix ».

Lorsqu’une mission de paix se déroule calmement, le personnel du SSFC
concentre ses efforts sur les mesures préventives, notamment au niveau de
l’hygiène et de la prévention des maladies, ainsi que sur les soins d’urgence
fournis aux forces de paix et aux membres de la population locale. Un
exemple de ce genre de missions est l’opération Danaca sur le plateau du
Golan, entre Israël et la Syrie, et l’opération Palladium en Bosnie-Herzégovine.

Dans les opérations de soutien à la paix ou de son imposition, le personnel
médical fait face à des défis beaucoup plus importants. Souvent amené à
travailler dans des régions truffées de mines antichar ou antipersonnel,
entourés par une population locale qui essaie désespérément de survivre
malgré la destruction de ses structures sociales, les prestataires de soins
militaires ont pour souci principal de veiller à la santé et au bien-être des
forces de paix, afin qu’elles puissent accomplir leurs tâches extrêmement
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Le Monument dédié aux gardiens de la paix à Ottawa.
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difficiles. Dans d’autres endroits où les institutions publiques, telles la
police et les autorités sanitaires sont inexistantes et les infrastructures de
base, telles les routes, les immeubles, les systèmes de communications,
l’énergie électrique et l’eau potable font défaut, le personnel médical militaire
devra surtout s’occuper de la prévention des maladies et de la fourniture
d’une aide humanitaire à la population. À titre d’exemple, citons l’opération
Délivrance (Relief) en Somalie, l’opération Toucan au Timor oriental, ainsi
que l’opération Éclipse à la frontière entre l’Éthiopie et l’Érythrée.

Quand les forces de paix se retrouvent au milieu d’hostilités militaires,
comme ce fut le cas pour le Régiment aéroporté du Canada à Chypre (1974)
ou pour la Princess Patricia’s Canadian Light Infantry en Croatie (1993), la
mission peut se transformer en opération de moyenne ou de grande intensité
avec de nouvelles priorités médicales : triage et traitement immédiat pour
ceux qui peuvent reprendre le service, évacuation immédiate de ceux dont
les blessures nécessitent un traitement plus poussé. Il est donc absolument
essentiel que le personnel médical servant dans ce genre de situations soit
préparé au pire.

Afin d’assurer le niveau de soins le plus élevé et le meilleur usage possible
des ressources médicales, les contingents canadiens de grande taille
(1000 membres et plus) sont soutenus par une équipe chirurgicale avec
matériel de soins pour les blessés graves et le diagnostic. Là où cela est
possible, les équipes médicales canadiennes se partagent les installations
avec les équipes médicales alliées, qui appliquent des normes professionnelles
semblables. 
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Des adjoints médicaux des Forces canadiennes soignent un
enfant, lors d’une mission humanitaire.
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Les opérations humanitaires
Le Canada est capable de déployer une équipe d’intervention en cas de
catastrophe (DART) à l’intérieur comme à l’extérieur de ses frontières, et ses
militaires peuvent prêter assistance dans les cas de catastrophes, celles-ci
étant généralement d’origine naturelle (tremblements de terre, inondations
ou tempêtes de verglas). Le secours aux réfugiés, même s’il est de nature
quelque peu différente, peut être classé également dans la catégorie des
opérations « humanitaires ». Intervenir en cas de catastrophe exige toutefois
des capacités très particulières, notamment de grandes compétences
médicales et une ouverture d’esprit exceptionnelle. Les interventions médi-
cales basées sur l’exercice individuel d’une médecine à la fine pointe de la
technologie, telles qu’elles se font dans les pays développés, sont souvent
inappropriées, voire nuisibles, sur les lieux d’une catastrophe à l’étranger.

L’intervention canadienne en cas de catastrophe est souvent de courte
durée. Après le retrait des troupes étrangères, les ressources locales prennent
habituellement la relève. Pour ce genre d’opérations, les Canadiens doivent
apprendre à s’adapter aux pratiques médicales locales et surtout faciliter la
mise en œuvre de mesures de santé publiques.
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� Le saviez-vous?

L
es liens entre l’Ambulance Saint-Jean et les services médicaux des Forces cana-
diennes remontent à plus de 100 ans. En effet, dès 1884, l’Ambulance Saint-Jean,

descendante de l’ordre religieux des Chevaliers hospitaliers, fondé aux alentours de
l’an 1070, a offert pour la première fois un cours en premiers soins au Collège militaire
royal du Canada, à Kingston (Ontario). En 1922, l’Ambulance Saint-Jean a ouvert un
Centre spécial pour les premiers soins au Quartier général de la Défense nationale,
à Ottawa. Ce Centre continue d’opérer sous les auspices du Directeur général des
Services de santé. Enfin, et depuis 1948, des membres des Forces canadiennes ont été
nommés à l’Ordre très vénérable de l’Hôpital de Saint-Jean de Jérusalem, pour des
services rendus à l’Ordre.



La médecine sur le champ de bataille
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La mort du général Wolfe, par Benjamin West,
Musée des beaux-arts du Canada.

a guerre a fait toujours partie de l’histoire de l’humanité, mais sa
nature n’a cessé de changer à travers le temps. Durant une grande

partie de leur histoire, les nations européennes n’ont presque jamais eu
d’armée permanente. Quand une guerre était déclarée, des levées de
troupes féodales s’organisaient et des mercenaires étaient embauchés, alors
que des entrepreneurs civils (fabricants d’armures, fournisseurs de provisions,
chirurgiens...) se portaient volontaires auprès de l’armée. Une fois l’urgence
passée et la campagne terminée, les soldats et leurs fournisseurs de services
civils rentraient chez eux.

La Révolution française introduisit une nouvelle façon d’organiser la guerre,
qui eut un impact aussi important que le perfectionnement des armes à feu :
pour la première fois, des armées de citoyens étaient constituées à travers le
recrutement volontaire ou, si le besoin s’en ressentait, par la conscription.
Tout au long des guerres de Napoléon Bonaparte (1796-1815), d’immenses
armées participèrent à des campagnes militaires à travers l’Europe entière
plongeant des populations entières dans la guerre.

Très tôt, des équipes médicales sont intervenues sur le champ de bataille.
Bien qu’ils n’étaient pas organisés de la même façon qu’aujourd’hui, des
médecins ont accompagné les légions romaines alors que celles-ci
menaient leurs guerres de conquête. Au cours de la Renaissance, les
médecins mirent en application sur les champs de bataille des compétences
nouvelles grâce aux textes arabes nouvellement traduits qui contribuèrent
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à la transmission des connaissances de la Grèce antique à l’Europe. Aux
XVIIème et XVIIIème siècles, la science continua à transformer la profession
médicale et les praticiens utilisèrent ces nouvelles connaissances pour
traiter les blessures et les maladies sur les champs de bataille. Plus tard, des
équipes médicales spécialisées formées de médecins, de chirurgiens,
d’aides chirurgiens et d’apothicaires (ou pharmaciens) commencèrent à
accompagner les forces militaires, transportant médicaments, pansements et
outils. Le plus souvent, ces équipes étaient formées pour assurer des services
de soins à un régiment en particulier mais non à l’armée toute entière.

Pendant plusieurs siècles, les soldats étaient les premiers à prêter assistance
aux blessés sur le champ de bataille. Les premiers soins étaient également
prodigués par des femmes, épouses de soldats ou qui suivaient l’armée.
Lorsqu’il fallait assurer des traitements plus difficiles ou prolongés, les fonda-
tions religieuses faisaient souvent office d’hôpitaux. Dans l’Europe médiévale,
par exemple, de nombreux monastères comprenaient des infirmeries où les
soldats blessés étaient transportés.

Jusqu’à l’arrivée de la poudre à feu en Europe au XIVème siècle, les armes de
guerre (flèches, épées, lances, massues et leurs variantes) ne pouvaient infliger
que des dégâts relativement limités. L’usage des armes à feu entraîna à la fois
une augmentation du nombre des victimes et de la variété des blessures.
Aujourd’hui, l’éventail des armes déployées en temps de guerre ne cesse de
s’accroître, en raison du développement des armes chimiques et biologiques.

Tandis que s’accroissait le pouvoir destructeur des armes, les sciences
médicales subissaient des changements majeurs. Les progrès scientifiques
et techniques réalisés en Occident durant le XVIIIème siècle annoncèrent le
début de l’ère de la médecine moderne. Au milieu du XIXème siècle, des pas
de géant ont été accomplis vers une meilleure compréhension des maladies,
ce qui entraîna une amélioration générale dans le domaine de la chirurgie
et de la gestion des soins. Les améliorations touchant la santé publique, au
niveau de la prévention et des soins infirmiers, ont commencé à transformer
la médecine.

Dans ce contexte, les armées commencèrent aussi à changer leurs façons
de faire face aux maladies et les blessures. Au cours du XIXème siècle, elles
adoptèrent une approche graduellement plus structurée au niveau de
l’exercice de la médecine. Dès le début des années 1800, des « hôpitaux
de campagne » ou des « hôpitaux volants » étaient établis derrière les lignes de
front, alors que des « hôpitaux généraux » pouvant compter jusqu’à 6 000 lits
étaient installés bien à l’arrière.

Durant les 200 dernières années, les fournisseurs de soins de santé militaires
n’ont cessé de faire des progrès, s’efforçant de s’organiser et de parfaire
leurs compétences de manière à pouvoir offrir les meilleurs soins possibles
aux malades, aussi bien sur le champ de bataille qu’en garnison. Les profes-
sionnels de la santé servant dans les rangs des SSFC à l’aube du XXIème siècle
contribuent à perpétuer cette tradition.
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Les réalisations de la médecine militaire
La médecine moderne doit beaucoup aux découvertes et innovations des
prestataires de soins de santé militaires. En voici quelques exemples :

Évacuation 

Le chirurgien de Napoléon, le baron Dominique-Jean Larrey, est considéré
comme le pionnier du concept moderne de l’évacuation, ayant mis au point des
chariots spécialement équipés pour le transport des blessés, surnommés les
« ambulances volantes de Napoléon ». Bien plus qu’une avancée dans le domaine
de l’efficacité militaire, ces ambulances étaient un symbole très fort du souci que
l’armée se faisait du bien-être des soldats, contribuant ainsi à rehausser leur
moral. Un demi-siècle plus tard, la guerre de Sécession aux États-Unis provoqua
un nombre très élevé de victimes, dans un contexte social et politique unique,
amenant le personnel médical militaire à perfectionner les techniques d’évacuation,
en mettant à profit tout ce que la technologie disponible à l’époque pouvait offrir.
Cette tendance continue de nos jours. Durant la guerre de Corée (1950-1953),
à titre d’exemple, l’armée américaine utilisa les hélicoptères (technologie toute
nouvelle à l’époque) pour l’évacuation des blessés des régions accidentées et
pour les transporter dans les hôpitaux établis à bord des navires en mer.

Soins intensifs 

En 1936, le Dr Norman Bethune de Gravenhurst, en Ontario, mit au point un
service mobile de transfusion sanguine, utilisé durant la guerre civile d’Espagne, ce
qui constitua un progrès pour les soins de santé sur le champ de bataille. En
1938, Norman Bethune partit pour la Chine et se joignit aux forces communistes
en tant que Médecin en chef auprès de la 8ème Armée de route, pour laquelle il
créa une unité médicale mobile. Durant la guerre du Vietnam, le concept de
soins intensifs sur le champ de bataille se développa davantage. De nos jours, le
personnel des ambulances de campagne effectue, de manière routinière, des
procédures médicales qui étaient réservées jusque-là aux hôpitaux mieux équipés.

Santé publique et immunisation 

Les fournisseurs de soins de santé militaires ont joué un très grand rôle dans
l’identification des vecteurs de transmission des maladies et leur éradication,
grâce à l’hygiène et l’immunisation. À Cuba, durant la guerre hispano-américaine
(1899-1900), le nombre de soldats américains tués par la fièvre jaune (alors
endémique dans le sud des Etats-Unis, l’Amérique centrale et les Caraïbes),
dépassait de loin celui des soldats tués par l’ennemi. Le Major Walter Reed,
chirurgien et bactériologue de l’armée américaine, constata alors que l’éradication
des moustiques qui transmettaient la maladie était le meilleur moyen de mettre
fin à cette endémie. Au cours du XXème siècle, les autorités chargées de la santé
publique ont mené de vastes programmes de vaccination nationaux qui font
désormais partie de la vie de famille au Canada. Ces programmes s’inspirent des
techniques d’immunisation développées par les forces armées pendant le
recrutement des volontaires.
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Soins infirmiers 

Les soins infirmiers modernes ont vu le jour dans les hôpitaux militaires grâce
à la détermination de femmes qui utilisaient des pratiques développées dans les
communautés religieuses d’Europe.Florence Nightingale, infirmière anglaise formée
en Europe, est sans doute la pionnière la plus connue dans le domaine des soins
infirmiers militaires. En 1854, elle partit pour Scutari en Crimée accompagnée
de 38 infirmières, qu’elle avait choisies personnellement. Grâce à une discipline
de fer et une hygiène stricte, elle a réussi à réduire de manière drastique le
taux de mortalité dans les hôpitaux de casernes. Après deux ans passés en
Crimée, Florence Nightingale retourna en Angleterre où elle fonda la première
école d’infirmières des pays anglophones. Elle a également rédigé le premier
livre sur les soins infirmiers en langue anglaise.

Les armées de Grande-Bretagne, des États-Unis, de France et du Canada ont
été les premières à donner aux infirmières un rôle professionnel dans la gestion
des soins aux malades. Les infirmières canadiennes qui servirent en Afrique du
Sud lors de la guerre des Boers (1899-1902) furent les premières Canadiennes
à porter l’uniforme militaire.

Soins humanitaires

En 1859, Henri Dunant, un Suisse de 31 ans, fut témoin de la bataille de Solferino
en Italie. Il fut tellement horrifié par l’absence de soins aux soldats blessés et
par les pertes de vie qu’il proposa la création d’un service médical neutre qui
soignerait les blessés de tous bords, lors de conflits armés ou de catastrophes.
Son idée se concrétisa par la création de la Croix-Rouge (et, plus tard, du
Croissant-Rouge dans le monde musulman), dont les symboles sont portés par
les membres du personnel médical militaire à travers le monde. Les idées de
Dunant ont également contribué à l’élaboration de la Convention de Genève
en 1864. En 1901, Henri Dunant reçut le premier Prix Nobel de la paix.
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Vision, Mission,Valeurs
Directeur général – Services de santé

Notrei ISION

Nous sommes un service de santé militaire professionnel dont la 
compétence inspire la confiance. Nous comprenons et nous respectons 

les besoins uniques de ceux et celles qui servent, en tout temps 
et en tout lieu. L’excellence de nos soins nous rend fiers de servir.

Notre` ISSION

Promouvoir la protection de la santé et offrir des soins de qualité 
aux Forces canadiennes.

NosiALEURS

Bienveillance Nous avons de l’empathie pour nos patients, 
dont le bien-être est notre priorité absolue. Nous faisons toujours 

preuve de compassion, alors que nous partageons avec eux 
la responsabilité de leur santé.

Notre personnel Nous soutenons, favorisons 
et encourageons le perfectionnement professionnel et individuel 

de notre personnel.

Travail d’équipe Nous sommes une équipe multidisciplinaire bien 
orchestrée, guidée par les meilleurs intérêts de ceux et celles

que nous servons.

Excellence professionnelle Nous maîtrisons l’art de nos disciplines, 
et nous apprenons continuellement. Nos jugements s’appuient 
sur des preuves scientifiques, dans le meilleur intérêt de ceux 

et celles que nous servons.

Communication Nous écoutons, comprenons et informons nos patients,
notre personnel, les Forces canadiennes ainsi que le public.

Responsabilité Nous assumons la responsabilité de nos actes, 
de nos décisions et de notre conduite.

Éthos militaire Notre personnel en uniforme continue 
à se perfectionner et à exceller en tant que membres loyaux 

et dévoués des Forces canadiennes.
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La déontologie de la médecine militaire
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Le Caporal suppléant W.J. Curtis, du Corps de santé royal
canadien, soigne un jeune Français atteint de brûlures à 
la jambe,sous le regard d’un des frères du blessé, le 19 juin 1944
à Colomby – Buissons, en France (Sgt Ken Bell – MDN).

a déontologie de la médecine militaire est associée à un certain nombre
de questions vitales et ceux qui pratiquent cette médecine doivent

souvent faire face à des situations difficiles à prévoir durant le service.
Heureusement, les prestataires de soins de santé respectent un ensemble de
critères absolus, qui les guident lorsqu’il faut prendre des décisions d’ordre
éthique.

Le devoir envers le groupe
Le devoir du fournisseur de soins de santé consiste, de toute évidence, à
prêter assistance au patient, mais certaines circonstances peuvent l’empêcher
de l’honorer totalement. En cas de lourdes pertes par exemple, un triage
s’impose et le soignant ne pourra offrir à certains blessés que réconfort et
soulagement de la douleur. Le fournisseur de soins de santé militaire a alors
le devoir déontologique de trouver le meilleur équilibre entre les besoins de
l’individu et ceux du groupe. En plus des problèmes de gestion liés au triage
sur le champ de bataille, certaines ressources médicales, tels le transport,
les approvisionnements et les capacités d’accueil, peuvent être limitées.
L’autorité médicale sur place est alors en charge de la prise de décisions
dans ce domaine. Cependant, chaque membre de l’équipe médicale doit
tenir cette autorité au courant des ressources disponibles et de la façon dont
elles ont été réparties, selon les besoins de chaque département de soins. 
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Critères absolus



Le devoir envers l’autorité
Les soins de santé fournis par le personnel médical militaire et les décisions
prises par ses membres doivent être dictés en tout temps par les besoins des
Forces canadiennes. Les prestataires de soins seront parfois appelés à
défendre certaines décisions prises, selon ce principe. S’ils trouvent difficile
d’expliquer ou de défendre une décision, il est de leur devoir déontologique
de s’en remettre à une autorité médicale supérieure. Ignorer des questions non
résolues constituerait une violation de l’éthique. Au cas où il solliciterait
une autorité supérieure, le prestataire de soins devrait en informer le
patient ouvertement et franchement.

