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Prologue

Lorsque le plus grand déploiement militaire dans I’histoire du Canada
prit fin en 1945, plus d’un million de Canadiens avaient porté P'uni-
forme, dont 42 000 d’entre eux avaient trouvé la mort, tués au combat
ou ayant succombé i des blessures ou a des maladies. Et comme cela
s’était déja passé lors de la fin du précédent conflit mondial, la fin des
hostilités suscita immédiatement une demande — par ceux qui portaient
’uniforme tout autant que par leurs compatriotes demeurés au pays —
pour un retour a une vie normale de temps de paix. L’ordre du jour
érait a la démobilisation. Ceux qui, par leurs connaissances médicales,
avaient soutenu |’effort de guerre, avaient tout aussi hite que leurs cama-
rades en armes de réintégrer la vie civile. Il est vrai que le carnage leur
avait appris des lecons. Plusieurs n’étaient que le prolongement de con-
naissances accumulées pendant la Premiére Guerre mondiale concernant,
par exemple, les avantages d’un remplacement rapide et approprié¢ du
sang et des pertes de fluides a la suite d’une blessure, et la nécessité¢ de
débrider, c’est-a-dire de couper des tissus morts, de fagon a ce que ces
mémes blessures cicatrisent correctement. Les plus récents développe-
ments touchaient |utilisation de certains composés, en particulier les
antibiotiques, de nouveaux anesthésiques et des inoculations, ainsi que
la valeur de remettre rapidement un patient sur pied pour accélérer sa
réadaptation'. Cependant, toutes ces legons n’étaient pas nécessairement
applicables a la médecine civile, et ¢’était a cette derniere — ou a d’autres
occupations non militaires — que voulaient retourner les praticiens médi-
caux en uniforme.

Au cours de la guerre, des dizaines de milliers de personnes servirent
dans le Corps médical royal canadien et dans ses organisations sceurs au
sein de I’Aviation royale du Canada et de la Marine royale du Canada.
Le plus grand des trois systémes était celui du Corps médical de ’armée
royale canadienne avec, au fil des années, 34 786 recrues dont 598 furent
perdues au combat et 107 décédérent des suites de leurs blessures. Avec
un taux de mortalité de moins de trois dixiemes de un pour cent, de

1. G.W. L. Nicholson, Seventy Years of Service : A History of the Roval Canadian Army Medical
Corps, Ottawa, 1977, p. 253.
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loin inférieur a ceux des régiments de !’infanterie ou du Bomber
Command, les membres du Corps médical pouvaient estimer que leur
service était en quelque sorte plus inoubliable que traumatisant. D’au-
“tres sections des armes de combat ayant été moins privilégiées, certains
des praticiens médicaux qui avaient servi pendant la guerre ont continué
a travailler avec les victimes du conflit, les hopitaux pour anciens com-
battants accueillant et traitant 22 000 d’entre eux avant le début de 1946.
Toutefois, pour ceux qui ont souhaité garder I'uniforme, les occasions
étaient trés limitées dans I'immédiat apres-guerre, le Corps médical de
PPArmée royale canadienne, par exemple, ayant été réduit a une simple
unité d’ambulance de campagne et & une école, cette derniére se trou-
vant 2 Borden avec des effectifs d’une centaine de personnes’. La paix
était revenue.

2. Ibid.,p. 252,253, 254,




Chapitre un

La fin d'une guerre

Les historiens du monde industrialisé ont cru qu’il était possible de
diviser leur objet d’études en plusieurs parties, soit thématiques comme
I’histoire sociale ou politique, soit en fonction de la période de I’his-
toire, comme le Moyen Age et la Révolution industrielle afin de mieux
les étudier. De telles distinctions sont, bien entendu, artificielles (bien
que merveilleusement pratiques quand il s’agit de subdiviser cette disci-
pline en différents cours destinés 2 un programme universitaire). Dire
ainsi que la Deuxie¢me Guerre mondiale s’est terminée en 1945 est tout
simplement un moyen de clore un chapitre ou d’en ouvrir un nouveau.
Pour les blessés, de corps ou d’esprit, le conflit n’a jamais vraiment pris
fin, alors que pour ceux du métier des armes (ou qui réparent les dom-
mages qui en découlent), la guerre est restée un fait permanent, actuel
ou potentiel. La période ayant suivi les capitulations allemande et japo-
naise de 1945, et précédant P’invasion de la Corée du Sud par son voisin
du Nord, représente une excellente démonstration de cet érat de
choses, olt méme sans batailles la complexité peut étre a ’ordre du jour.

Dans une optique plutot bureaucratique, les dépenses de guerre ne
se sont pas arrétées avec le fin du conflit. Les responsabilités du gou-
vernement ont continué dans ce que plusicurs appelleraient la période
d’apres-guerre, d’ou la mise sur pied d’institutions telles que le mini-
stere des Anciens Combattants. Comme le médecin visiteur britannique
Langdale Kelham [’a relevé apres une tournée en Amérique du Nord,
les citoyens se sont ligués afin de rappeler leurs responsabilités élémen-
taires aux €lus. « Les Canadiens qui ont perdu un bras ou une jambe
au cours de la dernicre guerre ont constitué une association trés puis-
sante connue sous P’appellation de “The Amps”, ou amputés de guerre,
dont les activités sont partagées entre le politique et le social. Un repré-
sentant de Passociation rencontre chaque amputé a son débarquement
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dans plusieurs cas, un contact était établi avec Pemployeur. On tentait de
recueillir toute information en rapport avec son état de santé, son adap-
tation sociale et émotionnelle avant son enrélement. On recherchait les
antécédents familiaux quant a la maladie ou ’instabilité émotionnelle. Le
travailleur social interrogeait la famille pour tenter d’obtenir une histoire
de vie circonstanciée de I’ancien soldat. Une attention particuliere était
portée sur 'incidence de traits psychologiques névrotiques au cours de
P’enfance, les problemes a I’école, les activités parascolaires, les relations
interpersonnclles A la maison, aussi bien que ses centres d’intéréts sur le
plan social et ses contacts hors de chez lui. Des informations similaires
déraillées étaient obtenues en ce qui concerne son adaptation apres qu’il
eut été libéré?.

L’une des conclusions était que «la plupart des cas de névrose
étaient d’origine civile. Ils n’auraient probablement jamais dé étre admis
dans 'armée. Un peu moins de la moitié des hommes examinés apres
avoir été libérés se sentaient plus mal qu’avant leur engagement. » Clai-
rement, la profession médicale pensait que le probleme se trouvait chez
les recruteurs, qui n’avaient pas su éliminer ceux qui n’étaient pas psy-
chologiquement adaptés aux rigueurs du combat et de la vie militaire.
Le fait qu’un soldat puisse ne posséder qu’une force d’ame limitée,
susceptible de s’épuiser avec le temps, etalt un concept qu1 n avalt pas
encore Ppris racine. o i

Cependant, certains patients souffraient de blcssurcs psychologiques
a la suite de leur service militaire, mais ¢’étaient ceux qui souffraient de
handicaps physiques qui étaient plus susceptibles d’obtenir le soutien des
contribuables, de telle maniére que, durant les trois premiers mois de
1946, le nombre des malades hospitalisés dans les hopitaux pour anciens
combattants avait doublé, atteignant 22 000%. Méme quinze années plus
tard, 2 la suite de la décision de construire le Centre médical de la
Défense nationale a Ottawa, la nécessité d’assurer un traitement aux
anciens combattants de la Deuxiéme Guerre mondiale (et, a ce moment-
13, de la Corée) restait un sujet d’actualité. Et, selon un officier d’état-
major anonyme, qui écrivait en septembre 1961, «en 1954, il a été
convenu que I’espace nécessaire sera octroyé au ministére des Anciens
Combattants pour s’occuper de ses patients et en prendre soin au Centre
médical de la Défense nationale, sur la base du principe que le ministére
des Anciens Combattants méne ses propres tiches médicales dans le
cadre de Pespace alloué par le MDN. Le MDN devait fournir les ser-
vices médicaux spécialisés et administratifs que le ministere des Anciens

2. ANC, RG 24, v.312, file 6, History of the Associatc Committee on Army Medical Research,
1942-1946, 67-68.

3. G. W. L. Nicholson, Seventy Years of Service : A H;xtary of the Royal Canadian Avmy Medical
Corps, Ottawa, 1977, p. 253.
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Combattants ne pouvait assurer lui-méme. Comme on s’attendait a ce
que le nombre de patients du ministére des Anciens Combattants soit
égal a celui du MDN, on a considéré que les zones affectées au controle
des patients et au traitement des malades externes seraiént partagées sur
une base paritaire avec un nombre égal d’effectifs* ». Les architectes ont
échafaudé leurs plans en fonction de ces données, les victimes de I’en-
trainement et des opérations courantes partageant les liecux avec les vic-
times des conflits.