Le devoir envers les Forces canadiennes
Concilier les droits des patients et les besoins des Forces canadiennes
exige un grand sens du discernement. Habituellement, les besoins de l’individu
et ceux de l’organisation tendent à coïncider à long terme. Toutefois, certains
patients peuvent penser qu’il est de leur intérêt, à court terme, de dissi-
muler ou de minimiser une invalidité. Pareille dissimulation est susceptible
d’accroître les risques, non seulement pour le patient, mais également pour
d’autres personnes. 

Le devoir envers la médecine 
Exerçant son métier dans l’isolement et dans des conditions qui sont loin
d’être idéales, le personnel médical militaire peut se retrouver face à une
baisse du niveau des normes de soins. Cette érosion peut se produire lentement
et rester quasiment imperceptible, mais il faut l’empêcher. Même s’ils sont
parfois obligés de travailler dans des conditions qui ne correspondent pas
aux critères auxquels ils sont habitués, les fournisseurs de soins de santé
canadiens doivent tenter par tous les moyens d’améliorer ces conditions et
de respecter leurs propres normes. S’ils considèrent qu’ils ont besoin d’aide
pour le faire, ils sont tenus de la solliciter. En cas de refus, ils ont le devoir
déontologique de continuer à demander en présentant de meilleures
preuves pour étayer leurs requêtes. Par ailleurs, l’un des problèmes auxquels
le personnel médical peut faire face, notamment lors de déploiements
prolongés, est la nécessité de maintenir ses compétences à niveau. Les
autorités médicales supérieures réagissent généralement de manière positive
aux demandes d’amélioration de compétence qui leur sont présentées.
Quelle que soit la profession du fournisseur de soins médicaux, son niveau
de compétence et de connaissances doit être connu et accepté. L’éthique
interdit également de soigner un patient au-delà de ce niveau, quand les
compétences et les connaissances requises sont disponibles. Grâce aux
technologies de communication modernes, les fournisseurs de services
médicaux peuvent presque toujours avoir accès aux conseils de collègues
plus expérimentés ou mieux qualifiés. S’ils ont le moindre doute sur la
façon de traiter un patient, ils doivent demander conseil à des personnes
plus compétentes.
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À gauche : À son arrivée au 52 ème Hôpital mobile de campagne, un patient est transporté
d’une ambulance vers la tente de réception, en Angleterre, le 29 mai 1944.

À droite : Évacuation par jeep ambulance de soldats blessés de la 7 ème Brigade 
d’infanterie canadienne, le 9 juillet 1944, à Authie, en France.

Le devoir envers l’humanité
Le personnel médical militaire peut être appelé à soigner des civils ou des
prisonniers de guerre, ce qu’il est tenu de bien faire dans la mesure où les
circonstances le permettent. Il serait contraire à l’éthique qu’une décision
touchant à la vie d’une personne ou à l’amputation de l’un de ses membres
soit affectée par des considérations liées à la race, la foi religieuse, la
nationalité ou le statut du combattant.
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e mot « doctrine » – dans le sens d’un ensemble de principes, de
croyances et de règles admis dans un domaine donné – s’applique à

la vie civile et militaire. La « doctrine militaire » définit la nature des conflits,
la façon dont une force est préparée à les affronter et les moyens de parvenir
à un succès militaire. Elle vise à inculquer des connaissances et à orienter
l’organisation des forces armées et la conduite des opérations. L’histoire
montre que les armées qui n’ont pas de doctrine militaire ou qui ne
respectent pas la leur sont rarement victorieuses.

La doctrine provient de plusieurs sources et son évolution est constante. La
façon dont une doctrine évolue et est mise en œuvre reflète les expériences
historiques, le savoir-faire professionnel et la culture d’une nation. Le
développement et la rédaction de la doctrine militaire sont donc un processus
permanent. Régulièrement, il faut vérifier et valider chaque aspect de cette
doctrine, afin de s’assurer de sa pertinence, notamment en ce qui concerne
l’intégration et l’application de nouvelles technologies, tout en veillant à ce
qu’elle intègre les changements de la politique nationale. Chaque détail
relatif à l’entraînement, aux tactiques et aux procédures opérationnelles est
défini selon les grandes lignes de la doctrine militaire, qui joue ainsi un rôle
de premier plan dans la détermination de la structure des forces armées
du Canada.

S’il ne pense pas nécessairement en termes de « doctrine », le personnel
civil en reconnaît l’existence et l’applique de façon routinière à des situations
professionnelles. À titre d’exemple, les interventions effectuées par le
personnel paramédical hors des hôpitaux sont définies par une série
d’algorithmes englobant tous les aspects des procédures autorisées. Moins
formellement, toutes les décisions médicales sont fondées sur la notion de
« meilleure pratique », qui représente une doctrine non écrite, en évolution
constante, et c’est cette doctrine qui détermine la façon d’agir.

Pour ce qui a trait aux services médicaux, la doctrine militaire couvre tous
les aspects des soins prodigués aux blessés et aux malades, du champ de
bataille jusqu’aux services de rétablissement. Elle est définie dans nombre
de publications, dont le Soutien des services de santé (B-GL-343-001/FP-000)
et les Ordres du Service de santé des Forces canadiennes. 

_

La doctrine militaire
Structure d’action



Les niveaux de soutien 
On estime généralement que la continuité des soins, selon la doctrine
médicale, couvre quatre niveaux de soutien :

Rôle no 1 : soutien intégral

On entend par soutien intégral les soins immédiatement disponibles dans le
cadre d’une unité opérationnelle. Un soldat blessé recevra probablement les
premiers soins d’un camarade, mais ces soins ne peuvent être complets à cause
des connaissances, de l’équipement disponible et des conditions sur le champ
de bataille. Il est donc impératif de transporter le soldat blessé, aussi rapidement
que possible, à l’installation médicale la plus proche. Cela peut s’effectuer dans
une ambulance blindée ou ordinaire (sur terre) ou sur un petit brancard (dans les
endroits inaccessibles pour les véhicules, surtout en mer). Le personnel de
l’installation médicale, appelée habituellement « poste sanitaire d’unité », est
généralement composé d’un médecin, d’un adjoint au médecin et de techniciens
médicaux. Il dispose de l’équipement nécessaire pour pratiquer une intubation,
contrôler une hémorragie et faire des injections intraveineuses. Il est possible
que l’unité soit également capable de prodiguer d’autres soins spécialisés,
selon la nature de la blessure. Le soutien intégral correspond aux soins de santé
normalement fournis dans toute petite localité isolée du Canada.

Rôle no 2 : soutien rapproché

Le soutien rapproché désigne l’évacuation du patient, en général vers une
installation de Rôle 3. Dans l’Armée, les unités Ambulances de campagne sont
normalement chargées du transport des blessés. Mais comme ces opérations
peuvent être extrêmement difficiles dans le contexte dangereux et imprévisible
des champs de bataille et des retards fréquents en route, les ambulances de
campagne sont équipées des appareils nécessaires pour stabiliser l’état du patient
ou le réanimer, si nécessaire. Le transport par hélicoptère, si le climat et la
situation tactique le permettent, est préférable et est utilisé habituellement dans
la Marine. La Force aérienne, quant à elle, utilise le transport sur terre ou par
air. Cependant, ni la Marine ni la Force aérienne ne possèdent d’unités de
soutien rapproché, la nature et les endroits où elles peuvent subir des pertes
ne nécessitant pas un grand nombre d’opérations de transport.

Rôle no 3 : soutien général

Le soutien général est habituellement fourni à partir d’un hôpital de campagne.
Cependant, il arrive qu’il soit assuré par une équipe chirurgicale de campagne
travaillant dans un Centre chirurgical avancé (CCA) déployé aux côtés d’une
Ambulance de campagne ou d’une autre unité non médicale. C’est dans ces
hôpitaux ou ces centres que les interventions chirurgicales définitives sont
effectuées. La décision de déployer un hôpital de campagne ou un CCA se fait
en fonction des prévisions concernant les pertes éventuelles et selon la nature
du champ de bataille. Le soutien général n’inclut pas tous les soins spécialisés. Il
vise plutôt à sauver des vies, prévenir des amputations, effectuer des diagnostics
et prodiguer des soins infirmiers. Il correspond aux soins offerts par un petit
hôpital communautaire disposant de ressources chirurgicales de base.
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Rôle no 4 : soutien opérationnel et stratégique

Le soutien opérationnel et stratégique englobe une variété de soins spécialisés,
y compris des soins multidisciplinaires et la réhabilitation prolongée. Au
moment où ce document est rédigé, les Forces canadiennes peuvent avoir accès
à ce niveau de soutien dans des installations militaires alliés ou dans des hôpitaux
civils ou les différentes spécialités et leurs variantes sont toutes ou presque
disponibles.

Les principes du Soutien des services de santé

Principe no 1 : la conformité

Le Soutien des services de santé (Health Services Support ou HSS, acronyme
anglais), doit être conforme aux contraintes imposées par la physiologie et la
pathologie des malades et blessés et respecter les normes les plus rigoureuses
de la pratique et de la déontologie médicales et dentaires. Le Soutien des services
de santé est tenu également de se conformer aux plans et besoins opéra-
tionnels. Une meilleure conformité est assurée quand les planificateurs du
Soutien des services de santé interviennent dès les étapes préliminaires d’une
opération.

Principe no 2 : Le contrôle

Afin de garantir la prise en compte de tous les besoins du Soutien des services
de santé et une utilisation efficace et économique des capacités disponibles, les
ressources du soutien médical sont contrôlées et coordonnées au plus haut
niveau possible. Un contrôle efficace des ressources du Soutien des services de
santé dépend de l’échange d’informations exactes, au bon moment, entre les
commandants des opérations et le personnel de soins.

Principe no 3 : la continuité

Les soins doivent être continus et progressifs, jusqu’à atteindre l’étape finale
du traitement requis pour chaque cas, parce que leur interruption provoque
un accroissement du taux de mortalité et de morbidité. Le patient passe par une
série d’installations médicales, chacune dotée de capacités plus importantes que la
précédente. Il est donc primordial que chaque installation du réseau de Soutien des
services de santé soit capable d’effectuer un triage des patients, afin d’identifier
ceux qui ont besoin de soins sur place, ceux qui peuvent retourner en service
ou ceux qui doivent être évacués.

Principe no 4 : la flexibilité

Une préparation méticuleuse et détaillée des plans d’intervention du Soutien
des services de santé réduit considérablement le temps de réponse des services
médicaux et dentaires. Durant une opération, la flexibilité, essentielle pour
garantir une réponse rapide, est assurée en mobilisant uniquement, pour
commencer, les ressources de soins nécessaires à l’exécution de tâches
courantes ou imminentes.
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Principe no 5 : la mobilité

Le personnel du Soutien de services de santé doit rester en contact étroit avec
la force combattante qu’il appuie et être aussi mobile qu’elle.

Principe no 6 : la proximité

Les installations de soins doivent se trouver aussi près que possible des combat-
tants, sans pour autant entraver les opérations ou exposer inutilement les
patients au feu de l’ennemi. Les ressources médicales doivent être disposées de
façon que les premières interventions chirurgicales puissent être effectuées dans un
délai de six heures après qu’une blessure ait été infligée, tout en tenant compte
des moyens d’évacuation disponibles. La première intervention chirurgicale
effectuée dans les délais les plus courts est le facteur le plus important dans la
réduction du taux de mortalité et constitue le centre névralgique du soutien
médical opérationnel.
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Les défis du service

Pour le patient 
Les patients militaires ont un rapport unique avec le personnel médical qui
les soigne et n’ont pratiquement pas la possibilité de choisir les personnes
qui leur prodigueront les soins. Dépourvu de cette liberté de choix et faisant
face parfois à des incompatibilités entre ses soignants et lui-même, le
patient pourrait laisser des préoccupations mineures se transformer en
plaintes majeures. En prêtant une oreille attentive à son patient, le personnel
soignant peut éviter ce genre de situations. 

Le patient pourrait également percevoir le soignant comme une menace
possible à sa carrière ou à son affectation. Le professionnel de la santé doit
faire preuve de compréhension face à de telles situations et expliquer à son
patient, en toute franchise et avec application, les problèmes et les risques
auxquels l’exposent certains types de services. 

En définitive, le plus important reste que les patients militaires, spécialement
pendant une opération à l’étranger ou après leur retour, ont été probablement
soumis à un stress sans commune mesure avec ce que peut endurer un civil
canadien. Les fournisseurs de soins de santé doivent alors faire preuve de
sympathie, de compréhension et d’ouverture d’esprit à l’égard de ces
patients, surtout s’ils n’ont pas eux-mêmes pris part à ce genre d’opérations.
Cette approche et le fait d’envisager toutes les possibilités permettront d’offrir
des soins optimaux.

Pour le professionnel de la santé
Les fournisseurs de soins de santé militaires ont leurs propres défis à
relever. Ils ne doivent jamais oublier que l’intérêt du groupe l’emporte sur
celui de l’individu. Leur devoir envers leur employeur pourrait les obliger
à prendre des décisions difficiles concernant la capacité d’un patient de
servir. Ces décisions pourraient aller à l’encontre des souhaits du patient
qui doivent toujours être mis en parallèle avec les besoins du service dans
son ensemble. 

Les responsabilités sont lourdes à porter dans le service actif et le fournisseur
de soins de santé doit comprendre les objectifs opérationnels et s’y conformer
même si cela le contraint à limiter les soins ou à s’abstenir de les prodiguer.
Par exemple, les impératifs d’une opération militaire peuvent signifier
qu’un patient doit être transporté même s’il est médicalement déconseillé
de le faire. Le triage est essentiel en médecine militaire, quand la quantité
de travail est grande et les circonstances sont difficiles. Alors qu’ils sont
tenus de respecter en tout temps les normes les plus rigoureuses et de faire
de leur mieux pour chaque patient, les fournisseurs de soins de santé seront
forcément appelés, dans le courant de leur carrière militaires, à prendre des
décisions éthiques difficiles.
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out au long de l’Histoire, la guerre a été régie par des codes de conduite
complexes, souvent non écrits, variant selon les époques et les cultures.

Les lois modernes de la guerre ont été définies pour la première fois au
XVIIème siècle. Ce n’est toutefois qu’au XIXème siècle, avec la signature de la
première Convention de Genève, que ces codes eurent une incidence sur les
services médicaux. En 1864, une rencontre internationale organisée par le
fondateur de la Croix-Rouge, Henri Dunant, conduisit à l’adoption d’une
convention internationale sur l’amélioration du sort des blessés de guerre et la
protection du personnel médical. La Convention de Genève a été depuis
amendée à plusieurs reprises et de nouveaux chapitres y ont été ajoutés.
Quatre conventions sont actuellement en vigueur et concernent non seulement
le traitement des blessés et des malades sur terre et en mer mais également le
traitement des prisonniers de guerre et la protection des civils en temps de
guerre. Les quatre Conventions de Genève interdisent également la torture,
la prise d’otages, les représailles collectives et l’usage d’armes chimiques et
biologiques. Les Conventions de Genève de 1949, date de l’adoption de la
quatrième partie, ont été ratifiées intégralement ou en partie par la plupart des
pays et par un certain nombre d’organisations non étatiques, telle
l’Organisation de libération de la Palestine (OLP). Les Conventions de 1949
définissent des codes de conduite relatifs aux :

1. blessés et malades des forces armées en campagne (premier code
promulgué en 1864),

2. blessés, malades et naufragés des forces armées sur mer (1907),

3. prisonniers de guerre (1929), ainsi qu’à 

4. la protection des populations civiles en temps de guerre (1949).

Les personnes protégées par les Conventions de Genève 
Les deux premières conventions concernent particulièrement le SSFC et
s’appliquent aux blessés et malades appartenant aux catégories suivantes :

1. les membres des forces armées d’une Partie au conflit, de même que les
membres des milices et des corps de volontaires faisant partie de ces
forces armées,

2. les membres des mouvements de résistance organisés (...) pourvu que
ces (...) mouvements remplissent les conditions suivantes : avoir à leur
tête une personne responsable pour ses subordonnés, avoir un signe
distinctif fixe et reconnaissable à distance, porter ouvertement les
armes et se conformer, dans leurs opérations, aux lois et coutumes des
conflits armés,

3. les membres des forces armées régulières qui se réclament d’un gouver-
nement ou d’une autorité non reconnus par la Puissance détentrice,

g

Les Conventions de Genève :
les lois des conflits armés



4. les personnes qui suivent les forces armées sans en faire directement partie,
telles que les membres civils d’équipages d’avions militaires, correspondants
de guerre, fournisseurs, membres d’unités de travail ou de services
chargés du bien-être des militaires, à condition qu’elles en aient reçu
l’autorisation des forces armées qu’elles accompagnent,

5. les membres des équipages (...) de la marine marchande et les
équipages de l’aviation civile, et

6. la population d’un territoire non occupé qui, à l’approche de l’ennemi,
prend spontanément les armes pour combattre les troupes d’invasion (...),
si elle porte ouvertement les armes et si elle respecte les lois et coutumes
des conflits armés.

Dans la pratique, tous les blessés d’une guerre peuvent s’attendre à recevoir
des soins, à moins qu’il n’y ait de raisons vraiment exceptionnelles pour les
leur refuser.

Le traitement des malades et des blessés
1. Après un engagement, les Parties au conflit prendront sans tarder toutes

les mesures possibles pour rechercher et recueillir les blessés et les
malades. Cela doit se faire immédiatement après une bataille, mais sans
prendre de risques inutiles.