Tout en s’occupant des conséquences de la précédente guerre, des
préparatifs étaient en cours pour la prochaine, y compris la formation
d’organisations d’état-major chargées de la planification. L’une d’elles
¢tait le Defence Medical and Dental Services Advisory Board (Conseil
consultatif des services médical et dentaire), autorisé en 1949 « i con-
seiller le ministre de la Défense nationale sur toutes les questions liées
a la planification pour la défense du Canada en cas d’urgence et se
rapportant a la prestation de services et aux tiches du personnel hos-
pitalier, médical, dentaire et de soins infirmiers, aux installations et a
’approvisionnement des hopitaux, et A accomplir les missions en rap-
port avec ces activités, conformément a ce que le ministre peut ordon-
ner de temps a autre’® ». Cet organisme ne manquerait certainement pas
de gradés. Ses membres comprenaient le Directeur général du Service
médical de la Marine royale du Canada, le Directeur général des Ser-
vices médicaux (un officier de ’armée), le Directeur des Services de la
santé de I’Aviation royale du Canada, le Directeur général du Service
dentaire, le Directeur général du service de traitement pour le ministére
des Anciens Combattants, le Coordonnateur du Service de la protec-
tion civile, trois représentants de ’Association médicale canadienne, et
un représentant provenant du Conseil canadien des hopitaux, de ’As-
sociation dentaire canadienne, de ’Association des infirmiéres et infir-
miers du Canada, de I’Association canadienne de santé publique, du
ministere de la Santé et du Bien-étre social, du ministere du Travail, du
Conseil de recherches pour la défense, de ’Association médicale de la
défense du Canada et de ’Association des dentistes de la Défense natio-
nale du Canada.

L’une des associations représentées, I’Association médicale canadienne,
sera souvent mentionnée dans cette étude et mérite, par conséquent,
une introduction convenable. Elle a des racines profondes car, selon sa
propre histoire, « la premiére assemblée générale consignée de médecins
intéressés par les questions médicales militaires au Canada s’est tenue au

4. ANC, 1998-00220-2, boite 1, 1901-0, National Defence Medical Centre, Relative Responsibilities
and Ensuing Space Requirements, Department of National Defence-Department of Veterans® Affairs,
19 Sep 61.

5. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, PC 4291, 24 Aug 49.
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moment ol se réunissait ’Association médicale canadienne en 1892, i
Montréal. A cette occasion, le nom retenu fut « Association des officiers
médicaux de la milice canadienne. » Cette association s’est réunie régu-
lierement pendant un certain nombre d’années, mais a partir du moment
ou elle consacra une partie de son énergie a critiquer le manque d’adap-
tation de I’administration médicale militaire, elle ne fut pas soutenue
par ceux quelle critiquait et elle cessa de se réunir. » Une nouvelle
association fut constituée en 1907. Apres plusieurs changements de
noms, elle devint, trente ans plus tard, ’Associadon médicale de la
défense du Canada. Son réle était « d’encourager le développement et
Iefficacité des Services médicaux des forces armées canadiennes » en
« soumettant aux autorités compétentes des recommandations et des
suggestions susceptibles, selon I’Association, d’améliorer Pefticacité des
Services médicaux », en « maintenant une coordination entre les membres
des Services médicaux et la profession médicale », et « en travaillant en
tant qu’organisme responsable par I'intermédiaire duquel les Forces cana-
diennes pourront diffuser les connaissances en matiere médicale en
rapport avec la défense du Canada’. »

Pour ce qui est du Comité consultatif du Service de santé et du
service dentaire de la défense d’aprés-guerre, la profondeur et ’ampleur
des questions qu’il aurait 4 traiter, lui-méme ainsi que d’autres orga-
nismes, étaient presque infinies. Pour en donner un seul exemple, en
septembre 1950, le Brigadier L. Coke, Directeur général du Service
médical (de ’Armée), indiqua avoir recu un questionnaire du Congres
international de la médecine et de la pharmacie militaires sur le pro-
bleme du personnel médical qui pourrait étre fait prisonnier de guerre
au cours d’un conflit. « L’article 28 de la Convention de Geneve de 1949
stipule que les médecins militaires qui tombent aux mains de ’ennemi
peuvent étre retenus seulement dans la mesure ou les besoins des pris-
onniers de guerre le requiérent », raconta-t-il, et « ceux dont la réten-
tion n’est pas nécessaire seront libérés. La puissance détentrice n’est en
aucune fagon dégagée de son obligation touchant au bien-étre médical
des prisonniers de guerre’. » Déterminer quels étaient les praticiens médi-
caux dont on avait besoin dans les camps et lesquels pouvaient étre
renvoyés chez eux n’était pas une mince affaire, et cette question n’en
était qu'une parmi des centaines d’autres que les officiers d’état-major
et les dirigeants des forces armées devaient résoudre.

L’une d’entre elles concernait la possibilité d’une guerre nucléaire,
une éventualité que les praticiens médicaux militaires considérérent peu

6. ANC, MG 28,1157, DMA, v.2, Minutes of Annual Meetings, 1966.
7. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7717, 20-1-1, pt 2, Brig L. Coke, DGMS, to Sec ISMC, 22 Sep
50.
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apres les bombardements de Hiroshima et Nagasaki. Pour obtenir des
informations a ce sujet, le ministére de la Défense nationale se tourna
vers ses voisins du Sud, reprenant un document intitulé Acute Total Body
Radiation Illness, Its Role in Atomic Warfare and Its Influence on the
Futuve Practice of Militavy Medicine (Maladie due a la radiation totale
de Porganisme, son role dans la guerre atomique et son influence sur
la pratique future de la médecine militaire). Comme dans tout exercice
analytique, le sujet fut discuté dans des termes qui, bien qu’objectifs,
évoquérent quand méme la nature de Pholocauste auquel ses lecteurs
pourraient faire face. « Le cas occasionnel et accidentel d’une maladie
provoquée par une exposition majeure aux rayonnements et les milliers
de cas qui pourraient se produire i la suite de Pexplosion d’une bombe
atomique posent deux problémes totalement différents. Cela est dii au
fait que les victimes militaires présentent un probléme médical unique,
’objectif primordial étant le retour des hommes a leur mission, afin de
maintenir la force de combat 4 son maximum. Ce but est atteint lors-
qu’on prend soin, avant tout, de ceux qui sont les moins gravement
atteints afin de les ramener en service. Sont soignés ensuite ceux qui ont
une chance raisonnable d’étre sauvés, tandis que ceux qui sont mortel-
lement touchés regoivent des traitements palliatifs aussi rapides que pra-
tiques®. »

Une telle approche était justifiée, « la nation que le praticien défend
se¢ trouvant en danger de mort et la nécessité militaire étant supréme.
Ainsi, le devoir premier du service médical, comme de tout autre service,
est d’aider & gagner la bataille et la campagne. Méme le traitement des
soldats malades et blessés n’est pas la fonction la plus importante du
médecin militaire », suggérait le document. Cependant, il concéda que
« le médecin militaire devrait étre la derniére personne a minimiser ce
role honorable, parce que le fait de prendre soin des combattants malades
et blessés est un facteur qui adoucit la sinistre entreprise de la guerre ».
En ce qui concerne les aspects précis touchant au traitement des vic-
times des irradiations, «le probléme crucial est la répartition rapide et
rigourcuse des victimes en trois catégories sclon 'importance de la radia-
tion regue... Sans cetre répartition et sans le réconfort qui devrait étre
assuré a ceux qui ont une chance de survivre, il est fort A craindre que
s’installent la panique et le chaos complet. Avec la répartition et le
réconfort, un groupe important peut étre sauvé pour poursuivre le travail
essentiel®. »