2. Les équipes sanitaires doivent assurer les soins aux malades et blessés et
les protéger contre le pillage.

3. Un dossier des soins prodigués aux prisonniers de guerre doit être envoyé
au bureau des renseignements sur les prisonniers de guerre (ou à son
équivalent) dans les plus brefs délais. Quand un prisonnier décède, un
certificat de décès doit être envoyé à ce bureau accompagné notamment
de tout objet ayant une valeur intrinsèque et affective, ainsi que de la
moitié de sa plaque d’identité.

4. L’enterrement ou l’immersion d’un mort doit se faire de manière honorable
et, si possible, selon les rites de la religion à laquelle il appartient.

La protection de l’unité sanitaire
Les Conventions de Genève protègent le personnel médical et les installations
sanitaires et définissent les conditions dans lesquelles il leur sera permis
d’intervenir sur le champ de bataille ou à proximité de celui-ci.

1. Les établissements fixes et les formations sanitaires mobiles du Service de
santé ne pourront en aucune circonstance être l’objet d’attaques (...) Ces
établissements et les formations sanitaires doivent être, dans la mesure du
possible, situés de telle façon que des attaques éventuelles contre des
objectifs militaires ne puissent mettre ces établissements et formations
en danger.

2. Si des unités sanitaires sont capturées, le personnel médical doit être
autorisé à continuer à traiter les malades et les blessés à sa charge aussi
longtemps que nécessaire. 
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3. Le personnel sanitaire peut être armé pour assurer sa propre défense et
celle des blessés et malades à sa charge. Du personnel non médical peut
être affecté à la garde des installations médicales.

4. Il est interdit de dépouiller les blessés des objets personnels qu’ils trans-
portent, mais il est permis de les fouiller et de leur retirer armes et munitions.

5. Les formations et les établissements sanitaires peuvent étendre
leurs activités humanitaires à des civils blessés et malades, sans pour
autant perdre la protection dont ils doivent jouir selon les termes de
cette convention.

6. Les navires-hôpitaux sont protégés mais peuvent faire l’objet d’une fouille
pour confirmer la validité de leurs activités médicales. Ils ne doivent ni
posséder ni utiliser de codes pour la transmission d’information.

7. Les aéronefs servant uniquement à l’évacuation sont protégés s’ils
effectuent leurs vols conformément aux altitudes, heures et itinéraires
convenus entre les parties au conflit. Ils doivent atterrir s’ils en reçoivent
l’ordre et s’ils peuvent le faire en toute sécurité mais, une fois inspectés, ils
doivent pouvoir reprendre leur activité d’évacuation.

8. Le personnel sanitaire, le personnel affecté à l’administration des
formations et les établissements sanitaires, ainsi que les aumôniers
attachés aux forces armées, seront respectés et protégés en toutes
circonstances. Ce personnel ne sera retenu, s’il tombe au pouvoir de la
partie adverse, que dans la mesure où l’état sanitaire, les besoins spirituels
et le nombre de prisonniers de guerre l’exigeront. Les membres du
personnel qui seront ainsi retenus (....) bénéficieront pour le moins de
toutes les dispositions de la Convention de Genève relative au traitement
des prisonniers de guerre. Ils continueront à exercer (...) leurs fonctions
médicales ou spirituelles au profit des prisonniers de guerre appar-
tenant de préférence aux forces armées dont ils relèvent (...). Le personnel
ne pourra être astreint à aucun travail étranger à sa mission médicale
ou religieuse. Les membres du personnel auxiliaire (infirmiers, bran-
cardiers, chargé des communications ou de la logistique...) seront
considérés comme prisonniers de guerre, mais seront employés à des
missions sanitaires.

9. Les installations sanitaires et les navires médicaux devraient être peints
en blanc et porter une croix ou un croissant de couleur rouge. Le drapeau
national peut être hissé aux côtés du symbole médical. Si l’installation
ou le navire tombent aux mains de l’ennemi, seul le symbole médical
sera gardé.
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a cohésion et l’efficacité du Service de santé des Forces canadiennes
dépendent de normes de conduite rigoureuses. Tous les membres du

SSFC ont l’obligation de se comporter en tout temps de manière à inciter à
l’accomplissement du devoir, à l’excellence dans le rendement et au respect
de l’autorité.

Leadership
Le respect de l’autorité est la règle d’or de la conduite et de la réussite au
sein du SSFC. Cependant, le leadership signifie bien davantage que le fait de
recevoir les marques de respect des subalternes. En effet, pour qu’une unité
puisse offrir des soins de santé de première classe dans un cadre militaire,
les supérieurs doivent également faire preuve de respect à l’égard de leurs
subordonnés. Depuis plus de 100 ans, le principe fondamental sur lequel
repose le leadership dans les services de santé militaires canadiens est celui
d’être « juste, ferme et cordial ». Tous les membres de l’équipe médicale, sans
distinction de grade ou de profession, sont appelés à exercer un leadership
dans le traitement des blessés et des malades. Pour pouvoir assumer ce rôle,
ils sont tenus de connaître et de respecter les lignes directrices suivantes : 

1. faire preuve d’une intégrité et d’une honnêteté absolues, 

2. maintenir leur niveau de compétence et d’habileté,

3. informer leurs subordonnés de leurs attentes et de leurs intentions,

4. faire preuve d’engagement,

5. s’attendre à des résultats positifs et éviter les attitudes négatives,

6. assumer la responsabilité de leurs patients,

7. donner la priorité au devoir plutôt qu’à eux-mêmes et être bien conscients
que prendre des risques fait partie de la vie militaire, et

8. avoir l’esprit d’équipe.

Service opérationnel
Les prestataires de soins de santé militaires pouvant être appelés à servir en
mer ou au sein d’unités de campagne, ce genre d’affectations doit être
perçu par eux comme étant une occasion unique de partager la vie et les
conditions de travail de leurs patients. Cela leur permet de dispenser à leurs
patients des soins plus appropriés et de meilleure qualité et pourrait rendre
leurs recommandations et conseils plus acceptables aux yeux des militaires.

_
La vie militaire : normes de conduite



Affectations
Le SSFC s’efforce de développer la carrière de ses employés en les mutant
d’un poste à l’autre, afin de leur donner l’occasion d’acquérir de l’expérience,
tout en comblant les postes vacants au sein des unités. Cela concerne plus
particulièrement le personnel affecté à des opérations difficiles et dont
les membres sont régulièrement mutés à des postes moins stressants et
remplacés par du personnel nouveau. Dans ces conditions, toute carrière
militaire sera forcément ponctuée d’affectations difficiles ou désagréables.
Ces affectations peuvent interférer dans la vie personnelle, mais font partie
intégrante du service militaire. Si une personne considère qu’elle ne pourrait
pas être suffisamment flexible, pour des raisons personnelles, elle devrait
tout d’abord procéder à une évaluation honnête afin de savoir si elle est
vraiment faite pour la vie militaire. En outre, comme ils ne sont pas
déployés de manière permanente mais changent souvent de postes, les
membres du personnel du service de soins de santé ont l’obligation de
réunir l’information médicale pertinente et de la communiquer à leurs
successeurs. Ainsi, chaque nouveau venu sera mieux préparé et possèdera
les outils nécessaires qui lui permettront de faire face à toutes les situations. 

Forme physique
Tous les membres du SSFC doivent jouir du même niveau de forme
physique requis pour les membres des unités des Forces canadiennes que
le personnel de santé est en train de soutenir. 

Apprentissage continu
Tous les fournisseurs de soins de santé, qu’ils soient militaires ou pas,
s’engagent dans un processus d’apprentissage continu tout au long de
leur carrière. La somme des connaissances médicales ne cesse de croître et
de changer. Les professionnels doivent apprendre du milieu dans lequel
ils travaillent et de leur propre expérience. Dans la mesure du possible, ils
doivent également chercher les occasions de se recycler et accepter les
opportunités qui s’offriraient à eux dans ce sens, afin de s’acquitter de leur
devoir vis-à-vis de leurs patients et d’eux-mêmes.

Attitudes
Les fournisseurs de soins de santé sont en contact quasi-constant avec les
patients. Il est donc important qu’ils entretiennent avec eux des rapports
positifs, plaisants et harmonieux. Le patient se méfiera d’un hôpital en
désordre, même si le service y est impeccable. Plus que le bon traitement
qu’on lui dispense, c’est l’impression négative d’un accueil revêche qu’il
gardera en mémoire. Ceux qui ne peuvent éviter que leurs problèmes
personnels empiètent sur les soins qu’ils prodiguent aux patients devraient
demander à être mutés temporairement à un poste où les contacts avec les
malades seraient moins fréquents.
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Enseignement
Tout en suivant des études permanentes, les fournisseurs de soins de santé
du SSFC sont tenus de transmettre leurs connaissances aux autres. Quel que
soit le groupe professionnel auxquels ils appartiennent, tous les membres
des services médicaux sont censés partager leur savoir, soit par l’exemple,
soit par l’enseignement formel ou informel. Périodiquement, certaines de
leurs tâches seront allégées, afin de leur permettre de s’acquitter de leurs
responsabilités d’enseignants. 

Plaintes
Un membre du personnel du service de santé pourrait se sentir obligé de
prendre la décision difficile de déposer une plainte relative à une question de
déontologie ou à un cas de manquement au devoir. Si, après mûre réflexion,
la plainte lui paraît justifiée, le plaignant devrait l’adresser à son supérieur
immédiat. S’il ne reçoit pas de réponse dans un délai raisonnable, il peut 
l’acheminer au niveau suivant. Enfin, s’il n’obtient pas de réponse satisfaisante,
il devrait en saisir la principale autorité médicale.
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Les aumôniers collaborent étroitement avec le personnel 
médical et participent à l’évacuation des blessés : Ci-dessus 

un aumônier non identifié aide à transporter un blessé 
à bord d’une jeep, le 15 juillet 1944 à Caen (France).

ne tradition se définit comme une « manière de penser, de faire ou
d’agir (...) un héritage du passé transmis de siècle en siècle, par la

parole ou l’exemple ». L’âme du SSFC se nourrit des traditions qui sont à sa
base, qui incarnent certains idéaux de service et permettent au personnel de
travailler dans un cadre bien défini, en tant qu’équipe hautement disciplinée et
unie. En perpétuant les traditions militaires et médicales transmises par les
générations précédentes, le SSFC honore sa longue réputation d’excellence.

Chaque service, branche ou régiment des Forces canadiennes a ses propres
traditions. Quand il a été fondé en 1959, le SSFC a repris nombre des traditions
de la Marine, de l’Armée et de la Force aérienne. Depuis, certaines coutumes
jugées inopportunes ou excessives ont été abandonnées. Celles qui restent –
qu’elles soient médicales ou militaires – contribuent au rapprochement
entre les membres du Service et assurent l’uniformité des activités militaires
et sociales. Elles aident également à bâtir l’esprit de corps et permettent aux
nouveaux membres du SSFC de s’intégrer aisément et en toute confiance à
leur nouvelle famille militaire.

Tout se ramène, en fait, à l’esprit de corps. Le personnel médical canadien
participe rarement aux exercices militaires, durant lesquels s’applique la
discipline du terrain de parade, mais la discipline de la salle des patients, du
bloc opératoire et du laboratoire est tout aussi contraignante. Ajoutée à nos
traditions, elle contribue fortement à bâtir l’esprit de corps.
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* Saint Luc, le saint patron : ce vitrail, présentement exposé à la base des Forces canadiennes de Trenton, appartenait 
à la chapelle Saint-Paul de la base des Forces canadiennes de Lahr (Allemagne), qui a été fermée en 1993.

Le patrimoine médical
Hippocrate

ippocrate, médecin grec qui s’est illustré vers l’an 400 avant J.-C.,
est considéré comme le « père de la médecine » pour les 72 ouvrages

rédigés par ses disciples. Hippocrate a pris ses distances des pratiques
médicales antérieures, largement inspirées de la magie. Il a également tenté
d’établir des fondements scientifiques ou naturels au traitement des malades
et des blessés. Plusieurs de ses théories scientifiques ont été discréditées
depuis bien longtemps, mais les principes qu’il a définis pour les traitements
et soins médicaux ont toujours cours. À titre d’exemple, Hippocrate a insisté
sur le devoir des praticiens de transmettre leurs connaissances, de traiter les
patients en toute confidentialité et de ne pas aider un patient qui cherche à se
faire mal. Encore plus important, les praticiens ne doivent surtout pas infliger
le mal aux autres et ont l’obligation de transférer les cas de maladies ou de
blessures, dont le traitement dépasse leurs compétences, à des personnes plus
qualifiées. Ces enseignements se reflètent dans le serment d’Hippocrate, que
prêtent encore les médecins dans certains pays, durant la cérémonie de
remise des diplômes. Les principes du serment d’Hippocrate s’appliquent au
travail des fournisseurs de soins de santé du SSFC.

La religion et l’art de guérir 
Dès l’apparition des premiers monastères et couvents
chrétiens, un grand nombre de communautés
religieuses considéraient qu’il était de leur devoir
d’accueillir les malades et les blessés, y compris les
soldats, et de prendre soin d’eux, physiquement et
spirituellement, jusqu’à la guérison ou la mort. Cette
pratique continue aujourd’hui.

Pour des raisons religieuses, les moines et les
religieuses du Moyen-âge n’effectuaient pas d’interven-
tions chirurgicales, mais certains ordres développèrent
un grand savoir-faire au niveau des soins infirmiers, de
la physiothérapie et de l’usage des médicaments. Les
guérisseurs religieux se souciaient aussi bien de la
guérison de leurs patients que de leur bien-être spirituel.
Cet aspect des soins est resté particulièrement important
jusqu’au développement de médicaments et de tech-
niques efficaces qui constituent la base de la médecine
moderne. La relation entre la médecine et la religion
s’est perpétuée grâce aux liens étroits que le SSFC
entretient avec l’aumônerie des Forces canadiennes et
aux titres associés aux infirmières autorisées (surtout
au sein des forces armées) et qui jusqu’à tout récemment
étaient appelées en anglais nursing sisters.
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Le saint patron 
En 1984, le SSFC a choisi Saint Luc, l’évangéliste qui relate la parabole du bon
Samaritain, pour être son saint patron. Selon l’une des épîtres de Saint Paul,
Saint Luc était médecin, mais l’on croit qu’il était également peintre, ce qui
en fait le patron des médecins et des peintres. Aujourd’hui, les unités médicales
des Forces canadiennes célèbrent la fête de Saint Luc le dernier dimanche
avant le 18 octobre.
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ien que les membres du SSFC ne soient pas des combattants, ils sont
armés pour protéger leurs patients et se défendre. Les médecins en

parade peuvent porter une épée mais ils ne doivent pas la tirer. Les mili-
taires du rang en parade peuvent porter leurs armes personnelles, sans
leur attacher des baïonnettes. Cependant, durant les opérations, tous les
membres du personnel du SSFC doivent porter les armes personnelles qui
correspondent à la situation dans laquelle ils se trouvent et, s’ils ne sont pas
pris par leurs tâches premières, doivent participer aux tâches défensives,
comme par exemple assurer leur tour de garde. 

L’ordre de marche
L’ordre de marche n’a pas subi de changement majeur depuis les guerres
napoléoniennes. Avant que les armées ne soient motorisées, le médecin
militaire marchait toujours près de la tête de colonne d’où il pouvait repérer
un emplacement pour l’hôpital de campagne ou le poste de soins. Le reste
du personnel médical suivait la colonne à bord de chariots transportant
l’équipement et se chargeait de recueillir les soldats qui s’écroulaient
durant la marche. De nos jours, le médecin militaire (ou son représentant)
accompagne toujours l’avant-garde des troupes en mouvement, pour
s’assurer que les préparatifs nécessaires aux soins sont en place avant
l’arrivée du gros des troupes. Le reste de l’unité médicale suit avec le gros
des troupes et le détachement arrière, son devoir étant de prendre soin des
soldats en mouvement.

Les nominations à titre honorifique 
Tout comme beaucoup de branches des forces armées, le SSFC a un système
de nominations honorifiques en plus de sa structure de commandement. Ce
double système lui offre le moyen d’honorer des personnes respectées et
permet aux titulaires de ces grades honorifiques de contribuer à bâtir l’esprit
de corps. Les nominations honorifiques sont conférées, pour une période
déterminée, à des officiers retraités ou des civils éminents. Les nominations
honorifiques du SSFC sont les suivantes :

U

Les traditions militaires
Le port des armes
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Colonel commandant
Le colonel commandant, nomination honorifique au Quartier général de la
Défense nationale, est traditionnellement choisi parmi les officiers
supérieurs retraités ayant au moins le grade de colonel. L’affectation est
normalement d’une durée de trois ans mais peut être prolongée. Le colonel
commandant doit rester en contact avec le colonel en chef et fait figure de
référence en matière de connaissances et d’expérience pour le personnel
attaché au médecin-chef du Service de santé, ainsi qu’une source pour
l’inspiration et l’esprit de corps de tous les gradés.

� Le saviez-vous?

L
e Dr Peter Vaughan a été nommé colonel com-
mandant du Service de santé des Forces canadi-

ennes le 6 septembre 2001. Le Dr Vaughan a servi
dans les rangs de la Force régulière entre 1983 et
1986 en tant que médecin et médecin de l’air, et a été
membre de la Réserve supplémentaire entre 1986 et
1996. En 1994, il a servi à Sarajevo, en appui à l’opéra-
tion Airbridge. Ses brillants états de service dans le
domaine du bénévolat, du service humanitaire et
médical, et du leadership font du Dr Vaughan un
modèle idéal et exemplaire pour l’équipe du Service
de santé des Forces canadiennes.

Colonels honoraires et lieutenants-colonels honoraires
Les colonels et lieutenants-colonels honoraires sont nommés auprès des
unités du SSFC et choisis parmi les membres éminents des Forces cana-
diennes ou les civils qui résident près de la maison mère de l’unité.
L’affectation est d’une durée de trois ans, mais peut être prolongée. Les
colonels et lieutenants-colonels honoraires prodiguent des conseils relatifs
aux traditions médicales militaires et à d’autres sujets en rapport avec le
moral de l’unité. Ils sont aussi censés être une source d’inspiration et
contribuer à renforcer l’esprit de corps. 

Les nominations royales
Un membre de la famille royale nommé, au gré de Sa Majesté, colonel en
chef d’un régiment, d’un corps ou de toute autre organisation militaire,
conserve ce titre honorifique à vie et son affectation est appelée « nomination
royale ». La première nomination royale auprès du SSFC a été faite en 1977,
quand Sa Majesté la reine Elisabeth, Reine Mère, ancien colonel en chef du
Corps de santé royal de l’Armée canadienne, a accepté une nomination
semblable au sein du SSFC, un titre qu’elle a conservé durant 25 ans (la Reine
Mère est décédée en 2002). Le SSFC rend compte à son colonel en chef, de

Le Colonel Peter W.Vaughan,
M.A., M.D., M.P.H.
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manière routinière et lors de certaines occasions spéciales, et ce, par le biais
du colonel commandant. Le SSFC met également son colonel en chef au
courant de questions opérationnelles qui présentent un intérêt particulier. 
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� Le saviez-vous?

L
a nomination royale de Sa Majesté la reine Elisabeth,Reine Mère en tant que colonel
en chef du SSFC est une parmi beaucoup d’autres qui lui ont été conférées. Elle

avait également été nommée auprès du Royal Army Medical Corps (Corps médical de
l’Armée royale), du Royal Australian Army Medical Corps (Corps médical royal
australien) et du Royal New Zealand Medical Corps (Corps médical royal néo-zélandais).

Le dîner régimentaire
Le mess fait partie intégrante de la vie militaire et joue un rôle fondamental
de stimulant pour le moral et l’esprit de corps du personnel des Forces
canadiennes. Un dîner de mess (ou régimentaire) est un dîner militaire officiel
organisé pour célébrer des occasions spéciales. Il constitue un événement
central dans la vie du mess. Ces repas sont pour les membres d’une unité
l’occasion de se rencontrer pour fraterniser et accueillir des invités. Ceux
qui entrent dans le mess ou qui y sont invités doivent connaître ses us et
coutumes, axés sur la courtoisie et le respect, et s’y conformer. 

L’invitation à dîner au mess équivaut à une invitation à partager le foyer et la
vie de l’organisation. Bien qu’il varie d’une unité à l’autre, le protocole du dîner
régimentaire constitue un élément fondamental des traditions de chaque
unité. Une personne conviée à un dîner régimentaire doit répondre à l’invi-
tation de la même manière qu’elle l’a reçue et dans les plus brefs délais, soit
pour l’accepter, soit pour la refuser en présentant des excuses. L’invité doit
arriver quelques minutes avant l’heure indiquée sur l’invitation.

Le dîner régimentaire du SSFC comprend quelques-unes ou toutes les
étapes protocolaires suivantes : 

Le rang d’accueil
S’il y a un rang d’accueil, les convives ne doivent pas s’y attarder et doivent
se contenter d’y échanger de brèves salutations.

Avant le dîner 
Les convives se rassemblent brièvement dans l’antichambre pour échanger
les vues et prendre l’apéritif ou toute autre boisson. Le sherry est l’apéritif
traditionnel, mais personne n’est obligé de consommer de l’alcool. Un quart
d’heure avant le début du repas, un appel au clairon ou un autre signal musical
informe les personnes présentes que le dîner sera bientôt servi. Le même
appel est répété cinq minutes avant le repas. Entre-temps, les membres du
mess et leurs invités doivent consulter un plan accroché dans l’entrée afin de
savoir où ils seront assis et qui seront leurs compagnons de table.



La procession vers la salle à manger
L’heure du dîner arrive. Une procession se forme alors. À sa tête, les personnes
qui seront assises à la table d’honneur et leurs invités. Une fois dans la salle
à manger, chacun prend position derrière sa chaise.

Le bénédicité 
Une fois les convives derrière leurs chaises, le Président du comité du mess
(PCM) tape au marteau pour appeler à l’ordre. Le PCM, un aumônier, ou
toute autre personne désignée, récite alors le bénédicité, après quoi les
convives se mettent à table.

Le dîner
Plusieurs plats et vins d’accompagnement sont servis durant le dîner
régimentaire, mais personne n’est tenu de consommer le vin. Ceux qui ne
boivent pas d’alcool peuvent boire de l’eau disponible à table ou demander
une boisson non alcoolisée à un serveur. Durant le dîner, les convives engagent
des conversations paisibles et plaisantes avec leurs voisins de table sur des
sujets d’intérêt général. Il est très mal vu de mener des conversations ou
des discussions à haute voix ou de chahuter dans le mess où la politesse est
de mise. Si un convive souhaite quitter la table pour une raison quelconque
il doit en demander la permission au PCM.

Débarrasser la table
Après le dessert, la table est débarrassée de la vaisselle, des couverts, des verres
et des serviettes, à l’exception d’un verre pour le porto qui sera consommé
durant les toasts.

Le service du porto
Une carafe est présentée à la personne se trouvant en bout de table. Cette
personne remplit son verre de porto et, sans jamais la déposer, passe la carafe
immédiatement à son voisin de gauche. Chaque convive répète la même
procédure, remplissant son verre et passant la carafe au voisin de gauche,
mais jamais à la personne d’en face. Il est possible de remplacer le porto par
une boisson non alcoolisée. Personne ne touche à son verre avant que le
toast à Sa Majesté n’ait été porté.

Le toast à Sa Majesté
Une fois tous les verres remplis, le PCM se lève, tape légèrement au marteau
pour appeler à l’ordre et, dans l’une des langues officielles du Canada,
demande au Vice-président du comité du mess (VPCM) de porter le toast à
Sa Majesté. Le VPCM se lève et, dans l’autre langue officielle, dit « Mesdames
et messieurs, la reine du Canada ». Tous se lèvent, laissent leurs verres sur la
table et se mettent au garde-à-vous pour écouter l’hymne royal (« Dieu protège
la reine »), au cas où un orchestre serait présent. Ensuite, chacun lève son
verre en disant « la reine du Canada » et tout le monde boit à la santé de Sa
Majesté. Puis, les convives se rassoient et reprennent leurs conversations
paisiblement. S’il n’y a pas d’ensemble musical, quand le VPCM propose le
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toast à Sa Majesté, les convives se mettent debout, lèvent immédiatement
leurs verres et boivent à la santé de la souveraine. Plusieurs autres toasts
seront portés par la suite et une personne avisée devrait se contenter de
boire une petite gorgée à la fois.

Le toast au colonel en chef
Après une courte pause, le PCM se lève de nouveau, tape légèrement au
marteau pour appeler à l’ordre et, dans l’une des langues officielles,
demande au VPCM de porter le toast au colonel en chef. Le VPCM se lève et,
dans l’autre langue officielle, dit « Mesdames et messieurs, notre colonel en
chef », suivi du nom de celui-ci. Tous se lèvent de nouveau, laissent leurs verres
sur la table et se mettent au garde-à-vous pendant que l’orchestre joue la
musique officielle du colonel en chef. Puis les dîneurs lèvent leurs verres à la
santé du colonel en chef en disant « le colonel en chef », suivi de son nom,
boivent une gorgée, se rassoient et reprennent leurs conversations. S’il n’y a
pas d’orchestre, quand le VPCM propose le toast tous se mettent debout,
lèvent immédiatement leurs verres et boivent à la santé du colonel en chef.

Les toasts aux chefs d’État étrangers 
Si l’on reçoit à dîner des invités de pays étrangers, le PCM propose un toast
au chef d’État de chaque pays représenté. Encore une fois, si un orchestre est
présent, les convives se lèvent pour écouter l’hymne national du pays en
question, puis prononcent une phrase de bons souhaits, boivent une gorgée
de porto, se rassoient et reprennent leurs conversations.

La reconnaissance des commandements des armées,
des branches et des régiments 
Après les toasts officiels, le café est servi et l’orchestre joue dans le bon ordre
de préséance les marches des trois commandements des Forces canadiennes,
des branches et des régiments représentés au dîner (le PCM aura préalable-
ment décidé avec le chef d’orchestre quel répertoire jouer durant le dîner).
Les membres du personnel non médical de chaque formation ou régiment à
l’honneur se lèvent tandis que l’orchestre joue leur marche. Les membres du
SSFC affiliés à l’un des commandements, ne sont pas obligés de se lever
durant la marche de ce commandement. Même s’ils portent l’uniforme de
l’Armée, de la Marine ou de la Force aérienne, les membres du SSFC soulignent
traditionnellement l’identité de leur service en se levant uniquement pour la
Marche de la Branche médicale (cette pratique pourrait changer, parce que
de nombreux membres du personnel médical préfèrent à l’heure actuelle se
lever quand le commandement auquel ils sont affiliés est honoré). Afin
d’être prêts à se lever au bon moment, les personnes présentes doivent
connaître l’ordre de préséance (voir Honours, Flags and Heritage Structure of
the Canadian Forces [A-AD-200-000/AG-000]). Contrairement à la tradition
suivie dans de nombreux autres mess, seuls les aumôniers sont tenus de se
lever pour la marche de la Branche des services de l’aumônerie « En avant,
soldats chrétiens ». L’assemblée applaudit à la fin de chaque marche. 
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Les mots de la fin et la conclusion du dîner
Le commandant hôte du dîner ou le sous-officier supérieur voudra peut-être
s’adresser à l’assemblée ou demander à un membre ou à un invité de le faire.
Une intervention éventuelle devrait être brève puisque le dîner tire à sa fin.
D’un coup de marteau sur le table, le PCM annonce la fin du dîner. Tous se
lèvent et restent debout à leur place en attendant que le commandant ou le
sous-officier supérieur et les invités assis à la table d’honneur se retirent. Les
autres dîneurs suivent. Le PCM et le VPCM attendront que tous les convives
aient quitté la salle à manger, avant de sortir à leur tour. 

Après le dîner
Après le dîner, les membres et les invités se rassemblent de nouveau dans
l’antichambre jusqu’au départ de l’officier supérieur du mess (l’officier
commandant ou le sous-officier supérieur). Si un membre ou un invité doit
partir aussitôt, la politesse exige qu’il en demande la permission tout en
présentant les excuses appropriées.
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out le personnel militaire porte l’uniforme, qui change uniquement
selon les saisons, les conditions climatiques et certaines tâches

particulières. En plus des tenues de service et de cérémonie, le personnel du
SSFC porte des « blancs de clinique » ou des « verts de chirurgie », ainsi que
divers types d’habits opérationnels. L’uniforme doit être porté selon les
règlements définis pour chaque tenue dans leurs menus détails. Il doit être
également propre, même sur le champ de bataille, tant pour éviter la
contamination que pour inspirer confiance. Quand ils sont appelés auprès
de leurs patients, les membres du SSFC peuvent, à l’occasion, être en
tenue civile qui doit être aussi propre et soignée que la tenue militaire,
conformément aux normes. 

La conduite
Le personnel du SSFC doit se conformer aux mêmes normes rigoureuses de
conduite et de respect auxquelles s’astreint tout membre des Forces
canadiennes. L’expression la plus visible de ces normes de civilité et de
politesse est le salut militaire. Le salut est un geste formel et réciproque qui
exprime le respect et la confiance mutuels entre les militaires du rang et les
officiers, et entre les officiers de différents grades. Le subordonné doit toujours
commencer par saluer son supérieur qui devra lui répondre de la même
manière. Le salut avec port d’armes est une façon de reconnaître à l’officier
supérieur le droit de contrôler l’arme. Le salut de la main sans port d’armes
ou quand le militaire ne porte qu’une petite arme, un pistolet par exemple,
indique que la main est vide. Quand ils ne sont pas en parade, les militaires
peuvent également échanger des salutations verbales.

g

La tenue militaire et la conduite
L’uniforme

« Gardez vos habits aussi propres que vos mains », 
nous dit la tradition médicale militaire.



Quand il présente un salut à la halte ou en marchant, le militaire doit:

1. se tenir tout droit,

2. diriger son regard vers la ou les personnes qu’il veut saluer,

3. effectuer le mouvement correct de la main.

Le salut de la main
Traditionnellement, les membres des Forces canadiennes se saluent la
main ouverte uniquement lorsqu’ils portent l’uniforme et un couvre-chef.
S’il porte l’uniforme sans couvre-chef, le subordonné peut simplement
s’arrêter et se mettre au garde-à-vous ou continuer de marcher en regardant
son supérieur droit dans les yeux. En tenue civile, le militaire salue en
levant son chapeau ou casquette. S’il ne porte pas de couvre-chef ou s’il lui
est impossible de le lever, il est d’usage de regarder l’officier supérieur droit
dans les yeux et d’échanger des formules de politesse avec lui. Un subordonné
en uniforme qui rencontre un supérieur en tenue civile doit lui adresser le
salut de la main auquel l’officier répondra de la manière appropriée pour
le salut en tenue civile.

Le salut avec port d’armes
S’il porte une « arme longue » (fusil ou épée), le militaire exécute son salut en
présentant son arme à la personne à laquelle le salut est adressé. Le rituel
complet du « Présentez... armes ! » est effectué par les membres des Forces
canadiennes lors d’occasions formelles (garde ou défilé). Le fait que leurs
fusils soient dépourvus de baïonnettes n’empêche pas les membres du
personnel médical de faire de même. Tout comme les autres membres des
Forces canadiennes, les membres du personnel médical en garde exécutent
le « salut court » qui consiste à poser fermement la main gauche sur le devant
de l’arme d’épaule. Cette façon de saluer est différente pour les médecins qui
portent des épées. En effet, un médecin militaire en parade ne doit pas tirer
son épée mais faire le salut de la main ouverte. 

Le salut aux passagers de véhicules porteurs de drapeaux
Les véhicules arborant le fanion d’un général ou d’un officier général ou
portant à découvert la plaque d’un général ou d’un officier général (ces
plaques sont marquées d’une ou de plusieurs feuilles d’érable) doivent être
salués de manière appropriée. Les passagers du véhicule doivent rendre
le salut.

Les saluts aux morts à la guerre
Les membres des Forces canadiennes expriment leur respect à leurs camarades
morts au combat en saluant les cénotaphes et monuments commémoratifs
de guerre de la même façon qu’ils le feraient pour un officier supérieur. De
même, lors du passage d’un cortège funèbre militaire ou civil, les militaires
doivent s’arrêter, faire face au cortège et le saluer en signe de respect pour le
défunt et de sympathie pour les personnes en deuil.
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omme toute organisation militaire, le SSFC a une devise, un insigne,
un drapeau et une marche propres à lui et qui sont les symboles de

son identité. La devise définit succinctement l’idéal d’un groupe uni par un
même objectif. L’insigne, le drapeau et la marche en sont les équivalents
visuels et musical. Avant la fusion des services de soins de santé militaires
dans le cadre du SSFC, chacun du Corps de santé royal canadien (CSRC) et
des branches médicales de la Marine royale du Canada et de l’Aviation
royale du Canada avaient leur propre insigne. Le CSRC avait adopté la devise
et la marche de son prédécesseur britannique, le Royal Army Medical Corps :
la devise était In Arduis Fidelis (Loyauté malgré l’adversité), et la marche
Here’s a Health unto Her Majesty. Les branches médicales de la Marine
royale canadienne et de l’Aviation royale canadienne ont fait de même, la
première adoptant la devise Ready, Aye, Ready (Prêt, oui, prêt) et la marche
Heart of Oak, la devise de la deuxième étant Per Ardua Ad Astra (Vers les
étoiles à travers l’adversité), et sa marche RCAF March Past. Lors de sa création,
le SSFC a adopté la devise, l’insigne, le drapeau et la marche suivants : 

La devise

Le Lieutenant-colonel Anthony V. Grasset, ancien commandant de la 12ème

Compagnie médicale de Vancouver, proposa, en 1976, d’utiliser la formule
Militi Succurrimus (Au secours du soldat) comme devise du Service de santé des
Forces canadiennes. La devise, utilisée aussitôt de manière informelle, fut
officiellement adoptée le 10 août 1988.

L’insigne

WtÇá âÇx vÉâÜÉÇÇx wx yxâ|ÄÄxá wË°ÜtuÄx wËÉÜ áàçÄ|á°xá? ÉÇ tÑxÜ†É|à âÇ tÇÇxtâ wx

yÉÜÅx ÉätÄx? wx vÉâÄxâÜ vxÜ|áx Åtà uÉÜw° wËÉÜ xà ÑÉÜàtÇà Äx uúàÉÇ wËXávâÄtÑx xÇ ÉÜ?

Äx àÉâà áâÜÅÉÇà° wx Ät vÉâÜÉÇÇx ÜÉçtÄx tâ ÇtàâÜxÄA

La couronne symbolise la loyauté au souverain. Dans la mythologie gréco-
romaine,Esculape (ou Asclépios) représentait la guérison (certains le considéraient
comme un dieu mineur, d’autres un demi-dieu ou encore un mortel). Son
emblème était le serpent doté d’un pouvoir régénérateur grâce à sa capacité de
muer. De nos jours, le bâton et le serpent d’Esculape sont les symboles largement
reconnus de la médecine. Le fond couleur sang de l’insigne évoque également la
médecine grecque, basée sur la théorie physiologique des quatre « humeurs »
(le sang, la lymphe, la bile jaune et la bile noire), chacune ayant sa propre nature,
l’humeur sanguine étant associée à l’espoir, la confiance et l’optimisme.

Lorsque l’insigne est porté seul (sur un couvre-chef, par exemple), le serpent doit
être tourné vers le côté droit de la personne qui le porte. En paire (comme sur
les revers du col de l’uniforme), les insignes doivent être placés de manière
que les serpents soient tournés l’un vers l’autre. Imprimé, le serpent est tourné
vers la gauche.