8. ANC, RG 29, v.674, 108-1-12, Acutc Total Body Radiation Iliness, Its Role in Atomic Warfare
and Its Influence on the Future Practice of Military Medicine, nd.
9. Ibid.
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Afin de se tenir préts pour une éventuelle guerre nucléaire aussi bien
que pour Iutilisation d’armes biologiques et chimiques, les analystes
ont estimé que se préparer au prochain conflit nécessitait une quasi-
mobilisation en temps de paix. Un article rédigé en 1952 par le Brigadier-
général A. Sachs en fournit un bon exemple. L’article suggérait que
« les armes utilisées dans les guerres modernes et scientifiques visent a
causer des destructions massives, et ont créé des problémes médicaux
d’une ampleur jusqu’alors jamais vue... Si les ressources médicales du
pays doivent étre efficaces, il faudrait qu’il y ait une coordination totale
entre les services médicaux, la protection civile et les forces armées. La
planification de la protection civile avant le début des hostilités doit
viser & minimiser les effets de la guerre moderne sur la population
civile. » Aprés une attaque nucléaire, par exemple, les praticiens médicaux
n’auraient pas seulement a faire face 3 « un grand nombre de blessés »
mais auraient a s’occuper de «la prévention de nouvelles victimes du
fait des irradiations résiduelles et de la contamination des provisions de
nourriture et d’eau’® »,

L’attention devrait se porter, en premier lieu, sur les victimes des
irradiations, ’expérience japonaise ayant montré qu’une sélection pou-
vait étre effectuée. D’abord venaient « ceux recevant une dose d’irradia-
tion mortelle. Dans ce genre de cas, des vomissements graves et une
diarrhée se produisaient entre une et trois heures, la fievre et un amai-
grissement trés sensible dans la semaine, a la fin de laquelle la majorité
des victimes étaient décédées, bien que certains aient survécu au-dela de
deux semaines. » Ensuite venaient « ceux qui ont regu une grande dose,
mais pas nécessairement mortelle. Le déclenchement des symptomes
commengait 3 la fin de la deuxiéme semaine suivant Pexposition. Ils con-
sistaient en une perte d’appétit, un malaise, une diarrhée et une certaine
perte de poids, ainsi qu'une perte de cheveux. La guérison dépendait
en grande partie de la bonne qualité des soins infirmiers. » Finalement,
on retrouvait « ceux qui ont recu une faible dose. Les symptomes de ce
dernier type apparaissaient assez faiblement aprés la deuxieme semaine
ou alors éraient entierement absents. » Afin de pouvoir établir la dis-
tinction entre les trois groupes, « un examen du sang des victimes en
comptant les différents types de cellules sanguines donne une indication
juste de la sévérité de la maladie et permet de vérifier son état d’avan-
cement. L’évaluation du degré d’irradiation et les transfusions figurent
parmi les principaux problemes médicaux » étant donné, sans doute, la
pénurie de sang et de produits sanguins a laquelle on pouvait s’at-
tendre!!.

10. ANC, MG 31,7, Sneath Papers, v.3, Papers Circulated to Members, n* 20.
11, Ibid.
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Les menaces propres a d’autres armes de destruction massive ne
paraissaient pas aussi imminentes, Sachs suggérant que quant a la guerre
biologique « les revendications les plus déraisonnables et les plus irréa-
listes avaient été faites », alors que «les mesures défensives contre les
agents de la guerre biologique doivent étre basées sur les principes fon-
damentaux de la santé publique pour la prévention de la propagation
de la maladie », comme la mise en place d’installations de détection et
d’identification des agents biologiques. La premiere ligne de défense,
en fait, consisterait en Putilisation de vétements protecteurs et de
masques a gaz, la deuxieéme ligne étant la prévention de la maladie aprés
Pinfection grice 4 'immunisation. En ce qui a trait a la guerre chimique,
les «agents chimiques, représentent non seulement une menace en
temps de guerre, mais ils peuvent également constituer un sérieux risque
industriel en temps de paix », comme I’empoisonnement par le DDT.
Des agents neurotoxiques plus modernes formaient une catégorie a part,
bien que méme alors «il a été prouvé que ’administration précoce
d’atropine était le meilleur genre de traitement, mais il est bien souligné
que cela doit étre administré sans hésiter. A partir du moment ou I’atro-
pine est le principal agent thérapeutique, une posologie exacte devrait
étre disponible sous une forme préte a étre utilisée, telle une seringue
pour I'auto-injection. La respiration artificielle peut étre nécessaire pour
restaurer une respiration naturelle aprés un empoisonnement grave'z. »

Pour déterminer si les forces armées seraient confrontées a de telles
armes, les praticiens avaient besoin d’informations précises. Mais dans
le climat de paix qui régnait dans les premiers temps de ’apres-guerre,
les capacités de recueillir de telles données étaient, au mieux, minimes
et dépendaient fortement des liens personnels entre les praticiens médi-
caux. Par exemple, en mai 1948, le commodore de I’air R. C. Gordon,
qui faisait partie de P’état-major interarmées canadien a Washington,
fournit une liste des rapports qui avaient été transmis au ministere de
I’ Aviation britannique par I’état-major de I’aviation (médical) de la Mission
britannique des services interarmées. Bien plus, il prit des mesures en
vertu desquelles des listes mensuelles seraient mises a la disposition du
Commandement des forces aériennes a Ottawa. « Si, aprés examen, les
rapports transmis au ministére de I’Aviation vous paraissent présenter
un intérét pour I’Aviation royale du Canada, faites-le savoir, et des dis-
positions seront prises pour vous les faire parvenir'®. » Ce genre d’ac-
tivités n’était pas cantonné exclusivement Ja ou des officiers supérieurs
des armées alliées se fréquentaient. En 1949, le colonel d’aviation F. A.

12.  Ibid.
13. ANC, RG 24, v.5386, 47-13-1, Air Commodore R. C. Gordon, Air Member Cdn Joint Staff
Washington, to CAS, 6 May 48.
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Sampson, attaché au corps diplomatique canadien a Buenos Aires, indi-
qua que la presse argentine avait annoncé la publication d’un ouvrage
(Medicina Aeronautica) par le D' Humberto A. O. Soldano. De fagon
intéressante, « il a été constaté que le D Soldano est un jeune dentiste
militaire faisant partie du personnel médical de ’armée de Pair argen-
tine ». Il fut «un étudiant exceptionnel » a P'Institute of Aviation
‘Medicine canadien en 1947, mais son livre paraissait ne rien contenir
que DAviation royale du Canada ne savait déja'¢. C’érait plutdt une
approche informelle du Renseignement médical, bien que, comme nous
le constaterons, de telles opérations gagneraient en raffinement organi-
sationnel apres le début de la guerre de Corée.

Jusque-13, les préparations en vue d’un conflit étaient quelque peu
- incompleétes, que ce soit pour P’apocalypse nucléaire ou pour une forme
de guerre plus habituelle, ayant une certaine dimension nucléaire, chi-
mique ou biologique. Dans les cinq ans qui suivirent la fin de la Deuxiéme
Guerre mondiale, les le¢ons de 1944-1945 étaient de la plus grande
importance dans I’esprit des décideurs, ce qui fait que la mise au point
de doctrines dans ce domaine en était facilitée. Fondamentalement, le
Corps médical envisageait trois types de situations, la confrontation inten-
tionnelle (mieux connue sous le nom de « the advance » ou « ’avance
au combat »), la poursuite et le repli, bien qu’un article de 1947 promit
que « le recours a des unités médicales au sein des formations d’assaut
et aéroportées, ainsi que dans ’Arctique feraient I’objet de communica-
tions spéciales ». Le premier scénario étudié, donc, était la confrontation
intentionnelle, dans laquelle

le commandant place certaines unités de personnel, désignées pour servir
comme brancardiers régimentaires, et les véhicules qu’il pourrait assigner
A I’évacuation des victimes, sous le commandement de I’officier médical
régimentaire. Celui-ci établit un Poste de secours régimentaire dans un
endroit convenable 3 proximité du poste de commandement du bataillon,
d’our il peut opérer dans les meilleures conditions et ol les communica-
tions sont disponibles. Il affecte ses ressources aux troupes en action et
établit le contact avec Pambulance de campagne dégageant son poste de
secours régimentaire (PSR). Au fur et 3 mesure du déroulement de la
bataille, sa responsabilité inclut le traitement immédiat des victimes, et il
déplace son PSR a I’avant ou a Parri¢re en fonction de ’évolution de la
situation. L’officier médical régimentaire exerce ses fonctions a partir
d’un seul emplacement et ne cherche pas a couvrir la totalité de la région
de l’unité, une mission qui est, en fait, dévolue aux adjoints médicaux et
aux brancardiers. En tout temps, il est prét a mettre sur pied un PSR a
I’aide de tout matérie] pouvant étre transporté A la main a ’endroit voulu,
s’il est impossible d’envoyer des véhicules dans un emplacement conve-

14. ANC, RG 24,v.5386,47-13-1, G/C F. A. Sampson, Air Attache Buenos Aires, to CAS, 18 Jul 49,
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nable. Les brancardiers effectuent la plupart du transport des victimes
vers le PSR, bien que d’autres moyens puissent étre parfois utilisés. Ces
moyens comprennent des ambulances Jeep, des porteurs, des semi-
chenillés, des véhicules blindés 4 quatre roues et des kangourous (trans-
ports de troupes blindés). La responsabilité de recueillir les victimes du
PSR incombe a 'ambulance de campagne's.