V

Les symboles du service
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L’insigne du Service de santé des 
Forces canadiennes.
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Le drapeau du Service de santé des Forces canadiennes.
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Le drapeau

hÇ wÜtÑxtâ w|ä|á° xÇ w|tzÉÇtÄx wâ zâ|ÇwtÇà |Çy°Ü|xâÜ tâ utààtÇà áâÑ°Ü|xâÜ? wx

vÉâÄxâÜ ÜÉâzx vxÜ|áx Åtà ÑÉâÜ Ät ÑtÜà|x áâÑ°Ü|xâÜx xà äxÜà yÉÇv° ÑÉâÜ Ät ÑtÜà|x

|Çy°Ü|xâÜx xà tuÉÜwtÇà wtÇá Äx vtÇàÉÇ ;vÉ|Ç áâÑ°Ü|xâÜ< ÄË|Çá|zÇx wx Ät UÜtÇv{x

Å°w|vtÄx xÇ vÉâÄxâÜáA

La marche

« La Marche de la Branche médicale » est un arrangement musical fait par le
Lieutenant (Marine) (retraité) Brian Gossip de deux chansons anglaises tradi-
tionnelles :The Farmer’s Boy, associée au Duke of Edinburgh’s Royal Regiment, et Here’s
a Health unto Her Majesty, la marche du Corps de santé royal canadien (CSRC).
En 1975, un comité présidé par le chef du service de santé, le Contre-amiral
Richards Roberts, a choisi la « Marche de la Branche médicale » comme marche
rapide de la branche. Cette musique fut approuvée officiellement le 2 septembre
1977. La « Marche de la Branche médicale » est jouée dans les parades officielles,
au passage du contingent des SSFC, et durant les dîners régimentaires.

� Le saviez-vous?

B
rian Gossip est né à Kingston-upon-Hull, dans
le nord-est de l’Angleterre. Appelé à servir

comme conscrit dans les rangs de la British Army
en 1952, conformément au National Service Act, il
fut choisi pour recevoir une formation de musicien
auprès de la Band of the Royal Highland Regiment
(Black Watch). Après avoir servi au sein de cette
unité en Allemagne et en Guyane Britannique, et
une fois son service militaire accompli,Gossip émigra
au Canada en 1955 et se joignit en tant que
musicien à la Réserve de la Marine royale du
Canada au NCSM Hunter à Windsor (Ontario). En
1958, il opta pour une carrière militaire à plein
temps et se joignit au Royal Canadian Regiment à
Wolseley Barracks (London, Ontario).

En 1971, et à l’issue d’un concours, Gossip fut accepté pour recevoir une formation
de chef de musique à l’École de Musique des Forces canadiennes. Une fois diplômé, il
reçut le grade d’officier et fut affecté à la Musique centrale des Forces canadiennes
basée à Ottawa. Entre 1974 et 1988, le Lieutenant (M) Gossip composa ou arrangea
plusieurs marches pour les Forces canadiennes, dont la « Marche de la Branche
médicale », l’arrangement de « Greensleeves » (les manches vertes), une marche lente
pour le Service dentaire des Forces canadiennes, le nouvel arrangement de la marche
« Princess Patricia’s Canadian Light Infantry March Past » et « The Thunderbird March »,
un morceau musical original adopté officiellement par la Branche des services de
sécurité des Forces canadiennes. En 1988, le Lieutenant (M) Gossip fut transféré de la
Force régulière au Cadre des instructeurs de cadets et y resta jusqu’à sa retraite des
Forces canadiennes en 1999. Brian Gossip est actuellement membre du Comox
District Concert Band et continue de composer de la musique pour les orchestres
militaires, travaillant à plusieurs œuvres à la fois.

Lieutenant (Marine) (retraité)
Brian Gossip.
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Musique de Sa Majesté la Reine Mère

Marche de la Branche du service médical

(The Farmer’s Boy)

An Eriskay Love Lilt



La Bannière de la Reine Mère

_t utÇÇ|¢Üx xáà wx áÉ|x átÇzâ|Çx? ÉÜÇ°x wËâÇx yÜtÇzx wx vÉâÄxâÜ ÉÜ xà vxÜ|áx ÅtàN

tâ vxÇàÜx? ÄË|Çá|zÇx wx Ät UÜtÇv{x Å°w|vtÄx vÉ|yyx âÇ ÜÉâÄxtâ ÑÉÜàtÇà Ät wxä|áx wx

Ät UÜtÇv{x Å°w|vtÄx? `|Ä|à| fâvvâÜÜ|Åâá? áÉâá ÄxÖâxÄ áÉÇà uÜÉw°xá Äxá wtàxá

DKKH „ DLKHA bÇ tÑxÜ†É|à wtÇá Äx vtÇàÉÇ Äx ÅÉÇÉzÜtÅÅx áàçÄ|á° wx Ät

ex|Çx `¢Üx? uÜÉw° xÇ tÜzxÇà áÉâá âÇ w|tw¢ÅxA hÇ Ä|ÉÇ wËÉÜ vÉâÜÉÇÇ°

yÉÜÅx Ät à£àx wx {tÅÑxA _t utÇÇ|¢Üx xáà vÉÇyxvà|ÉÇÇ°x wx wxâå °Ñt|ááxâÜá wx áÉ|x?

vxá wxâå v¨à°á áÉÇà |wxÇà|ÖâxáA

En 1984, quand le SSFC a célébré son 25ème anniversaire, le médecin-chef a
demandé qu’une bannière soit conçue pour rendre hommage au rôle du service
au sein des Forces canadiennes. En 1985, cent ans après le premier déploiement
opérationnel d’une unité médicale pour soutenir des troupes canadiennes, Sa
Majesté la reine Elizabeth, Reine Mère, colonel en chef du SSFC, a présenté la
bannière lors d’une cérémonie tenue à Queen’s Park (Toronto), siège de
l’Assemblée législative de l’Ontario, en présence de nombreux invités militaires
et civils de marque. En présentant la bannière, la Reine Mère a évoqué les origines
du service médical, son remarquable bilan en temps de guerre et sa précieuse
contribution dans les missions de maintien de la paix.

La bannière est gardée à l’École du SSFC qui se trouve à la Base des Forces
canadiennes (BFC) Borden (Ontario). Elle est utilisée localement, mais les unités
médicales de la Force régulière et de la Force de réserve peuvent l’emprunter
pour l’exposer, à condition qu’elle puisse être transportée en toute sécurité et
que l’unité qui en a la garde lui assure une protection. Normalement, un officier
escorte la bannière durant son transport.

Lors d’un défilé militaire, la bannière est portée juste derrière le drapeau canadien
et à sa droite. En 1990, un détachement du SSFC a paradé la bannière à Londres
dans le cadre des cérémonies marquant le 90ème anniversaire de la naissance du
colonel en chef.
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� MESSAGES DE SOUTIEN ET D’ENCOURAGEMENT

Du colonel en chef 

S
a Majesté la reine Elisabeth, Reine Mère, a servi en tant que colonel en chef du
Corps de santé de l’Armée canadienne de juillet 1952 jusqu’à l’unification des

forces armées canadiennes en 1968. En 1977, elle a accepté gracieusement de tenir le
même rôle auprès du SSFC qui est devenu l’une des 23 organisations militaires des
pays du Commonwealth dans laquelle la Reine Mère servait à titre honorifique. Dans
ses communications régulières avec le colonel commandant en sa qualité de colonel en
chef du SSFC, la Reine Mère répondait promptement aux rapports qui lui étaient
présentés et envoyait de temps en temps des messages marquant son intérêt, son
encouragement et son soutien au service. Lors de ses tournées au Canada, elle a 
toujours tenu à visiter les unités du SSFC et à rencontrer le plus grand nombre possible
de ses membres. Sa Majesté la reine Elisabeth, Reine Mère, est décédée en 2002, à l’âge
de 101 ans.
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Honneurs de guerre

Les honneurs de guerre sont des insignes décernés aux unités militaires ou
navales pour leur participation à des actions particulières et, plus rarement, à des
campagnes.Ces honneurs sont le plus souvent affichés sur les drapeaux régimen-
taires ou sur les étendards des escadrons de la Force aérienne. Même s’il est
présent partout où des troupes canadiennes sont déployées, le SSFC qui n’est
pas un service de combat ne reçoit pas d’honneurs de guerre. Notre honneur
est celui de soutenir nos camarades quand ils sont en bonne santé et de leur
prodiguer les soins les plus efficaces lorsqu’ils sont malades ou blessés.

’École du SSFC (ESSFC) est la véritable « maison mère du régiment »
de la Branche médicale. Située depuis plus de 60 ans à Borden, en

Ontario, l’ESSFC est le seul lieu que tous les membres du SSFC ont en
commun, peu importe d’où ils viennent et où ils servent.

L’École du Corps de santé royal canadien a été créée vers la fin de 1939, peu
de temps après l’entrée en guerre du Canada, à Lansdowne Park, à Ottawa. En
février 1941, l’école fut transférée au camp Borden, où elle assura la formation
du personnel du CSRC pendant près de 20 ans.

Quand le SSFC fut fondé en 1959, il s’avéra difficile de grouper au sein d’un
même service une multitude de professionnels de la santé et d’employés
auxiliaires, ayant chacun une formation et une expérience différentes. Le
Centre d’instruction du SSFC au Camp Borden est donc né de la nécessité de
définir des normes de travail communes et de trouver le moyen de les diffuser.
Il fut décidé alors de fusionner l’École du Corps de santé royal canadien,
l’École des adjoints médicaux de l’Aviation royale du Canada, et les centres
de formation de la Marine royale du Canada, notamment le RCNH (Royal
Canadian Navy Hospital – hôpital de la marine royale canadienne) Naden à
Esquimalt. La nouvelle institution ainsi créée fut baptisée École du Service
de santé des Forces canadiennes, en 1968.

Le 17 juin 1994, le SSFC a inauguré un nouvel immeuble à la BFC Borden –
l’édifice Private Richard Rowland Thompson – en l’honneur du Soldat
Thompson, récipiendaire canadien de l’Écharpe d’honneur de la Reine (une
de huit Écharpes seulement décernées dans tout l’Empire britannique). Le
Soldat Thompson reçut cette Écharpe à l’issue de la guerre des Boers au
cours de laquelle il a accompli plusieurs actes d’héroïsme en portant secours
au soldats blessés. Le Soldat Thompson incarne les valeurs et les traditions
du SSFC et c’est à juste titre que son nom est dorénavant associé à tout
jamais à l’ESSFC.

Le SSFC a des liens avec le Royal Army Medical Corps (britannique) qui
remonte à plus d’un siècle. Chacun d’eux affecte un officier auprès de l’école
médicale de l’autre.

_

La maison mère
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epuis 1885, les membres du personnel médical du Canada ont fait
preuve d’un grand dévouement à l’égard de leurs patients, faisant face

à de dures épreuves et bravant de grandes difficultés. Plusieurs d’entre eux
ont été honorés pour leur courage sous le feu de l’ennemi. Mais les réci-
piendaires de prix et médailles ne représentent qu’une poignée des héros les
plus remarquables d’un service qui exige systématiquement du courage et de
l’abnégation. Les membres du SSFC devraient reconnaître le patrimoine
légué par leurs camarades dans l’histoire et en tirer fierté, comme en témoi-
gnent les récits suivants.

W

e 29 janvier 1918 se déroulèrent des
obsèques au cimetière militaire de

Wimereux en France. Le Lieutenant-général Sir
Arthur Currie, commandant des troupes
canadiennes en Europe, y assistait, ainsi que
des médecins militaires. Plusieurs parmi ceux
qui servaient dans deux hôpitaux de campagne
de France s’y rendirent également avec 75 infir-
mières militaires portant la coiffe ou le voile.
L’affût de canon portant la dépouille du
Lieutenant-colonel John McCrae traversait
tristement le cimetière, suivi par sa monture
Bonfire, conduite à la main et sans cavalier.

_

Médecin et poète

Le Lieutenant-colonel 
John McCrae (1872-1918).
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Un timbre canadien en l’honneur du 
Lieutenant-colonel John McCrae.
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John McCrae est un des 60 661 Canadiens qui sont morts outre-mer durant la
Première Guerre mondiale (près de 10 % de ceux qui servirent) et sans doute
la plus célèbre de ses victimes, non pour ses faits de guerre ou son génie
médical, mais pour un poème qu’il composa après la bataille d’Ypres
(Belgique) en 1915. Figurant dans un grand nombre d’anthologies, enseigné
à des générations d’élèves et maintenant imprimé au verso du billet de
dix dollars, Au champ d’honneur est un des poèmes les plus connus et les plus
aimés au Canada.

Au champ d’honneur, les coquelicots

Sont parsemés de lot en lot

Auprès des croix; et dans l’espace

Les alouettes devenues lasses

Mêlent leurs chants au sifflement

Des obusiers.

Nous sommes morts,

Nous qui songions la veille encore

À nos parents, à nos amis,

C’est nous qui reposons ici,

Au champ d’honneur.

À vous jeunes désabusés,

À vous de porter l’oriflamme

Et de garder au fond de l’âme

Le goût de vivre en liberté.

Acceptez le défi, sinon

Les coquelicots se faneront

Au champ d’honneur.



John McCrae est né à Guelph, en Ontario, en 1872. Fils d’un officier d’artil-
lerie, il a écrit et publié ses premiers poèmes alors qu’il était encore étudiant en
médecine à l’Université de Toronto. Il rejoignit le régiment de son père à l’âge
de 16 ans et se porta volontaire pour se rendre en Afrique du Sud, où il servit
dans l’Artillerie royale canadienne. À son retour au Canada, McCrae entreprit
une carrière de médecin à Montréal, où il vécut paisiblement pendant 14 ans.
Durant cette période, il écrivit beaucoup sur des sujets d’ordre médical et
devint assez connu parmi les membres de sa profession.

En 1914, la guerre éclata en Europe et McCrae s’enrôla de nouveau. En 1915,
il servait dans la région d’Ypres en tant que chirurgien de brigade attaché à
l’Artillerie canadienne de campagne, participant aux tirs quand cela était
nécessaire et célébrant, occasionnellement, l’office des morts. Il y était
lorsque les Allemands lancèrent une attaque au gaz toxique et, pendant la
longue bataille qui s’ensuivit, il traita les blessés dans un poste sanitaire non
protégé. Parlant de ces journées, il écrira plus tard : « J’aimerais pouvoir
coucher sur papier certaines des multiples sensations de ces dix-sept jours...
Dix-sept jours d’enfer! À la fin de la première journée, si quelqu’un nous avait
dit que cela durerait dix-sept jours, nous nous serions croisé les bras en
disant que c’était impossible. » [Traduit de l’anglais]

Le 3 mai 1915, durant cette traversée de l’enfer, McCrae prit quelques minutes
de répit après avoir enterré un ami, Alexis Helmer, dans un cimetière tapissé
de coquelicots sauvages. Il griffonna quelques vers sur un bout de papier qu’il
jeta au loin puis reprit le travail. Un soldat récupéra le poème et le remit à leur
commandant, le Lieutenant-colonel E.W.B. Morrison, artilleur et ancien jour-
naliste, qui l’envoya au magazine populaire Punch à Londres. Dès lors, John
McCrae cessa d’être un simple soldat, un médecin comme les autres, et se fit
durablement un grand nom.

Au champ d’honneur (In Flanders Fields) parut la première fois le 8 décembre
1915 dans Punch, sans titre et sans attribution. Il fit vibrer une corde sensible
et fut bientôt repris par les journaux et les magazines dans les quatre coins du
monde anglophone. Soudainement, le nom de John McCrae était sur toutes
les lèvres.

Entre-temps, McCrae continuait à travailler. Promu au grade de lieutenant-
colonel juste avant la troisième bataille d’Ypres, il fut nommé peu de temps
après au poste d’adjoint au responsable du 3ème Hôpital général canadien à
Boulogne. En 1918, il devint médecin-conseil auprès des armées britanniques
de France, poste qu’il n’occupa jamais.

Les poumons de McCrae, asthmatique de longue date, avaient pâti des
attaques au chlore lancées au cours de la deuxième bataille d’Ypres. Le
25 janvier 1918, il contracta une pneumonie et s’éteignit trois jours plus tard.
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ien que l’essentiel de sa carrière se soit
déroulé hors des cadres formels du service

militaire, le nom de Norman Bethune restera à
tout jamais synonyme de service médical sur
le champ de bataille. Né à Gravenhurst, en
Ontario, en 1890, Bethune suivit des études de
chirurgie à l’Université de Toronto. Il les inter-
rompit en 1915 pour s’enrôler comme soldat
et servit comme brancardier durant la Première
Guerre mondiale. Après un bref service dans la
Royal Navy (marine royale britannique) et des
études supérieures en Grande-Bretagne,
Bethune pratiqua la médecine à Detroit, dans le
Michigan, où il se fit un nom en tant qu’inven-
teur de nouveaux instruments chirurgicaux.

Il se pourrait qu’une crise de tuberculose
mettant sa vie en danger en 1926 ait changé le
cours de l’existence de Bethune et éveillé sa
conscience sociale, sachant qu’il commença alors à contester de plus en
plus la profession médicale au Canada et aux États-Unis. Au terme d’une
visite qu’il effectua en Union soviétique en 1935, Bethune devint membre du
Parti communiste. L’année suivante, il se rendit en Espagne, où une guerre
civile faisait rage entre Nationalistes et Républicains. C’est là qu’il entra
dans l’histoire médicale en organisant un service mobile de transfusion
sanguine qui peut être utilisé sur le champ de bataille.

En 1938, Bethune tourna son attention vers la Chine, où les communistes
menaient une âpre guerre contre l’armée japonaise, et y alla offrir ses services
de chirurgien à titre bénévole. Pendant une année, il travailla inlassablement
avec la 8ème Armée de route (communiste) avant de succomber à une septi-
cémie contractée en opérant sans gants sur un champ de bataille. Jusqu’à ce
jour, Bethune est considéré comme un héros en Chine et représente une
source de fierté au Canada.

U

Sur les champs de bataille d’Espagne 
et de Chine

Dr Norman Bethune (à droite)
effectuant une transfusion
sanguine pendant la guerre

civile d’Espagne, en 1937.
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rederick Banting (1891-1941) est surtout
connu pour être le codécouvreur de

l’insuline. Ce qu’on sait moins, c’est qu’il a
commencé sa carrière en France durant la
Première Guerre mondiale comme médecin
militaire. Alors qu’il se trouvait outre-mer, il
fut blessé au combat et décoré de la Croix
militaire pour sa bravoure. La citation officielle
se lisait comme suit :

« Le Capitaine Frederick Grant Banting, 13 Amb
de C, Corps de santé de l’Armée canadienne,
quand, près de Haynecourt le 28 septembre
1918, le médecin militaire du 46ème Bataillon
canadien fut blessé, se précipita sur-le-champ
malgré d’intenses tirs d’obus pour atteindre le
Bataillon. Plusieurs de ses hommes furent
blessés, et lui, au mépris de sa propre sécurité,
s’arrêta pour leur prêter assistance. Ce faisant, il fut lui-même blessé. Il a fait
preuve d’une énergie et d’un courage exceptionnels. » [Traduit de l’anglais]

Né à Alliston, en Ontario, Banting fut un étudiant médiocre dans sa
jeunesse, ne réussissant pas à passer sa première année à l’Université de
Toronto. Son passage à la médecine le vit toutefois s’épanouir et décrocher
en 1916 un diplôme avec des notes supérieures à la moyenne. Il s’enrôla
presque aussitôt dans le Corps expéditionnaire canadien et franchit l’océan
avec la 13ème Ambulance de campagne. Après la guerre, Banting devint
chirurgien orthopédiste, profession qu’il exerça à London, en Ontario.
Durant les années 1920, il fit partie d’une équipe qui découvrit l’insuline ce
qui, enfin, permit de traiter le diabète, une maladie jusque-là mortelle. En
1923, Banting et le Dr J.J.R. Macleod reçurent le Prix Nobel de médecine,
qu’ils partagèrent immédiatement avec les autres membres de l’équipe, le
professeur C.H. Best et le Dr J.B. Collip. En 1934, Banting fut fait chevalier
par le roi George V.

En 1939, Sir Frederick Banting – qui resta au sein de la Milice active non
permanente (la Réserve de l’armée) pendant l’entre-deux-guerres – fut
mobilisé à l’âge de 48 ans avec le Corps de santé royal canadien. Nommé
directeur du département de recherche médicale avec rang de major,
Banting dirigea un groupe de scientifiques qui menaient des recherches
innovatrices dans le domaine de la médecine aéronautique à l’Université de
Toronto. En 1941, l’avion qui le transportait à London, où il devait donner une
démonstration pratique de leur première grande réalisation, la combinaison
de vol Franks au ministère de l’Air, s’est écrasé près de Musgrave Harbour
sur la côte nord de Terre-Neuve. Il est mort dans cet écrasement et fut enterré
à Toronto avec tous les honneurs militaires.

Y

Le père de la médecine aéronautique
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Le Major Sir Frederick 
G. Banting, Corps de santé
royal canadien, ca. 1941.
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ilbur Franks, né à Toronto en 1901 et
diplômé de l’école de médecine de

l’Université de Toronto, fut l’un des chercheurs
médicaux recrutés par Sir Frederick Banting
pour le département de recherche médicale.
En sa qualité de médecin militaire pour l’Aviation
royale du Canada, il fut directement responsable
des travaux qui menèrent au développement
pour les pilotes de la combinaison de vol 
anti-gravité remplie de fluide.

La combinaison de vol anti-gravité visait à
prévenir la perte de connaissance chez les
pilotes soumis à d’intenses pressions centri-
fuges, surnommées « G », pour « force gravita-
tionnelle », à bord d’avions volant à très grande
vitesse. Ce sont des études liées au cancer qu’il
avait menées sur des souris qui en donnèrent
l’idée à Franks. Il se demanda alors s’il était
possible d’utiliser l’eau – un vêtement rempli
d’eau – pour assurer une meilleure protection contre la force de gravité.
Franks inventa la « centrifugeuse humaine » pour tester son idée. Comme
elle s’alimentait au même réseau électrique que les tramways de Toronto,
dès que Franks effectuait un test, le tram d’Eglinton Hill s’arrêtait.

En 1940, le Dr Franks enfila lui-même la combi-
naison anti-G remplie d’eau jusqu’à hauteur
du cœur pour la tester à bord d’un chasseur
Spitfire amené spécialement à cet effet au
Canada. L’essai fut couronné de succès : à 6G, il
restait parfaitement conscient. En 1942, la
combinaison anti-G fut utilisée pour la pre-
mière fois au combat avant d’être intégrée à
l’équipement réglementaire des pilotes alliés.
Les principes identifiés par Wilbur Franks ont
inspiré la conception des combinaisons de vol
G portée, de nos jours, par les pilotes d’avions
de haute performance et les combinaisons
spatiales portées par les astronautes. 

Après la mort de Sir Frederick Banting en 1941,
Franks fut promu lieutenant-colonel d’aviation
et le remplaça à la direction du département de
recherche médicale. La partie de l’institut de
recherche qui se spécialisait à l’origine dans la
médecine aéronautique fut ensuite réorganisée

j

L’inventeur de la combinaison 
de vol anti-gravité

Le Lieutenant-colonel d’avia-
tion Wilbur Franks portant
la version D de la combinai-

son de vol Franks anti-G,
le 18 février 1941.
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Illustration de la combinaison
de vol Franks anti-G sur l’un

d’une série de quatre timbres-
poste commémoratifs de 1986
sur les réalisations techniques

canadiennes.
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ester Bowles Pearson, fils cadet d’un
pasteur méthodiste, est né en 1897.

Lorsque la guerre éclata en 1914, Pearson,
alors âgé de 18 ans, était étudiant. Ses deux
frères aînés ayant rejoint l’Artillerie royale
canadienne, il s’enrôla comme soldat dans le
Corps de santé de l’Armée canadienne. En
1915, il fut envoyé à Salonique, dans le nord de
la Grèce, pour servir en tant que préposé aux
soins dans un hôpital de campagne canadien
attaché à la 10ème Division, qui se battait contre
les Bulgares. En 1916, il fut transféré au
Royal Flying Corps et suivit un entraînement
de pilote à Hendon, en Angleterre, où il fut
renversé par un bus pendant le blackout, ce
qui eut pour résultat de le déclarer invalide
et de le rapatrier. De cette brève expérience
de soldat, Lester Pearson gardera deux enseignements majeurs : une expéri-
ence personnelle avec les horreurs de la guerre, et son surnom, Mike, donné
par un commandant d’escadre de la Royal Flying Corps qui estimait que le
prénom de Lester ne convenait pas à un pilote.

Après la guerre, Pearson acheva ses études à l’Université de Toronto puis à
Oxford après avoir reçu une bourse d’études Rhodes. Il s’essaya dans des
carrières en droit et dans les affaires, enseignant même l’histoire pendant
un certain temps à l’Université de Toronto. Mais il trouva sa véritable vocation
lorsqu’en 1928 il fut recruté par le ministère des Affaires étrangères, qui était
alors en pleine constitution, et se lança dans la carrière diplomatique. En
1945, il faisait partie de la délégation canadienne à la conférence historique de
San Francisco qui donna naissance à l’Organisation des Nations Unies (ONU).
En 1948, il était présent aux négociations qui devaient mener, un an plus
tard, à la création de l’Organisation du Traité de l’Atlantique nord (OTAN).
Fort d’excellents états de service, il quitta la fonction publique en 1948 et
se lança en politique.

L’apogée de la carrière politique de Pearson fut son ascension au poste de
Premier ministre, qu’il occupa de 1963 à 1968. Un honneur encore plus
grand pour lui, cependant, fut de recevoir le Prix Nobel de la paix en 1957
pour avoir vivement conseillé à l’ONU d’établir une force armée neutre de
maintien de la paix afin d’aider à prévenir la guerre durant la crise de Suez
en 1956. Aujourd’hui, le soutien à la paix est devenu une partie importante
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Le très honorable Lester 
B. Pearson, Premier ministre

du Canada, ca. 1963.
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Le préposé aux soins

pour devenir l’Institut de médecine aéronautique et, plus tard, l’Institut
militaire et civil de médecine environnementale. En 2002, cet organisme fut
rebaptisé Recherche et Développement pour la défense, Canada – Toronto.
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ohn Barr a appartenu aux forces armées du Canada et à son service de
soins de santé pendant environ 70 ans. Il était étudiant en médecine
en 1934 quand il s’engagea dans le Corps-école d’officiers canadiens. En

1939, avec le début de la guerre, il reprit son entraînement militaire durant
des pauses entre des périodes de service à l’hôpital Ontario à Kingston.

Après avoir obtenu son diplôme de l’Université Queen’s en 1940, John Barr
travailla brièvement au Civic Hospital à Ottawa, où il était très occupé et
mal payé alors que la nourriture était infecte. Cherchant de meilleures
conditions, il s’enrôla comme lieutenant dans le Corps de santé royal
canadien et fut affecté à la 23ème Ambulance de campagne.

Durant l’été de 1941, le Capitaine Barr prit la mer pour l’Angleterre, où,
après un certain nombre d’affectations, il fut déployé à la Highland Light
Infantry en 1943.

Arrivé en Normandie le 11 juin 1944, il fut nommé commandant de com-
pagnie de la 22ème Ambulance de campagne lors de la marche sur Caen, en
France. Les pertes furent lourdes. Une nuit, se souvient John Barr, les deux
seuls médecins militaires du poste accueillirent plus de 160 patients. Sa
tâche principale consistait à stabiliser l’état des patients pour qu’ils puissent
survivre pendant le trajet de deux à trois heures dans une ambulance
jusqu’à l’hôpital de campagne le plus proche.

]

L’histoire d’un colonel commandant

des opérations de l’ONU. Dès 1948, le Canada a participé à pratiquement
toutes les missions de ce genre, se taillant une réputation dont elle peut être
fière à travers le monde.

� Le saviez-vous?

D
urant son affectation en tant que colonel commandant de la Branche médicale,
le Major-général (retraité) John W.B. Barr, C.M.M., C.D., Q.H.P., né en

Angleterre, développa de véritables liens d’amitié avec Sa Majesté la Reine
Elisabeth, Reine Mère, dès sa nomination en tant que colonel en chef du Service
de santé des Forces canadiennes, en 1977, et jusqu’à sa mort en 2002. L’intérêt
profond que la Reine Mère manifestait pour le SSFC et son engagement vis-à-vis
de ce service, et le fait qu’elle soit souvent mise au courant de ses activités et de
son progrès ont transformé des liens professionnels en une amitié qui apporta
prestige et estime au SSFC.
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Sa Majesté la Reine Elizabeth, Reine Mère (4 août 1900 – 30 mars 2002) 
et le Major-général (retraité) John W.B. Barr, C.M.M., C.D., Q.H.P. (7 décembre 1916 – ).
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Plusieurs blessés, dont John Barr aida à sauver la vie, étaient conduits à
l’hôpital près de Bruges (Belgique). Au début de 1945, il y fut lui-même
envoyé pour y être soigné. Après la guerre, le Major Barr resta avec le Corps
de santé royal canadien. En 1970, il fut promu major-général et nommé
chef du Service de santé des Forces canadiennes. En 1973, il prit sa retraite
des Forces canadiennes pour devenir registraire du Conseil médical du
Canada, poste qu’il occupa jusqu’en 1981. 

Le 18 novembre 1976, John Barr accepta la nomination honorifique de colonel
commandant de la Branche médicale, poste qu’il occupa jusqu’en 1998.

� Le saviez-vous?

L
e Major-général (retraité) John Barr, C.M.M.,
C.D.,Q.H.P., ancien chef du Service de santé des

Forces canadiennes et ancien colonel commandant
de la Branche médicale, qui a consacré environ 70 ans
de sa vie à la santé et au bien-être des militaires
canadiens, était marié à Marion Crawford, elle-même
impliquée dans les services de soins aux militaires.
Infirmière en chef du 12ème Hôpital général canadien
du Corps de santé royal du Canada durant la
Deuxième Guerre mondiale, Marion Crawford
avait rencontré John Barr à la fin des années
trente, alors qu'ils travaillaient tous les deux à
l'hôpital Ontario de Kingston. Leurs chemins se
sont à nouveau croisés à plusieurs reprises en Europe
durant la guerre et ils se marièrent le 10 mai 1945
à Bruges (Belgique), deux jours après la victoire.
John et Marion Barr revinrent ensemble au Canada
en 1946. Marion Crawford-Barr est décédée en
1992, à l'âge de 85 ans.

John Barr et Marion Crawford
le jour de leur mariage célébré

le 10 mai 1945 à Bruges
(Belgique).
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n 1940, le Lieutenant Kathryn (Kay) Christie, une infirmière de
Toronto ayant sept années d’expérience, s’enrôla comme lieutenant

dans le Corps de santé royal canadien (CSRC). À la fin de 1941, elle fut
envoyée à Hong Kong avec deux bataillons d’infanterie canadiens (un
déploiement de 1 975 personnes) réclamés par les Britanniques pour renforcer
la défense de l’île. Le Lieutenant Christie était accompagnée d’une autre
infirmière, le Lieutenant Ann May Waters, de Winnipeg, qu’elle rencontra à
bord du train qui les conduisait au bateau partant pour Hong Kong.
Faisaient également partie du contingent quatre médecins militaires (le
Major John Crawford et les Capitaines S.M. Banfill, J.A.G. Reid et G.C. Gray)
ainsi que deux dentistes militaires (les Capitaines W.R. Cunningham et
J.C.M. Spence). Le jour de Noël de 1941, quelques semaines à peine après
leur arrivée, Hong Kong tomba aux mains des Japonais.

Pendant l’attaque japonaise, l’hôpital militaire britannique où travaillaient
les deux infirmières canadiennes fut soumis à de violents bombardements.
Une période d’horreur s’ensuivit avec la capitulation des Britanniques le
jour de Noël : 287 Canadiens périrent lors de la chute de Hong Kong et
266 autres succombèrent à la faim, à la maladie et aux mauvais traitements
durant les trois années et demie que les survivants de l’invasion passèrent
dans une captivité brutale. Quatre Canadiens furent exécutés pour avoir
tenté de s’évader des camps de prisonniers.

Le Capitaine Banfill, qui servait au sein d’une unité du Corps de santé royal
canadien, vécut une expérience particulièrement horrible. Capturé tôt durant
la bataille, il vit les préposés aux soins du CSRC tués sous ses yeux avant d’être
incarcéré au camp de la rue Argyle à Kowloon avec 900 soldats indiens.

Les Lieutenants Christie et Waters furent d’abord incarcérées dans l’hôpital
du chemin Bowen, transformé en prison par l’installation de fils barbelés.
Elles y travaillèrent sans nourriture ou fournitures convenables, face à une
propagation de maladies. Après huit mois dans cet hôpital, elles furent
transférées au Camp d’internement civil Stanley dans le secteur sud-est de
l’île, où elles restèrent pendant 13 mois avec 2 400 autres hommes, femmes
et enfants. Elles occupaient des pièces de 9 pieds sur 12 sans le moindre
meuble, du moins au début. « Nos compagnons permanents mais indésirables
étaient de grands cafards volants (ou coquerelles) qui entraient en volant
par les fenêtres, où il restait très peu de vitre, des punaises qui sortaient des
murs où le plâtre avait été endommagé pendant les combats, ainsi que de
grands mille-pattes qui semblaient tomber de nulle part », se rappelle le
Lieutenant Christie. Les autres compagnons des prisonniers étaient l’ennui
et la faim.

La veille du Jour de l’an 1942, les prisonniers décidèrent de défier leurs
ravisseurs. Faisant fi du couvre-feu de 22 h 30, ils sortirent de leurs chambres
à minuit et se rassemblèrent dans le noir tout au long de la cage d’escalier.
Bras dessus, bras dessous le long de la rampe d’un étage à l’autre, ils chantaient
l’Auld Land Syne, bravement et à chaudes larmes. 

X

Prisonniers de guerre à Hong Kong 
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En septembre 1943, les Lieutenants Christie et Waters ainsi que les autres
Canadiens du camp Stanley furent rapatriés grâce aux efforts de la Croix-
Rouge internationale. Ils furent conduits par bateau jusqu’à la petite colonie
portugaise de Goa, où ils furent officiellement échangés. Six semaines plus
tard, ils étaient chez eux.

Toujours emprisonnés dans les camps de Hong Kong, les membres restants du
personnel médical canadien continuèrent à travailler héroïquement sous la
direction du Major John Crawford. Quand la plupart des Canadiens furent
assemblés au Camp North Point, le Major Crawford et les trois autres
médecins ont dû s’occuper de la santé de plus de 1 200 prisonniers canadiens.

Plus tard, le Capitaine Reid fut transféré au Japon avec 500 prisonniers
canadiens contraints aux travaux forcés. Grâce aux concessions que ce
médecin réussit à soutirer à leurs ravisseurs et à son optimisation des maigres
ressources médicales disponibles, seulement 25 prisonniers sont morts
en captivité au Japon, beaucoup moins que parmi d’autres contingents
semblables de prisonniers.

Un historien écrivit que les compétences et l’ingéniosité que les médecins
militaires canadiens mirent au service des prisonniers dans des conditions
si atroces « sont certainement sans pareil dans l’histoire du CSRC au
cours de la Seconde Guerre mondiale ». Si ingénieux et dévoués qu’ils
fussent, ils ne purent retenir la vague montante de morts qui déferla au
cours des 44 mois de leur captivité et frôlèrent parfois le désespoir. Mais si
1 400 Canadiens finirent par rentrer chez eux, c’est en bonne partie grâce
aux soins qu’ils reçurent de ces médecins militaires.