Drailleurs, «il est d’usage d’allouer des parties de ’'ambulance de cam-
pagne en soutien plus ou moins permanent aux unités individuelles...
des parties de Pambulance de campagne maintiennent le contact avec
le PSR qu’elles évacuent et avec le poste de secours avancé (PSA) vers
lequel elles évacuent. Elles se trouvent au point le plus avancé auquel
un véhicule lourd pourrait accéder. »

Le poste de secours avancé était une unité autonome quelque part
derriere le PSR et le poste d’évacuation des blessés (PEB), ce dernier
marquant le détachement le plus avancé de Pambulance de campagne.
Pour ce qui est du PSA, « ’emplacement choisi doit étre suffisamment
€loigné vers Parriere pour étre hors de portée des armes d’infanterie mais
suffisamment proche du PEB pour que les patients n’aient pas a effec-
tuer un trajet long et inconfortable avant de recevoir les soins médicaux
les plus appropriés, qui peuvent étre assurés a ce niveau. Des routes en
bon état sont nécessaires. » Plus A I’arriere se trouvait I’Infirmerie de
campagne qui, non seulement procurait plus de soins aux blessés évacués
du front, mais pouvait également entreprendre des tiches spécialisées,
devenant un centre de traitement pour les maladies transmises sexuel-
lement (MTS) ou pour I’épuisement au combat, pour ne donner que
deux exemples. Elle pouvait aussi constituer la section des admissions
et des sorties a P’intérieur d’un PEB, ce dernier étant essentiellement un
petit hopital, ou une installation combinée comparable a un centre chi-
rurgical avancé, avec des équipes chirurgicales de campagne et une équipe
de transfusion sanguine. (Une seule équipe de transfusion était consi-
dérée capable de soutenir deux équipes chirurgicales's.)

Du point de vue de Porganisation de base, les autres phases de
guerre, soit la poursuite et le repli, étaient les mémes que pour "avance
au combat, sauf que quelques complexités devaient étre prises en ligne
de compte. En donnant la chasse 2 un ennemi, le mouvement peut étre
rapide, de telle fagon que le Directeur adjoint des services de santé, qui-
travaillait a partir du quartier général divisionnaire, devait garantir
qu’en tout temps au moins une unité médicale était préte i recevoir des
victimes, alors que d’autres emballaient leur équipement, avangaient et

15.  ANC, MG 28, 1157, Canadian Defence Medical Association, v.15, DMA, RCAMC Tactical
Doctrine.
16.  1bid.
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s’installaient. « Cela signifie habituellement que I’ambulance de cam-
pagne se déplagait derriere la premiere brigade et, a ’occasion, derriere
le premier bataillon », avertit Particle de 1947, P’infirmerie de campagne
gardant une section en opération tandis qu’une autre se déplacait. Ainsi,
la o une infirmerie de campagne faisait partic d’un centre spécial, il
pouvait laisser ses patients atteints de MTS, d’épuisement au combat ou
d’autres patients avec une section a I’arriére alors qu’il avangait en com-
pagnie des équipes de chirurgie et de transfusion. Dans le cas d’un repli,
on attendait de chaque unité médicale qu’elle évacue vers P’arriere toutes
les victimes qui pouvaient étre déplaéées, les stocks et le personnel étant
laissés avec les autres «afin d’éviter des souffrances excessives'” ».

L’accent érait ainsi mis sur la flexibilité et, pour mener de telles opé-
rations, une ambulance de campagne nécessitait une douzaine d’offi-
ciers, 16 sous-officiers supérieurs et 203 soldats, pour un effectif total
de 231 personnes ; le matériel comprenait 9 motocyclettes, 17 voitures,
28 camions et 6 remorques. Les effectifs d’une infirmerie de campagne
s’élevaient A 7 officiers, 10 sous-officiers supérieurs, 105 soldats, pour
un total de 122. Un poste d’évacuation des blessés était constitué de
37 officiers, dont 21 étaient des infirmi¢res militaires, et 128 sous-officiers
et soldats, alors qu’une compagnie d’hygiéne de campagne avait un
personnel de 223, une équipe de transfusion de campagne 4 membres,
une équipe chirurgicale de campagne 10, et une équipe de traitements
spécialisés, 9. L’Armée avait aussi des effectifs pour une équipe ophtal-
mique mobile, une équipe mobile d’oto-rhino-laryngologie, une équipe
de chirurgie maxillo-faciale, une équipe mobile de neurochirurgie, un
dépdt avancé de stocks médicaux, un centre de convalescence et de réadap-
tation et une banque de sang avancée'®. Cette combinaison de flexibilité
face a la complexité va caractériser 'organisation’ médicale au sein des
armes combattantes du Canada pour la totalité de la période étudiée
dans ce récit.

La complexité fut évidente aussi dans le domaine de la logistique.
Une simple civiere pouvait retenir 'attention du Comité médical inter-
armes, une organisation groupant des officiers supérieurs de I’Armée, de
la Marine et de I’Aviation pour discuter des questions d’intérét com-
mun. Comme I'indiqua le secrétaire du comité au Comité des directeurs
du personnel, un organisme qui traitait des questions relatives au per-
sonnel plus généralement, « un besoin urgent se fait sentir dans les trois
services pour une civiere conforme aux normes communes et convenant
a la fois aux véhicules et aéronefs britanniques, américains et canadiens'® ».

17.  Ibid.
18.  Ibid.
19. ANC, RG 24, 83-84/167,20-1-1, pt 2, S/L J.W. T. VanGorder, for Sec ISMC, to Sec PMC, 18
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II n’était pas plus facile, non plus, de régler des questions touchant
a des articles plus petits, tels les médicaments, seringues et autres provi-
sions, d’ou le besoin de mettre en place des unités spécialisées appelées
dépdrs de matériel médical (No 1 Central Medical Stores). Le Dépot
central de fournitures médicales n° 1, par exemple, était situé a Ottawa
et, a partir de 1946, comprenait 3 officiers, 27 sous-officiers et soldats
et 3 civils. Cette année-1a, la nature du défi auquel le dépdt central a
fait face devint évidente lorsque « le troisitme étage du Cereal Building
“céda” sous le poids des stocks, rendant nécessaire une redistribution
de 50 pour cent des provisions a travers 'immeuble, qui devaient étre
entassées de telle mani¢re qu’elles n’excédent pas 50 livres au pied
carré. » Tot Pannée suivante, des installations plus appropriées avaient
été trouvées a ’Aéroport d’Uplands, dans le secteur sud d’Ottawa. Le
personnel devait faire la navette en autobus, mais il y avait tout de méme
quelques avantages « dus au fait que des installations de sports de I’Avia-
tion royale du Canada s’y trouvaient ». Donc, « unité a passé un été
trés agréable a Uplands. Une piscine de ciment, chauffée a la vapeur,
était attraction principale, mais un grand terrain de sport pour jouer
a la balle-molle, au volley ball et & d’autres sports demeurait aussi dispo-
nible ». Nouveau déplacement, vers le Parc Plouffe & Ottawa, ou, a la
fin de la décennie, I'unité «se concentrait sur les provisions médicales
retournées par les unités dissoutes au Canada, au Royaume-Uni et ¢n
Jamaique. Ces provisions devaient étre revérifiées, classées par catégories
et empaquetées pour une disposition ultérieure & la Corporation des
biens de guerre. » Des trousses d’équipement de campagne pour les trois
services avaient été également préparées®.