La guerre du Lieutenant Christie ne s’est pas terminée à son retour au Canada.
Elle servit en effet dans un hôpital militaire de Toronto jusqu’en octobre
1945. Après la guerre, elle travailla comme secrétaire médicale jusqu’à sa
retraite en 1980. Le Lieutenant May Waters est décédée le 18 décembre
1987, 46 ans jour pour jour après l’offensive japonaise sur Hong Kong.



69

Chapitre IV : HÉROS ET HONNEURS

� Sarajevo, 1995

D
epuis plus d’un demi-siècle, les troupes canadiennes ont servi avec distinction
à travers le monde dans des dizaines de missions de soutien à la paix. Au cours

de ces déploiements, le personnel médical canadien a souvent été sollicité pour aider
à secourir des civils pris entre deux feux.

Le Canada a fourni des troupes à des opérations de soutien à la paix de l’ONU, de
l’Union européenne et de l’OTAN dans les Balkans depuis 1992. En janvier 1995, les
habitants les plus vulnérables de Gorazde, une ville de l’est de la Bosnie, couraient de
grands risques en raison des combats acharnés entre les résidents musulmans, serbes
et croates. Le 31 janvier 1995, le personnel médical des contingents canadien et
norvégien de la FORPRONU, la force de protection des Nations Unies, ont organisé
un convoi de 18 ambulances blindées pour mettre à l’abri les malades, blessés et
personnes âgées fragiles de Gorazde.

Le convoi s’est formé à Sarajevo et, entre midi et minuit, a fait le trajet aller-retour de
90 kilomètres à Gorazde en passant par Pale et Rogatica, un itinéraire choisi pour
éviter les régions contestées. À Gorazde, où elles sont arrivées alors que la nuit
tombait, les ambulances ont embarqué 138 civils musulmans, serbes et croates, souffrant
de graves problèmes de santé dus à l’âge, à un cancer en phase terminale ou à de
récentes blessures par balles. Le trajet fut douloureusement lent et très dangereux;
une tempête de neige aveuglante sévissait, les bas-côtés des routes étaient tapissés de
mines et masqués pour faciliter la tâche aux tirs d’embuscade. Le convoi a été arrêté
à six reprises, pour des « contrôles d’identification certaines », à des barrages routiers
tenus par des soldats armés hostiles à au moins certains des passagers. À minuit,
le convoi arriva sain et sauf à l’hôpital de Sarajevo avec tous ses patients dans un
état stationnaire.

31 janvier 1995, Sarajevo, Bosnie-Herzégovine. Alors que l’Adjudant Mike McBride,
adjoint au médecin (à l’extrême gauche), fait le décompte des patients, l’adjoint

médical le Caporal Angie Cassel et le Caporal Dan Worrall, homme d’équipage de
blindé, aident une femme âgée aveugle à sortir de leur ambulance Bison blindée. La
femme porte tous les vêtements qu’elle possède parce que sa ville natale de Gorazde

est au cœur d’une bataille féroce à laquelle elle a échappé, ainsi que 137 autres
personnes, grâce à un convoi d’ambulance de l’ONU. Photo Chris Helgren.
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a Croix de Victoria fut instituée en 1856, à la fin de la guerre de Crimée,
sur l’initiative personnelle de la reine, qui en choisit le motif, une croix

pattée avec l’emblème royal et une très simple inscription For Valour. La
reine décida qu’elle devrait être octroyée uniquement pour vaillance, sans
tenir compte du rang et de la durée du service. La V.C. a toujours été une
décoration très démocratique.

La croix est coulée dans le bronze provenant d’un canon saisi en Crimée. À
l’origine, la Croix de Victoria comptait un ruban rouge foncé pour les
récipiendaires de l’Armée et bleu pour ceux de la Marine, mais depuis 1920,
seule la couleur cramoisie est utilisée. Neuf membres du personnel médical –
six médecins, deux brancardiers et un préposé aux soins – font partie des
94 Canadiens qui ont reçu cette distinction.

Herbert Taylor Reade

Pendant le siège de Delhi, et le 14 septembre
1857, tandis que le médecin Reade s’occupait
des blessés au bout d’une des rues de la ville, un
groupe de rebelles avança, venant du secteur où
se trouvait la banque et, s’étant installés dans les
maisons de la rue, ont commencé à tirer du
haut des toits. Les blessés couraient alors un
très grave danger et seraient tombés aux mains
de l’ennemi si le Dr Reade n’avait tiré son épée
et, appelant les quelques soldats proches de lui à
le suivre, réussissait, malgré des tirs très nourris,
à déloger les rebelles de leurs positions.

_

Récipiendaires de la Croix de Victoria 

Action accomplie : Delhi, Inde, 14 septembre 1857
Né : Perth (Haut-Canada), 2 septembre 1828
Service : 61ème (South Gloucestershire) Régiment de fantassins,

Armée britannique
Décédé : Bath, Angleterre, 23 juin 1897
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Campbell Mellis Douglas

Pour la façon très vaillante et audacieuse par
laquelle ils ont risqué leur vie en manœuvrant
un bateau dans une mer agitée au secours de
certains de leurs compagnons faisant partie
d’une expédition aux îles Andaman... afin de
déterminer le sort du commandant et de sept
des membres d’équipage du navire Assam Valley
duquel ils avaient débarqué et étaient présumés
morts, tués par les autochtones... On rapporte
que dix-sept hommes et officiers furent ainsi
sauvés de ce qui aurait pu être un danger
effrayant, si ce n’est une mort certaine.

William Henry Snyder Nickerson

À Wakkerstroom,dans la soirée du 20 avril 1900,
au cours de l’avance de l’infanterie pour
soutenir les troupes montées, le Lieutenant
Nickerson se rendit avec infiniment de
bravoure, sous des tirs nourris d’obus et aux
fusils, auprès d’un homme blessé, pour panser ses
blessures, et resta auprès de lui jusqu’à ce qu’il
eût pu le faire transporter vers un endroit sûr.

Action accomplie : Wakkerstroom, Afrique du Sud, 20 avril 1900
Né : Saint John, Nouveau-Brunswick, 27 mars 1875
Service : Royal Army Medical Corps
Décédé : Cour, Kintyre, Écosse, 10 avril 1954
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Action accomplie : Petite île Andaman, 7 mai 1867
Né : Québec (Québec), 5 août 1840
Service : 24 ème (2 ème de Warwickshire) Régiment de fantassins,

Armée britannique
Décédé : Wells, Angleterre, 31 décembre 1909
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Francis Alexander Caron Scrimger

Dans l’après-midi du 25 avril 1915, dans les
environs d’Ypres, alors que responsable d’un
poste de secours avancé situé dans des fermes
soumises à d’intenses bombardements ennemis,
il dirigea, sous des tirs nourris, le déplacement
des blessés et transporta lui-même un officier
grièvement blessé à l’extérieur d’une étable, à
la recherche d’un endroit plus sûr.

John Alexander Sinton

Pour bravoure et dévouement insignes lors des
combats de Sheikh Sa’ed le 21 janvier 1916.
Bien que blessé aux deux bras et au côté, il
refusa de se faire évacuer et resta sur place
aussi longtemps que dura le jour, accomplissant
son devoir sous un feu très nourri. Il avait fait
preuve de bravoure exceptionnelle aux cours
de trois engagements précédents.

Action accomplie: St-Julien, Belgique, 25 avril 1915
Né : Montréal, Québec, 10 février 1881
Service : Corps de santé de l’Armée canadienne, attaché au 

14ème Bataillon du Corps expéditionnaire canadien
Décédé : Montréal, Québec, 13 février 1937
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Action accomplie: Sheikh Sa’ed, Mésopotamie, 21 janvier 1916
Né : Cranbrook, Colombie-Britannique, 2 décembre 1884
Service : Service médical indien
Décédé : County Tyrone, Irlande, 25 mars 1956
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Michael James O’Rourke

Voyant un camarade aveuglé trébucher devant
notre tranchée sous les yeux de l’ennemi qui lui
tirait dessus, le Soldat O’Rourke sauta de la
tranchée et ramena l’homme tout en étant
lui-même la cible de tirs nourris. De nouveau, il
s’avança quelque 50 yards devant notre barrage
sous un feu très nourri et très précis... et ramena
un camarade. Par la suite, quand la ligne des
postes avancés s’était repliée... il s’avança sous
un feu ennemi très fort et de toutes sortes
pour ramener un blessé qui n’avait pu être
évacué. Se rendant là où il y avait des blessés à
secourir, il s’est comporté partout et en tout
temps au mépris total du danger qu’il courait.

Bellenden Seymour Hutcheson

Pour bravoure et dévouement insignes le 2 sep-
tembre 1918, alors que, sous un feu nourri
d’artillerie, de mitrailleuses et de fusils, il traversa
la ligne de soutien Drocourt-Quéant avec le
bataillon. Sans aucune hésitation et au mépris
total du danger qu’il courait, il resta sur le terrain
jusqu’à ce que chaque homme blessé eut été
soigné.

Action accomplie: Hill 70, près de Lens, France, 15-18 août 1917
Né : Limerick, Irlande, 19 mars 1878
Service : 7 ème Bataillon, Corps expéditionnaire canadien
Décédé : Vancouver, Colombie-Britannique, 6 décembre 1957
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Action accomplie: Ligne de soutien Drocourt-Quéant, près de Douai, France,
2 septembre 1918

Né : Mount Carmel, Illinois, États-Unis, 16 décembre 1883
Service : Corps de santé de l’Armée canadienne, attaché au 

75 ème Bataillon, Corps expéditionnaire canadien
Décédé : Cairo, Illinois, États-Unis, 9 avril 1954
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John Francis Young

En tant que brancardier attaché à la Compagnie D
du 87ème Bataillon, Régiment du Québec... le
Soldat Young, en dépit de l’absence totale de
couverture, sans la moindre hésitation et sur
un terrain découvert balayé par le feu, pansa les
blessés. Ayant épuisé ses réserves de panse-
ments, plus d’une fois il retourna, sous un feu
nourri, au Quartier général de sa compagnie
pour amener des provisions. Il poursuivit son
travail pendant plus d’une heure, faisant preuve
d’une absolue intrépidité... Par la suite, lorsque
les tirs se sont plutôt calmés, il organisa et
conduisit des groupes de brancardiers pour
amener les blessés qu’il avait soignés.

Frederick George Topham

Caporal Topham... parachuté avec son bataillon
dans une région solidement défendue à l’est du
Rhin. Alors qu’il traitait des victimes, il entendit
l’appel à l’aide d’un homme blessé sur un terrain
découvert. Deux préposés aux soins d’une
ambulance de campagne se rendirent successive-
ment auprès de cet homme et furent tous deux
tués alors qu’ils s’agenouillaient à ses côtés. Sans
hésitation et de sa propre initiative, le Caporal
Topham s’avança sous un feu intense pour
remplacer les préposés... il fut lui-même blessé au
visage mais jamais n’hésita dans sa tâche. Ayant
terminé les premiers soins, il porta le blessé,
lentement et sans s’arrêter à travers un feu
continu, jusqu’à l’abri des bois. Pendant deux

heures, refusant toujours d’être lui-même soigné pour sa propre blessure, il
continua à exercer ses fonctions jusqu’à ce que toutes les victimes eurent été
évacuées.Vers la fin du jour, il sauva trois hommes d’une chenillette porte-Bren en
flammes au grand risque de voir les munitions exploser.

Action accomplie : Secteur de Dury-Arras, France, 2 septembre 1918
Né : Kidderminster, Angleterre, 14 janvier 1893
Service : 87 ème Bataillon, Corps expéditionnaire canadien
Décédé : Ste-Agathe-des-Monts, Québec, 7 novembre 1929

Action accomplie : Rive est du Rhin, Allemagne, 24 mars 1945
Né : Toronto, Ontario, 10 août 1917
Service : 1er Bataillon canadien de parachutistes
Décédé : Toronto, Ontario, 31 mars 1974
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� AU SERVICE DE L’EMPIRE : 
Le Brigadier John Alexander Sinton

L
es Canadiens ont une tradition d’internationalisme en médecine militaire comme
dans d’autres domaines. L’un des promoteurs hors pair de cette tradition est

sans aucun doute John Alexander Sinton, qui reçut la Croix de Victoria en 1916 pour
ensuite faire une carrière médicale de grande distinction en Inde.

Né en Colombie-Britannique en 1884, Sinton étudia à l’Université Queen’s à Belfast
et à l’école de médecine tropicale de Liverpool, entrant au Service médical indien en
1911. Quand la guerre éclata en 1914, il s’enrôla comme officier dans un régiment de
cavalerie indien, servant ensuite sur la frontière nord-ouest de l’Inde puis plus tard en
Mésopotamie, en Afghanistan et au Waziristân. Cité à plusieurs reprises dans les
dépêches, il reçut non seulement la Croix de Victoria mais également l’Ordre russe
de Saint-Georges, et fut nommé à l’Ordre de l’Empire britannique en 1921.

À sa retraite de l’Armée cette même année, Sinton entra dans la branche de la
recherche médicale du Service médical indien.Au fil des ans, il fit autorité sur le plan
international dans le domaine de la malaria, fut l’objet de multiples honneurs et devint
conseiller auprès de la Commission de la malaria de la Société des Nations et auprès
du ministère de la Santé à Londres.

Au début de la Deuxième Guerre mondiale, Sinton s’enrôla de nouveau et servit
comme malariologiste – conseil en Afrique et au Moyen-Orient. Il se retira en 1945
avec le grade de brigadier et regagna l’Irlande où, durant les dernières années de sa vie,
il fut juge de paix, Deputy Lieutenant d’Irlande et High Sheriff de Tyrone. Il mourut en
1956 à l’âge de 71 ans.

’Écharpe de la Reine est une marque d’honneur singulièrement
attachée à la Guerre des Boers et intimement associée à la reine

Victoria. De ses propres mains, la reine Victoria tricota huit écharpes, qui
sont autant de récompenses destinées à être décernées à des soldats ou à
des sous-officiers. Quatre d’entre elles furent accordées à des soldats britan-
niques et les quatre autres respectivement à un Sud-Africain, un Australien,
un Néo-Zélandais et un Canadien. Le récipiendaire canadien fut le Soldat
Richard Rowland Thompson, qui avait été proposé par son commandant et
avait peut-être été choisi par ses propres camarades.

Né en Irlande, le jeune Richard Thompson émigra avec sa famille à Ottawa.
Durant les années 1890, il voyagea beaucoup et fit de brèves études de
médecine sans décrocher de diplôme. En octobre 1899, lorsqu’éclata la
Guerre des Boers, il s’enrôla dans la 43rd Ottawa and Carleton Rifles et se
porta volontaire dans la Eastern Ontario company of the 2 nd Battalion
(special Service Force), The Royal Canadian Regiment of Infantry, qui partit
pour l’Afrique du Sud le 30 octobre 1899.

_

Pour les plus vaillants,
l’Écharpe de la Reine
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Le Soldat Thompson s’est distingué à maintes reprises au combat. Le 18 février
1900, lors de la première phase de la bataille de Paardeberg, sa compagnie
fut coincée par les tireurs de précision pendant des heures sur un terrain
découvert. Parfaitement convaincu que tout mouvement provoquerait des
tirs, le Soldat Thompson courut pour secourir le soldat James Bradshaw de
Picton (Ontario), touché au cou par une balle qui lui avait sectionné la veine
jugulaire. Pendant plus de sept heures, Thompson resta étendu, exposé
aux tirs, aux côtés du Soldat Bradshaw comprimant la veine jugulaire avec
ses doigts. Bien que Thompson eut perdu son casque, emporté par des
balles, les deux hommes survécurent miraculeusement jusqu’à ce que des
brancardiers purent les atteindre vers minuit.

Le Soldat Thompson n’a cessé d’accomplir des actes héroïques et a été
proposé à deux reprises pour la Croix de Victoria. En juillet 1900, il fut choisi
pour être le récipiendaire canadien de l’Écharpe de la Reine, un honneur
à part, bien différent de toutes les autres distinctions de bravoure et de
bonne conduite. Richard Rowland Thompson repose à Old Chelsea, au
Québec, dans les collines de Gatineau au nord d’Ottawa. Son Écharpe de la
Reine est exposée en permanence au Musée canadien de la guerre.

L’Écharpe de la Reine présentée au Soldat 
Richard Rowland Thompson.
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es noms des édifices associés au SSFC perpétuent son histoire et celle
de ceux qui l’ont servi. La source de ces noms devrait être reconnue
et l’on devrait s’en souvenir.

Base des Forces canadiennes (BFC) Borden, Ontario
À sa fondation, en 1916, cette base fut nommée Camp Borden en l’honneur
de Sir Frederick Borden, ministre de la Milice et de la Défense de 1896 à
1911, qui commença sa carrière en tant que médecin de campagne dans le
Nouveau-Brunswick et servit 28 ans dans un régiment de milice ne ratant
jamais un camp d’entraînement en été. La plaine sablonneuse qui s’étendait
à l’origine sur 60 kilomètres carrés était un lieu de formation militaire de
premier plan lors des deux guerres mondiales. La construction d’installations
permanentes après la Deuxième Guerre mondiale et l’agrandissement de la
propriété à 80 kilomètres carrés ont progressivement transformé la BFC
Borden en centre d’instruction militaire moderne. Rebaptisée Base des
Forces canadiennes Borden après l’unification des Forces canadiennes, elle
accueille la quasi-totalité des écoles techniques des Forces canadiennes, y
compris l’École du SSFC. 

Édifice Bergin

Ces quartiers d’officiers ont été nommés en l’honneur du colonel Darby Bergin,
premier Surgeon General (médecin-chef) du Canada, qui occupa ce poste de
1885 à 1896. Le Dr Bergin commença sa carrière militaire en 1862 en se
joignant à la 1st Rifle Company Cornwall, en Ontario. À sa nomination au poste de
Surgeon General, il était officier commandant du 59th Stormont and Glengarry
Batallion. En plus d’être médecin et officier de la Milice, Darby Bergin était membre
influent du Parti conservateur et député.