A la fin de la Deuxi¢éme Guerre mondiale, PArmée disposait de dépots
A Montréal, Toronto, Winnipeg et Vancouver, aussi bien qu’a Ottawa,
alors que la Marine en avait deux, a Esquimalt et Halifax, et I’Aviation
un seul, en Angleterre. Ensuite, « entre 1956 et 1960, les Dépots régio-
naux de matériel médical (DRMM) furent construits afin d’accueillir les
stocks médicaux du ministere de la Défense nationale et des Services
d’urgence de santé (Canada). Le choix des emplacements fut le fruit
d’un accord entre Santé et Bien-Etre social Canada (SBSC) et le MDN,
de telle fagon qu’ils soient loin des villes cible, hors de portée d’éven-
tuelles attaques nucléaires et jouissant de la sécurité d’une base militaire.
Ainsi, les anciens dépots furent déménagés et, aprés 1960, les DRMM
se trouvaient a Debert, Valcartier, Borden, Shilo, Calgary et Chilliwack,
avec un Dépoét central de matériel médical (DCMM) & Petawawa®. »

23.  Direction — Histoire et patrimoine (DHH), 1326-1910, Historical Report n® 1 Central Med Stores,
29 Jun 49,

24. DHH 1326-1211, RMED Dcbert, Annual Historical Report, 27 Mar 95, In Commemoration of
31 Years of Service to Marlant Region.
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Ce dernier, en Poccurrence, le Dépot central des fournitures médicales
avait quitté Ottawa en 1960. La portée de ses opérations et de ses res-
ponsabilités pouvait étre mesurée a ’ampleur du déménagement car «le
transfert des provisions et d’équipements du DCMM n° 1, d’Ottawa au
Camp Petawawa, nécessita 70 jours ouvrables et impliqua le transport de
3 796 562 livres. Pour transporter cette quantité de matériel, il a fallu
16 véhicules du MDN; 159 remorques de transport Smith et 12 wagons
couverts et wagons plats d’affrétement du Canadien Pacifique®. »

Il en allait du personnel comme du matériel, et si acquérir des ambu-
lances était compliqué par le fait que le service de santé tenait plus d’un
role, les médecins militaires eux servaient dans plus d’une institution.
Un médecin (tous des hommes) qui intégrait les forces armées devait
étre agréé dans une province canadienne, son employeur devait donc
étre parfaitement conscient des responsabilités supplémentaires que cela
plagait sur ses épaules. Sur le probleme de la négligence professionnelle,
par exemple, un cas survenu en 1946 mit en évidence une question
plutdt importante. Lorsqu’« un ancien combattant a intenté une action
en justice contre deux officiers médecins pour négligence professionnelle
présumée, alors que les deux étaient dans le service, on a décidé que le
service ne participerait pas a leur défense?® ».

Le juge-avocat général, responsable des affaires légales, a exprimé
Pavis, en 1947, qu’« étant donné qu’aucun contrat n’existe entre un
médecin militaire et un patient du service, le patient ne peut intenter
une action en justice pour violation de contrat. Si, toutefois, un méde-
cin militaire fait preuve de négligence dans le traitement d’un membre
des forces, il est responsable sur le plan civil pour tout préjudice décou-
lant d’une telle négligence... La défense, dans une action éventuelle de
ce genre, releve de la responsabilité pe\rsonnelle du médecin militaire
concerné. » Le Comité médical interarmes, par conséquent, a estimé que
«les médecins militaires devraient étre placés dans une position telle
qu’ils puissent se protéger eux-mémes, soit par 'intermédiaire d’une
assurance commerciale, soit alors dans le cadre d’une affiliation a une
association comme ’Association canadienne de protection médicale.
Afin d’obtenir une telle protection, les médecins militaires devraient
avoir un permis d’exercer dans la province dans laquelle ils sont en train
de servir ». Cependant, les réglements différaient d’une juridiction a
Pautre?.

25. DHH, 1326-1910, No 1 Central Mcdical Equipment Depot, Annual Historical Report, 10 Jan
61. )

26. ANC, RG 24,83-84 /167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, LCol C. G. Wood to Sec Personnel Members
Cree, 19 Sep 47.
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De tels pieges n’aidaient pas au recrutement, étant donné notam-
ment la perception générale parmi les médecins selon laquelle travailler
pour les forces armées imposait des sacrifices au niveau du revenu et des
occasions d’avancement. En septembre 1946, un an apres la fin de la
Deuxi¢me Guerre mondiale dans le Pacifique, le Comité médical inter-
armes se réunissait pour examiner la question. Il insista sur le fait que
«le Comité est toujours d’avis que le manque de candidats au service
de santé est dii, de maniére directe, aux revenus insuffisants proposés
aux candidats. Alors que le Comité est prét a accepter tout plan qui
assurerait au médecin militaire un revenu comparable a celui des méde-
cins travaillant dans d’autres organismes gouvernementausy, il est tou-
jours d’avis qu’une augmentation uniforme de 60 $ par mois pour tous
les médecins militaires s’impose si le service tient a attirer le type de
médecin capable de faire fonctionner un service médical efficace. Sinon,
si les rémunérations devaient rester inchangées, il suggere qu’une prime
équivalente soit versée aux membres du service médical a la fin de chaque
année complete de service. Une telle prime se chiffrerait & 720 $ par an
et, aprés un certain nombre d’années, récompenserait le médecin pour
sa formation spécialisée®. »

Dans un appendice, le comité nota que les salaires proposés par les
municipalités étaient compris entre 4000 et 6000 § par an, bien que la
municipalité de Carragana, en Saskatchewan, offtit 9000 $. En plus d’une.
augmentation des rémunérations, il proposa que des périodes de service
de courte durée, soit de trois a cinq ans, soient instituées, les médecins
n’ayant plus alors & prendre des engagements a long terme. Et, bien
qu’il ne recommanda pas de former des médecins militaires aux frais de
P’Etat, il convint que la formation continue professionnelle devrait étre
assurée pendant leur service. En outre, le Comité des directeurs du per-
sonnel qui, entre autres, était responsable des questions de santé, recom-
manda que, « dans le but d’attirer la meilleure catégorie de diplomés
des écoles médicales canadiennes au service, il est estimé qu’une fois la
question de la rémunération réglée, les services des médecins militaires
devraient étre organisés de sorte qu’au moins un tiers de leur temps soit
consacré au travail en clinique? ». Ce dernier, dans les hédpitaux, était
considéré comme essentiel pour la professionnalisation et ’avancement
professionnel. Le reste de leur temps serait passé dans des activités telles
qu’effectuer des examens médicaux et rester de garde pour les urgences.

Plus de quatre ans plus tard, le recrutement ne s’était pas amélioré,
en dépit d’une étude de I’Aviation royale du Canada comparant favo-

28. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, Minutes of a Mceting of the Inter-Service
Medical Committee, 4 Sep 46.

29. ANC, RG 24, v.7755, Minutes of the 71% Meeting of the Personnel Members Committee, 12 Mar
46.
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rablement les revenus (aprés déduction des frais de bureau et de la
dépréciation de Péquipement) entre les médecins civils et ceux du ser-
vice. Cette érude a montrée qu’a 51 ans, un médecin militaire de
’Aviation aurait gagné 162 660 $, alors que les gains de son collegue
civil n’auraient éeé que de 158 540 $°. Mais il se peut que le long terme
n’ait pas fait partie des préoccupations des jeunes praticiens médicaux,
ou que la méthodologie statistique de PARC ait été imprécise. En mai
1951, un comité concluait que le manque de médecins militaires s’ex-
pliquait par le fait que «les taux de rémunération dans le service sont
inférieurs A ceux qui peuvent étre obtenus ailleurs ». De méme, «1’ac-
tuelle structure des grades n’assure pas une position dans le service qui
soit correspondante a celle qu’un médecin occuperait dans la vie civile,
ni ne garantit ’assurance d’une carriére raisonnable », et que « les jeunes
médecins estiment que le service n’offre pas d’occasions suffisantes
pour ce qui est du travail en clinique ». Afin de mieux saisir la question,
le comité examina «le taux de rémunération des médecins militaires
comparé au revenu des médecins civils », « la structure des grades pour
les médecins militaires », « la promotion des médecins militaires dans le
service », « les reglements relatifs a 'octroi de subventions universitaires
pour les médecins militaires », « les réglements touchant 2 I’dge de la
retraite des médecins militaires » et « la formation professionnelle et I’ex-
périence des médecins militaires® ».

Sur la question des rémunérations, il choisit de mettre de coté des
études précédentes en notant que «la preuve valable que les taux de
rémunération du Service pour la profession médicale sont inférieurs a
la moyenne civile est le fait qu’il existe une sérieuse pénurie de méde-
cins dans les forces armées », suggérant que la paie pour supplément de
responsabilité de 60 $ soit portée 4 100 $. Pour rendre la possibilité d’un
avancement plus attrayante, il recommanda la création de postes sup-
plémentaires aux niveaux plus élevés des grades, relevant que la Marine
avait 3,5 médecins militaires pour 1000 personnes, ’Armée 4 et 'ARC
3,5. De méme, il jugea appropriée la promotion au rang de comman-
dant d’aviation ou son équivalent (major dans ’Armée et capitaine de
corvette dans la Marine) apres cinq ans. Quant a I’octroi de subventions
universitaires, le comité découvrit que la décision de ne pas inclure les
frais et les livres dans les mesures globales de soutien des forces armées
avait incité certains candidats a abandonner et a aller voir ailleurs, alors
que la période longue d’éducation professionnelle faisait apparaitre que

30. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1,pt 3, S/L S. S. Farrell, A/Sec ISPC to Sec PMC,
30 Apr51.

31. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7717,20-1-1, pt 3, A/C F. G. Wait, Chair Ad Hoc Ctee, to Sec
PMC, 9 May 51. .
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’dge de la retraite, fixé & 51 ans, était trop bas. (Ce dernier reglement
érait appliqué a ceux qui atteignaient le grade de licutenant-colonel
d’aviation ou I’équivalent — ce genre de réglement variait en fait d’un
grade a lautre.) Finalement, afin que PArmée, la Marine et ’Aviation
deviennent plus attrayantes, on suggéra de maintenir le systéme, qui
consistait 3 offrir une année de formation postuniversitaire pour chaque
cinq années de service. Finalement, le Comité recommanda « une rota-
tion des médecins militaires dans le cadre de nominations de service,
afin d’assurer la meilleure expérience professionnelle, et un réexamen
du principe régissant les soins dévolus aux personnes a charge des deux
sexes, en vue de fournir des occasions pour une expérience plus géné-
rale que celle disponible dans les présentes conditions® ».

Le rapport du comité ad hoc fut bien accucilli. Le Comité des direc-
teurs du personnel ["accepta sans réserve, ajoutant toutefois qu’« il fau-
drait reconnaitre que les recommandations citées plus haut ont été
faites pour ["unique raison qu’il y a une pénurie de médecins militaires
et, si le principe est accepté, il devrait étre entendu que ce méme principe
devrait étre appliqué dans les autres branches, comme électrotechnique,,
etc., si des officiers y manquent® ». Egalement acceptable, principale-
ment a cause de la pénurie de médecins militaires, fut une campagne de
recrutement a ’étranger, notamment en Grande-Bretagne. C’est ainsi
que Sandy Watson, de PARC, « annonga au directeur général des Ser-
vices médicaux et des services de santé (Aviation) qu’il pourrait per-
suader vingt personnes, récemment diplémées de médecine en Ecosse,
d’immigrer au Canada pour se joindre a la Branche des services de santé
de PARC ». Les diplomés en médecine de Grande-Bretagne, affirma-t-il,
sont obligés d’accomplir deux ans de «service national » au sein des
forces armées britanniques, dont la rémunération était tres peu élevée.
« En quatre semaines, Sandy fut capable de convaincre trente diplémés
médicaux écossais de se joindre 3 PARC et de venir au Canada. Leur
service médical fut excellent et quatre-vingt pour cent d’entre eux res-
terent ici et devinrent citoyens canadiens®. »

A cette époque, on ne recrutait pas les femmes, sans doute parce
quelles avaient leurs propres perceptions quant 2 leur admission dans
les forces armées, et sans doute aussi parce que les recruteurs avaient
leur propre opinion concernant le fait d’avoir des femmes médecins dans
leurs branches médicales. Pourtant, aucun obstacle 1égal n’empéchait
les femmes de joindre les forces armées en tant que médecins. En 1951,

32 Ibid.
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deux semaines. » Aussi, « dans les hopitaux intégrés au ministére des
Anciens Combattants, les périodes libres concordent avec celles des infir-
miéres employées par ce ministére. » Pour ce qui est des principes régis-
sant le personnel, « le nombre des infirmi¢res employées par les services
est déterminé par les exigences générales de planification », tandis que
« des dispositions sont prises par chaque service pour qu’un nombre
approprié d’infirmi¢res suive des cours postuniversitaires®® ».

L’avancement professionnel, du moins au cours de 'immédiat apres-
guerre, pouvait cependant constituer un sujet de préoccupation. En
1946, le directeur général des Services médicaux de I’Armée avait
demandé que le grade de la directrice générale des soins infirmiers de
I’Armée soit porté de major i lieutenant-colonel, « dans le but de le
rendre équivalent & celui en vigueur dans les Forces navales du Canada
(capitaine de frégate) ». Cette capitaine de frégate était une parmi 41
infirmiéres, alors que son équivalent dans ’Armée était une parmi 72
(PARC avait un capitaine d’aviation pour 38 infirmiéres). « Du point de
vue de ’Armée, le grade de major est satisfaisant, sauf quand il est
considéré en relation avec le rang des infirmieres-major (matrons) d’au-
tres services. Il devrait, toutefois, y avoir cohérence dans les grades entre
les autres services concernés, et un accord devrait étre atteint par le biais
du Comité des directeurs du personnel?’, »

Cependant, ce n’est qu’en 1953 que le probleme fut résolu i des
échelons plus élevés, lorsque le Comité médical interarmes convint qu’en
ce qui concernait Pinfirmiére chef de la Marine, la directrice générale
des soins infirmiers de ’Armée et Pinfirmiére principale de ’ARC, des
postes de capitaine de frégate et de lieutenant-colonel (Armée et Avia-
tion) seraient établis. Toutes devaient étre appelées « Infirmiéres en chef »
de leurs services respectifs. Comme le comité P’expliqua, « Pinfirmiere
en chef est responsable de la sélection, de la formation et de la super-
vision des infirmiéres, physiothérapeutes, diététiciens et techniciens de
laboratoires dans la Force réguliere et dans la Réserve ». Aussi, «la
dispersion de ces infirmiéres, dont certaines se trouvent outre-mer, ainsi
que la multiplicité des problémes en rapport avec leurs affectations, leur
administration et leur maintenance, posent un probléeme entiérement
différent de celui auquel pourrait faire face une infirmiére en chef civile »,
dont les « infirmiéres sont-employées pour un nombre d’heures fixes et
ne subissent ensuite aucun controle durant leurs périodes libres, alors
que leur administration est une affaire personnelle. » Il fallait également
prendre en considération un contexte international. Ainsi,
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vu les engagements croissants des Forces canadiennes, une comparaison
a été établie avec d’autres pays du Commonwealth, et avec les Etats-Unis,
en ce qui a trait  la structure des grades des services infirmiers, et il a
été décidé que les [grades dans les] services canadiens étaient proportion-
nellement bas..

Selon le Directeur général-Services médicaux (Armée), a ’hopital du Com-
monwealth 3 Kure, au Japon, est affectée une infirmiere en chef britan-
nique lieutenant-colonel, et une infirmiere en chef australienne lieute-
nant-colonel. Chaque section est sous la garde d’une infirmi¢re-major.
L’infirmiere en chef canadienne a ’hépital est une capitaine...

Les membres ont convenu que cette différence dans les grades supérieurs,
A la fois au pays et a ’étranger, fait que la liaison et la coopération devien-
nent extrémement difficiles®.
Le fait que le Canada fasse partie d’une Alliance pouvait, donc, profiter
aux membres gradés du service infirmier.

Pour les officiers subalternes, des problemes plus simples ont essen-
tiellement conduit A des pratiques de promotion plus standardisées,
bien qu’en 1950 le Directeur du Service de santé de PARC ait rapporté
que « chaque service avait des réglements différents au sujet du temps
qu’il fallait aux officiers entrés dans la section des soins infirmiers d’étre
éligible a obtenir leur premiére promotion ». Le Comité médical inter-
armes, pour sa part, a convenu que « les exigences de temps dans chaque
cas devraient étre identiques a partir du moment ou elles affectent le
recrutement dans chaque service ». _

Au point ou en étaient les choses, une infirmiére de la Marine devait
attendre six mois pour étre promue d’enseigne de vaisseau de 2°¢ classe
A enseigne de vaisseau de 1% classe, alors que son collegue de ’Armée
attendait seulement trois mois pour passer du grade de sous-lieutenant
i celui de lieutenant, et que ’Aviation insistait pour qu’une année s’écoule
avant qu’un sous-lieutenant d’aviation devienne lieutenant d’aviation.
Le comité a recommandé une période probatoire de trois mois dans tous
les cas, car « on avait le sentiment que cette période de temps serait suffi-
sante pour une évaluation et serait comparable a la procédure civile®... ».