Salle Fiset

Ce mess destiné aux sous-officiers du SSFC, démoli depuis, a porté le nom du
Major-général Sir Stephen Eugène Fiset, K.C.M.G., D.S.O. Vétéran de la guerre
des Boers, décoré pour son courage, il fut Director General Medical Services
(directeur général du Service de santé) de 1903 à 1906, et sous-ministre de la
Milice et de la Défense et Surgeon General (médecin-chef), entre 1906 et 1924.

Maison MacDonald

Destiné à l’origine aux infirmières, ce bâtiment est désormais utilisé par les
officiers supérieurs. Il porte le nom du Major Margaret C. MacDonald, R.R.C.,
infirmière militaire, qui partit pour l’Afrique du sud avec le Deuxième contingent
(1900) et occupa de 1914 à 1917 le poste de directrice générale du service
infirmier du Canada appartenant au Corps de santé de l’Armée canadienne.

Pavillon Banting

Ce bâtiment servit d’abord de quartiers pour les militaires du rang du SSFC.
Il porte le nom de Sir Frederick Banting, qui contribua à la découverte de
l’insuline et fut un pionnier de la médecine aéronautique.

_

La signification d’un nom
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Arène Andy Anderson

L’arène de la base est ainsi nommée en l’honneur du médecin militaire, Major
C.A. Anderson, D.S.O, qui servit durant de longues années dans les rangs du
Corps de santé royal canadien. Il a également été instructeur – chef à l’École du
Service de santé des Forces canadiennes.

Édifice Private Richard Rowland Thompson 
École du Service de santé des Forces canadiennes

Cet édifice a été nommé en l’honneur du soldat Richard Rowland Thompson,
récipiendaire de l’Écharpe d’honneur de la Reine Victoria pour service héroïque
durant la guerre des Boers.

� Bibliothèque Barr

Ainsi nommée en l’honneur du Major-général John Barr, chef du Service de santé
de 1970 à 1973 et colonel commandant du SSFC de 1976 à 1998, et de son
épouse le Capitaine Marion Crawford-Barr. Le Capitaine Barr a servi en
Angleterre, en France et en Belgique durant la Deuxième Guerre mondiale.

� Pavillon Cooper

Ce bâtiment porte le nom de l’Adjudant-chef H. Edward Cooper, MdlD, C.D.,
qui a accompli de longues années de service au sein du Corps de santé royal
canadien et du SSFC et fut adjudant-chef de l’École du SSFC.

� Pavillon Pillar

Cet édifice porte le nom du Lieutenant-colonel Mike Pillar, C.D., administrateur
des soins de santé qui a longuement servi dans les rangs du Corps de santé
royal canadien et du SSFC. Il a été également instructeur-chef à l’École du
Service de santé des Forces canadiennes.

Base des Forces canadiennes (BFC) Petawawa, Ontario

Édifice Lieutenant Colonel John McCrae

La clinique de garnison de Petawawa porte le nom de l’auteur du poème Au
champ d’honneur.

Édifice Marion Barr

Le quartier général du 1er Hôpital de campagne canadien est nommé en l’honneur
du Capitaine Marion Barr, infirmière en chef du 12ème Hôpital général canadien
du Corps de santé royal canadien.

Édifice Warrant Officer Joseph Keith Arsenault

Le quartier général de la 2ème Ambulance de campagne porte le nom de l’adjudant
Joseph Arsenault, C.D., adjoint au médecin du Régiment aéroporté du Canada,
qui a été tué en 1989 dans l’écrasement d’un C-130 Hercules à Fort
Wainwright, en Alaska.
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Autres bases

Hôpital Archie McCallum

Cet édifice qui abrite l’hôpital de la Marine à Halifax (Nouvelle-Écosse), connu
auparavant sous le nom d’Unité des services de santé de la Formation
(Atlantique), porte le nom du Commodore Archibald McCallum, O.B.E.,V.R.D.,
C.D., directeur général de la Branche médicale de la Marine royale du Canada
de 1944 à 1952.

Hôpital Blair McLean

Cet édifice abrite l’hôpital de la Marine à Esquimalt (Colombie-Britannique),
connu auparavant sous le nom d’Unité des services de santé de la Formation
(Pacifique). Il honore le médecin Contre-amiral T. Blair McLean, C.D., Q.H.S.,
Chef de la Branche médicale de 1960 à 1964.

Édifice Caporal Frederick George Topham

La clinique de garnison de Gagetown (Nouveau-Brunswick) est nommée en
l’honneur du Caporal Frederick Topham, récipiendaire de la Croix de Victoria
pour ses exploits lors du passage du Rhin le 24 mars 1945.



T nnexes
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1864

1867

1868

1874

1884

1885

1899-1902

1901

Annexe 1 : Principales dates
Année

Henri Dunant, fondateur de la Croix-Rouge, organise une convention
à Genève, en Suisse, au cours de laquelle est rédigée la première
Convention de Genève sur l’amélioration du sort des blessés et
malades et la protection du personnel médical. La Convention fut
ultérieurement modifiée et révisée par les conventions de 1907,
1929 et 1949.

Les colonies de la Nouvelle-Écosse et du Nouveau-Brunswick se
joignent aux provinces du Canada Uni aux termes du British North
America Act (Acte de l’Amérique du Nord britannique) qui entre en
vigueur le 1er juillet et fonde le Dominion du Canada.

La Militia Act crée le ministère de la Milice et de la Défense et nomme
à sa tête George-Étienne Cartier. L’acte autorise la constitution
d’une Milice active de 40 000 volontaires et d’une Milice de réserve
comprenant tous les hommes âgés de 16 à 60 ans et physiquement
aptes au service, à l’exception de ceux qui ont fait l’objet d’une
exemption spéciale.

Ouverture du Royal Military College of Canada à Kingston (Ontario).

L’Ambulance Saint-Jean présente son premier cours de premiers soins
au Royal Military College of Canada.

La Rébellion du Nord-Ouest éclate et le gouvernement du Dominion
autorise le lancement d’une campagne militaire tous azimuts pour la
réprimer. Afin d’assurer un soutien médical et chirurgical à la Force
de campagne du Nord-Ouest, deux hôpitaux de campagne sont
mobilisés. Le Dr Thomas Roddick de l’Université McGill est nommé
Chief of the Medical Staff in the Field (chef d’état-major médical en
campagne) et le Dr. Darby Bergin, de Cornwall (Ontario), est désigné
premier Surgeon General (médecin-chef) du Canada.

Guerre des Boers : Le Canada déploie pour la première fois des
troupes à l’étranger : plusieurs contingents comprenant 8 372 membres
sont envoyés outre-mer. 244 d’entre eux sont tués au combat ou
succombent à des maladies et 252 sont blessés. Les infirmières
professionnelles qui accompagnent les contingents sont les 
premières Canadiennes à servir en portant l’uniforme militaire.

Création du Service infirmier des Forces canadiennes formé d’une
composante régulière comprenant les infirmières ayant servi en
Afrique du sud et d’une réserve d’infirmières canadiennes travaillant
au Canada.



Le Corps de santé de l’Armée canadienne, mis sur pied cette année-là,
regroupe dans une même structure de contrôle et de commande
tous les médecins qui étaient rattachés aux unités de l’Armée
canadienne, les membres du service infirmier de l’Armée canadienne,
ainsi que les préposés aux soins. 

Le Naval Service Act (Acte du service naval) fonde la Marine royale du
Canada. 

Première Guerre mondiale : L’Empire britannique (y compris le
Canada) entre en guerre le 4 août 1914. Le Corps expéditionnaire
canadien (CEC), dont les membres sont recrutés dans les rangs de la
Milice active et parmi les civils, se déploie à l’étranger en octobre 1914.
À la signature de l’Armistice le 11 novembre 1918, 619 636 personnes
s’étaient enrôlées dans les rangs du Corps expéditionnaire canadien
et 424 589 officiers, soldats et infirmières avaient servi outre-mer. Les
pertes du CEC ont atteint 59 544 tués et 172 785 blessés, mais en
comptant les Canadiens qui ont servi avec les Britanniques et les
autres forces alliées, le bilan est beaucoup plus élevé. À l’époque, le
Canada comptait moins de dix millions d’habitants.

Ouverture du Camp Borden dans le centre ouest de l’Ontario.

L’Ambulance Saint-Jean inaugure un Centre spécial des premiers
soins au Quartier général du ministère de la Défense nationale à
Ottawa.

Le prix Nobel de médecine est décerné au Dr Frederick Banting, l’un
des membres de l’équipe qui a découvert l’insuline. Le Dr Banting
avait commencé sa carrière médicale durant la Première Guerre
mondiale comme médecin militaire au sein du Corps expéditionnaire
canadien.

Création officielle de l’Aviation royale du Canada le 1er avril. La Loi
sur la Défense nationale fonde le ministère de la défense nationale
et regroupe l’Armée canadienne, la Marine royale du Canada et
l’Aviation royale du Canada sous une même administration. 

Le Dr Norman Bethune met au point un service mobile de transfusion
sanguine durant la guerre civile d’Espagne.

Deuxième Guerre mondiale : Le Canada mobilise et déploie des
forces militaires et navales massives et devient à juste titre une
puissance majeure, améliorant du coup sa position sur la scène
internationale et développant son industrie au-delà de toutes les
prévisions de l’avant-guerre.
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1904

1910

1914-1918

1916

1922

1923

1924

1936

1939-1945

Année



Ouverture de l’École du Corps de santé royal canadien à Lansdowne
Park, à Ottawa. L’école sera transférée au camp Borden en 1941.

Le Dr Wilbur Franks, médecin de l’Aviation royale du Canada, dirige
l’équipe qui met au point la combinaison anti-G, dont l’objectif est
de prévenir la perte de connaissance chez les pilotes volant à très
grande vitesse.

L’Organisation du Traité de l’Atlantique du Nord (OTAN) est fondée
par la Belgique, le Canada, le Danemark, les Etats-Unis, la France,
l’Islande, l’Italie, le Luxembourg, la Norvège, les Pays-Bas, le Portugal
et le Royaume-Uni. Il s’agit d’une alliance de défense militaire
mutuelle afin de faire face à l’hostilité grandissante du bloc soviétique.

Guerre de Corée : Le Canada déploie un groupe de brigade, une force
opérationnelle navale composée de trois destroyers et un escadron de
transport aérien pour contribuer aux efforts de l’Organisation des
Nations Unies visant à arrêter une invasion communiste de la Corée
du Sud. 

Alors que les relations entre l’Union Soviétique et l’Occident 
deviennent de plus en plus tendues, le Canada déploie une brigade
d’infanterie et un groupe aérien en Allemagne pour prendre part à
une force intégrée de l’OTAN. Cet engagement vis-à-vis de l’OTAN
durera 40 ans et le nombre des militaires canadiens déployés en
Allemagne variera selon la situation stratégique en Europe et les
priorités du gouvernement canadien.

La Reine Elizabeth, Reine Mère devient colonel en chef du Corps de
santé royal de l’Armée canadienne.

Crise de Suez : Le Canada envoie un contingent de paix en Égypte
dans le cadre de la Force d’urgence des Nations Unies déployée dans le
Sinaï et la zone du canal. Les missions de paix deviennent rapidement
une partie intégrante des opérations militaires canadiennes.

Création du Service de santé des Forces canadiennes (SSFC) afin de
centraliser l’administration du soutien médical de l’Armée canadienne, de la
Marine royale du Canada et de l’Aviation royale du Canada.

Unification de l’Armée canadienne, la Marine royale du Canada 
et l’Aviation royale du Canada pour former les Forces armées
canadiennes.

Le chef du Service de santé choisit la « Marche de la Branche médicale »,
un arrangement musical du Lieutenant (Marine) (retraité) Brian
Gossip comme marche officielle de la Branche médicale.
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1939

1941

1949

1950-1953

1951

1952

1956

1959

1968

1975

Année



Sa Majesté la Reine Elizabeth, Reine Mère, devient colonel en chef du
Service de santé des Forces canadiennes.

Le Service de santé des Forces canadiennes fête son 25ème anniversaire et
choisit pour saint patron l’évangéliste Saint Luc.

Sa Majesté la Reine Elizabeth, Reine Mère, présente sa bannière au
Service de santé des Forces canadiennes.

Militi Succurrimus (Au secours du soldat) est officiellement adoptée
comme devise du Service de santé des Forces canadiennes.

La chute du Mur de Berlin marque le début de la fin de la guerre froide.

Un détachement du Service de santé des Forces canadiennes parade
sa bannière à Londres dans le cadre des cérémonies célébrant le
90ème anniversaire de la naissance du colonel en chef, Sa Majesté la
Reine Elizabeth, Reine Mère.

La guerre du Golfe : Le 1er Hôpital de campagne du Canada est
déployé pour appuyer les forces terrestres britanniques.

L’École du Service de santé des Forces canadiennes inaugure 
l’édifice Private-Richard-Rowland-Thompson à la Base des Forces
canadiennes Borden. 

Le Service de Santé et le Service dentaire des Forces canadiennes sont
unifiés sous l’autorité du Chef – Services de santé. 

Avec la mise en place de la fonction Directeur général – Services de
santé (qui se trouve à la tête de l’ensemble des Services de santé des
Forces canadiennes (médical et dentaire), le Médecin en chef
(Surgeon General) a la responsabilité des questions médicales à
caractère clinique, alors que le Sous-chef d’état major – Service
dentaire conserve la responsabilité des questions qui ont trait aux
services dentaires.

Suite aux attaques terroristes du 11 septembre au États-Unis, le
Canada lance l’opération Apollo, afin de contribuer à la campagne
internationale contre le terrorisme. Le déploiement naval et aérien
est le plus important depuis les années cinquante. En février 2002, le
groupement tactique du 3ème Bataillon, Princess Patricia’s Canadian
Light Infantry (3 PPCLI), devient la première unité canadienne
déployée dans le cadre d’une opération de combat depuis la guerre
de Corée.
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Année



Annexe 2 : Professions militaires du SSFC 

La prestation de services de soins de santé au personnel militaire exige une
multitude de compétences et de connaissances. À l’heure actuelle, le SSFC
compte 16 groupes professionnels, un nombre qui augmentera sans
doute avec l’accroissement du savoir dans les domaine des soins et le
développement des technologies médicales.

Militaires du rang

Adjoint au médecin

Technicien de laboratoire médical

Technicien en bloc opératoire

Technicien en électronique biomédicale

Technicien en médecine aéronautique

Technicien en médecine préventive

Technicien en radiologie

Technicien médical

Officiers

Médecin militaire

Officier, Administration des services de santé

Officier, Biosciences

Officier, Opérations des Services de santé

Officier, Soins infirmiers

Officier, Travail social

Pharmacien

Physiothérapeute
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Annexe 3 : Décorations et diplômes

C.B. Compagnon de l’Ordre du Bain

C.B.E. Commandeur de l’Ordre de l’Empire britannique

C.D. Décoration des Forces canadiennes

C.M.M. Commandeur de l’Ordre du Mérite militaire

D.H.P. Diplôme en hygiène publique

D.S.O. Ordre du service distingué

K.C.M.G. Chevalier Commandeur de l’Ordre de Saint-Michel 
et Saint-Georges 

M.A. Maître ès arts

M.D. Doctorat en médecine

M.M.M. Membre de l’Ordre du Mérite militaire

O.B.E. Officier de l’Ordre de l’Empire britannique

O.M.M. Officier de l’Ordre du Mérite militaire

Q.H.N.S. Infirmière honoraire de la Reine

Q.H.P. Médecin honoraire de la Reine

Q.H.S. Chirurgien honoraire de la Reine

R.R.C. Membre de la Croix-Rouge royale

V.C. Croix de Victoria

V.R.D. Décoration de la Réserve navale volontaire
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Annexe 4 : Lectures et sites web à consulter

Publications

Feasby, W.R., Official History of the Canadian Medical Services, Imprimeur
de la Reine, Ottawa (Ontario), 1956

Maloney, Sean M., War Without Battles: Canada’s NATO Brigade in
Germany, 1951-1993, McGraw-Hill Ryerson Ltd., Whitby (Ontario), 1997

Morton, Desmond and J.L. Granastein, Marching to Armageddon:
Canadians and the Great War 1914-1918, Lester & Orpen Dennys, Toronto,
Ontario, 1989 

Nicholson, G.W.L., Seventy Years of Service: A History of the Royal Canadian
Army Medical Corps, Borealis Press Ltd., Ottawa (Ontario), 1977

Nicholson, G.W.L., Canada’s Nursing Sisters, Samuel Stevens Hakkert & Co
pour le Musée canadien de la guerre, Toronto (Ontario), 1975

Rawling, Bill, La mort pour ennemi – La médecine militaire canadienne,
Fonds du millénaire de la Défense nationale, Ottawa (Ontario), 2001

Richards, S.T., Operation Sick Bay: The Story of the Sick Berth and Medical
Assistant Branch of the Royal Canadian Navy 1910-1965, Cantaur
Publishing, Vancouver (Colombie-Britannique), 1994

Snell, A.E., et F.A. Acland, The CAMC with the Canadian Corps during the
Last Hundred Days of the Great War, Imprimeur du Roi, Ottawa (Ontario), 1924

Swettenham, John, Valiant Men: Canada’s Victoria Cross and George Cross
Winners, A.M. Hakkert Ltd, pour le Musée canadien de la guerre, Toronto
(Ontario), 1973
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Sites Web

Service de santé des Forces canadiennes
www.forces.gc.ca/health

Musée canadien des civilisations
www.civilization.ca

Musée canadien de la guerre
www.warmuseum.ca

Ministère de la Défense nationale (MDN)
www.forces.gc.ca

Direction-Histoire et patrimoine (MDN)
www.forces.gc.ca/hr/dhh

Archives nationales du Canada
www.archives.ca

Anciens combattants Canada
www.vac-acc.gc.ca
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