Les médecins et les infirmieres composaient un groupe qui avait
servi pendant des décennies — voire des siecles — dans les forces armées,
mais durant la Deuxieme Guerre mondiale, le recrutement s’est élargi
pour inclure une liste de plus en plus longue de spécialistes, dont les
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services continuaient a étre requis en temps de paix. Parmi eux figu-
raient les pharmaciens. En 1948, lc Comité médical interarmes conclut
que «la responsabilité assumée par un tel personnel dans un hépital
chirurgical imposait qu’il soit commissionné. IAviation et la Marine
avaient, toutes deux, reconnu cette responsabilité et avaient des places
pour des pharmaciens commissionnés dans leurs hopitaux chirurgicaux.
Le comité nota que seuls des sous-officiers occupaient des fonctions
similaires dans ’Armée, et que si la situation était satisfaisante la ot
I'intégration avec le ministere des Anciens Combattants avait été réalisée,
la situation concernant Kingston, Toronto et Whitchorse », qui relevaient
exclusivement du service et n’étaient pas des hdpitaux pour anciens
combattants, « n’était pas satisfaisante*® ». '

Rien ne changea, du moins pour un certain temps. Plus d’un an plus
tard, le comité nota cependant qu’« aucun principe normatif n’a été
adopté au sein des trois services couvrant le grade de pharmacien... Dans
la Marine, tous les pharmaciens sont commissionnés. Dans ’Armée et
I’Aviation, ils peuvent étre enrblés avec un grade équivalent a celui de
sergent ou de lieutenant respectivement. Ils constituent le seul person-
nel techniquement qualifié avec un dipldbme universitaire qui, en pour-
suivant sa vocation, entre dans le service comme sous-officier... En con-
sidérant cette situation, il devient apparent qu’on peut dire, 4 juste titre,
que les pharmaciens font face i une discrimination. L’Association
pharmaceutique canadienne était au courant de cela pendant un certain
temps, et il ne s’écoulera pas beaucoup de temps avant que des démar-
ches soient faites pour rectifier cette anomalie*'. » Le comité recom-
manda donc que les diplémés soient commissionnés, bien que « les phar-
maciens servant actuellement comme sous-officier qui, en raison de leur
age risquaient d’en pitir s’ils devaient étre commissionnés, devraient
etre du grade d’adjudant-chef (WO1) ou de son équivalent ».

Dans le méme ordre d’idées, diététiciens, physiothérapeutes, ergothé-
rapeutes et techniciens de laboratoire ont également cherché a amélio-
rer leur statut et leur rémunération. En 1953, le Comité médical inter-
armes indiqua que «le tableau d’effectifs de ces officiers n’a pas été
complété et ne le sera pas étant donné les occasions limitées d’une car-
riere dans les forces armées. Ce groupe d’officiers est censé détenir un
diplébme universitaire avant que ses membres soient nommés officiers.
La structure des grades varie jusqu’a une certaine mesure dans chaque
service. » Il était donc convenu « qu’une structure de grades commune
et un systeme de promotion automatique jusque y compris les grades
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de capitaine de corvette, major et commandant d’aviation, devraient étre
établis*? ». Une recommandation controversée en quelque sorte, le
Comité des directeurs du personnel estimant qu’une « comparaison iné-
quitable des grades et des responsabilités pourrait survenir lorsque de
tels officiers seraient promus, dans le cadre du systeme automatique, a
des grades qui seraient plus élevés que ceux détenus par des infirmiéres
en chef d’hoépitaux auxquelles est confiée la responsabilité globale de
I’établissement*® »

La question fut ainsi envoyée, pour réglement, au Comité adminis-
tratif des directeurs du personnel. Le représentant de ’Armée racontait
comment cette arme avait 163 officiers de cette catégorie au total, toutes
des femmes, dont 16 avaient demandé a &tre libérées pour se marier
durant les deux premiers mois de 1953. Il insista sur le fait que « PArmée
ne favorise pas les promotions automatiques », bien qu’elle veuille modi-
fier son tableau d’effectifs de diététistes et d’autres, de deux capitaines
et seize lieutenants a un major, quatre capitaines et treize lieutenants.
Le comité, dans sa totalité, convint que la solution ne .résidait pas dans
Paugmentation des grades. Il attirait Pattention sur expérience de
PARC, qui, a partir du moment « ot les rémunérations sont désormais
compatibles avec les taux civils », s’était concentrée sur « un accroisse-
ment de la publicité de recrutement, soulignant que les jeunes filles
militaires sont normalement dans une situation plus avantageuse que
leurs homologues civiles**. »

Tous les spécialistes des différentes branches médicales n’ont pas
acquis le statut d’officier dans 'immédiat aprés-guerre. Ainsi, les assis-
tantes dentaires ne réussirent pas a obtenir une telle reconnaissance. Une
lettre adressée au ministre de la Défense nationale attirait I’attention sur
le fait qu’elles travaillaient « trés loin de leur unité de base » et, en con-
séquence, elles devaient compter sur leur savoir et leur propre initiative,
bien « qu’entre la fonction publique, PArmée et I’Aviation leur statut
n’ait pas été défini. Bien que cela ne soit pas d’un intérét spécial pour
la fonction publique, c’est une question importante pour les forces
armées. Evidemment, les jeunes filles qui possédaient un brevet d’ensei-
gnement et une formation d’infirmiére s’étaient classées en tant qu’offi-
ciers, alors que les assistantes dentaires n’étaient toujours pas classifiées.
Elles n’avaient pas les avantages du mess des officiers, alors que leurs
qualifications pédagogiques étaient aussi bonnes et, dans bien des cas,
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meilleures que celles des premieres. » Le brigadier H. L. Cameron signala
au Comité des directeurs du personnel que, sachant que seulement 150
assistantes dentaires étaient diplémées chaque année, une amélioration
de leur statut serait bénéfique aussi bien pour elles que pour les forces
armées*®. Cependant, le Comité des directeurs du personnel ne fut pas
impressionné, insistant sur le fait que les tiches de ces spécialistes s’ap-
parentaient a celles des sous-officiers et, pour cela, elles ne devaient pas
se voir attribuer le grade d’officier*.

Pour d’autres, la situation était encore pire car ’Armée, la Marine et
’Aviation avaient accepté les normes de I’Association médicale cana-
dienne et d’institutions similaires pour choisir leurs praticiens médicaux.
Un exemple illustrant cette situation peut étre trouvé dans une lettre de
I’Association chiropratique canadienne adressée a Brooke Claxton,
ministre de la Défense nationale, en 1951. « Les jeunes chiropraticiens,
étant préoccupés par la situation dans le monde, souhaitent faire de leur
mieux en servant le Canada en temps de crise [...] qu’avoir ces jeunes
hommes dans les forces armées en toute autre capacité constituerait un
gaspillage total de leur savoir-faire et de leurs connaissances®. » Cepen-
dant, le Comité médical interarmes vit les choses différemment, écrivant
au ministre de la Défense que « la politique appliquée actuellement dans
les Services médicaux des forces armées canadiennes est telle qu’un avis
sur toute procédure médicale est uniquement obtenu aupres d’une auto-
rité médicale qualifiée... Toute dérogation a cette politique ne peut étre
mise en pratique qu’d la suite d’un examen méticuleux des possibles
implications sur les normes de traitement et le statut légal, et & condi-
tion qu’il n’y ait aucune infraction a P’éthique et aux préceptes profes-
sionnels du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada... En
restant attaché a cette politique établie, le Comité médical interarmes
estime que, aprés mire réflexion, les chiropraticiens ne peuvent étre
acceptés, A ce titre, au sein du Service de santé des forces armées du
Canada*®. » Il n’y avait pas de place pour offrir ce qui serait dorénavant
appelé des soins paralleles ou alternatifs.

L’objectif de cette planification, de cette doctrine, de cette organi-
sation logistique, de ces dépots d’approvisionnement et de cette orga-
nisation de personnel érait, bien siir, d’assurer un service médical essen-
tiel aux forces armées — et A quelques autres, comme nous le verrons.
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Une analyse des différentes facettes de cet effort dans les cinq années
suivant la Deuxieme Guerre mondiale nécessiterait tout un ouvrage a
elle seule. C’est pourquoi seulement quelques exemples peuvent étre
donnés ici. Un exemple qui a représenté un défi depuis au moins la
Premiére Guerre mondiale était le traitement des MTS. En traitant ces
maladies, les praticiens médicaux devaient prendre en considération leur
double réle au sein des sociétés militaire et civile. En 1948, jugeant s’il
érait approprié de divulguer des informations sur un patient atteint
d’une MTS, le juge-avocat général avait exprimé Iavis que « les officiers
médecins, s’ils agissent dans le cadre de leurs fonctions, ne sont pas
passibles d’une action en matiére civile ou de poursuites judiciaires cri-
minelles en donnant de telles informations aux services de santé du
Dominion ou de la province* ».

En fait, « il n’existe pas actuellement de réglement en vertu duquel
un médecin militaire des forces armées est autorisé a retenir une telle
information s’il est cité 3 comparaitre par un tribunal de droit et inter-
rogé sur la cause d’une MTS chez un militaire ou de bloquer des docu-
ments faisant état d’une telle survenue dans le cas d’un ancien combat-
tant »... Cependant, « on estime qu’il n’est pas dans ’intérét du militaire
ou de I’ancien combattant que tout antécédent de MTS soit transmis
a quiconque sous aucun prétexte, a ’exception du Dominion, des auto-
rités de santé provinciales ou municipales ou du médecin personnel
d’un ancien combattant qui demande une telle information pour le
traitement de cet individu®®. » Par conséquent, le Comité médical inter-
armes recommanda « qu'un reglement soit rédigé interdisant de divul-
guer, a quiconque, des informations relatives a des MTS contractées par
des membres des forces armées, a exception des services de santé du
Dominion, des provinces ou des municipalités, et cela a titre confiden-
tiel, ou avec le consentement des individus, au médecin particulier qui
requiert de telles informations pour les nécessités du traitement. »

Les forces armées avaient appris, grice a une longue expérience, que
le traitement médical constituait la meilleure approche, les mesures dis-
ciplinaires restant inefficaces. En 1952, un officier supérieur d’état-major,
le lieutenant-colonel T. H. Carlisle, de la Direction de I’administration,
donna une legon d’histoire, racontant qu’au cours de la Premiere
Guerre mondiale, «le Corps expéditionnaire canadien regut Pordre
selon lequel un soldat qui serait hospitalisé pour une maladie vénérienne
pour plus de quatre mois (pas nécessairement consécutifs) serait passible
de rétrogradation... » Dans le but de contrdler la progression des MTS
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pendant I’entre-deux-guerres, les unités devaient faire figurer dans leurs
réglements « une consigne stipulant que le personnel souffrant de MTS
doit se présenter spontanément a la revue des malades, et le manque-
ment 2 cette obligation le rendrait coupable d’une infraction selon la
section 11 du Code de discipline militaire (Army Act), relative a la déso-
béissance a un ordre permanent. Les patients devaient également payer
une amende, appelée retenue d’hopital sur la solde, allant de 2 § par
jour pour les officiers, 2 30 cents pour les soldats®’.

Au cours de la Deuxieéme Guerre mondiale, le réglement resta en
vigueur, bien que les amendes puissent étre imposées seulement apres
un proces sommaire ou une cour martiale (les retenues d’hopital sur la
solde, d’autre part, étaient automatiques — elles furent abolies en 1951).
A cette date, les Ordonnances et réglements royaux stipulérent, dans
leur article 19.18, « qu’un officier ou un homme souffrant ou soup-
conné de souffrir d’une maladie se fera porter malade sans délai », et
des retenues sur la solde pourraient étre imposées conformément a I’ar-
ticle 208.31 pour « ne pas avoir fait son devoir ». Cependant, les mesures
disciplinaires s’avérérent inefficaces, menant méme a un résultat con-
traire A celui escompté. Cela fut noté par le licutenant-colonel Carlisle
qui conclut son rapport en écrivant que « toute imposition de sanctions
pour avoir dissimulé la maladie servait principalement & la pousser dans
la clandestinité ». A son avis, le fait d’imposer des sanctions « ne cons-
titue pas un remede et il est & douter que cela ait pu réduire I’incidence
de la maladie dans une mesure appréciable®? ».

L’immunisation eut elle aussi une histoire controversée. Elle illustre
le choc entre la discipline de service et les droits individuels, resté en
quelque sorte sans solution jusqu’a ce jour. Au cours de la Premicre
Guerre mondiale, un groupe actif contre la vaccination conseillait aux
soldats de refuser I’inoculation, mais lors du conflit mondial suivant les
vaccins furent acceptés presque sans objection. Dans I’aprés-guerre, cela
devint généralement admis, malgré certains débats déchirants. Tel €tait
le cas pour le vaccin anti-tuberculeux BCG (bacille de Calmette et Guérin,
du nom des chercheurs qui Iont mis au point), lorsque quelques
groupes, telle la Ligue ant-TB (TB pour tuberculose), recommanderent
“d’inoculer chaque membre des forces armées. Le probleme fut renvoyé,
pour évaluation, au sous-comité sur la médecine préventive du Conseil
de recherches pour la défense. Se basant sur les rapports de ce dernier,
le Comité médical interarmes conclut « qu’en temps de paix, la vacci-
nation BCG devrait étre vivement recommandée au personnel ayant
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montré une réaction négative a la tuberculine [produit qui peut déter-
miner la présence de la tuberculose] et dont les fonctions les mettent
en contact avec des cas avérés de tuberculose, a savoir le personnel hos-
pitalier qui accueille des malades atteints de la tuberculose. » Le Comité
médical interarmes, cependant, « n’approuvait pas que la vaccination
BCG fasse partie du programme d’immunisation réguli¢re en temps de
guerre. Les membres du sous-comité ont tous estimé que les difficultés
administratives induites par un tel programme I’emporteraient sur tout
avantage qu’il pourrait apporter®. »

Quand il s’agissait d’immunisation, le service de santé devait sélec-
tionner les maladies contre lesquelles vacciner, sans quoi chaque mili-
taire, homme ou femme, deviendrait un véritable réservoir chimique.
L’une des maladies qui figuraient dans le peloton de téte des priorités
¢tait le typhus, qui «a travers I’histoire a représenté une menace pour
les armées sur le terrain et continuera de I’étre a ’avenir sur tout théitre »
d’opérations. Pendant la Deuxi¢me Guerre mondiale, un vaccin contre
deux genres de typhus, épidémique et celui de la souris, a assuré « une
protection raisonnable ». Toutefois, selon le Comité médical interarmes,
«il n’y a pas de vaccin qui convient contre le typhus des broussailles,
le genre qu’on rencontrera le plus probablement dans certains théatres
asiatiques ». Un autre probléme érait logistique, le vaccin contre ‘le
typhus épidémique et celui de la souris devenant de plus en plus difficile
a obtenir. Comme I’a expliqué le président du Comité médical inter-
armes, le brigadier W. L. Coke, «le vaccin actuellement disponible est
quasi exclusivement utilisé par les forces armées. Depuis 1945 et jusqu’a
récemment, la demande n’a pas été importante. Avec I’accroissement
des activités des forces armées outre-mer, la demande augmente, et Con-
naught Laboratories, I’unique source d’approvisionnement au Canada
en ce moment, est sous forte pression pour satisfaire cette demande. »
Apres coordination avec le Conseil de recherches pour la défense, le
comité proposa que des études soient menées au Canada « pour-déter-
miner les meilleures souches de la rickettsie (1’organisme responsable du
typhus et de la fievre des tranchées) pour préparer un vaccin protec-
teur », et « d’étudier toute amélioration qui s’impose dans les méthodes
de production du vaccin». A cette fin, il demanda des fonds de
10 000 $%+.

Les MTS et 'immunisation avaient quelque chose en' commun —
elles remontaient a plusieurs décennies. Mais s’occuper de la santé des
familles des membres des forces canadiennes, une conséquence du
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maintien d’une force armée relativement importante en temps de paix,
était nouveau. Les gens ne s’enrdlaient pas pour quelques années mais
pour une carriére. Cela voulait dire qu’ils ne reporteraient pas la déci-
sion d’avoir des enfants, ne supporteraient pas une séparation a long
terme de leur famille et ne resteraient pas dans les forces armées si le
service se révélait étre une épreuve pour leur conjoint et leur famille. En
Pabsence de tout plan d’assurance parrainé par le gouvernement, les
responsables de 1’élaboration des politiques ont admis cette réalité assez
tot, ce qui a conduit A des expériences comme celles de Patricia Gill.
«A la suite d’un cours supérieur en soins infirmiers obstétriques a la
Margaret Hague Maternity Hospital, a Jersey City, dans I’Etat du New
Jersey, et une courte expérience de travail hospitalier, je me suis jointe
au Corps de santé royal canadien, en 1952. Quand le traitement des
familles des membres des forces canadiennes devint la norme dans cer-
tains camps, j’ai été affectée a Phopital du Camp Shilo, au Manitoba,
pour y installer ’unité obstétricale. » Le QM, ou Quartier-maitre, « fut
souvent étonné par les commandes de provisions étranges qu’on lui
soumettait ». Quittant le service pour se marier, Gill était de retour a
I’hopital du Camp Shilo quelque temps plus tard pour donner naissance
a son premier enfant. « L’officier médical de service, quand j’¢tais en
couches, était nouveau et n’avait pas aidé a mettre un enfant au monde
depuis quinze ans ou plus, ce qui était vraiment étonnant. Elle s’assit
prés de moi en lisant un manuel, et me dit: « Pat, je suis si heureuse
que tu sois infirmiere, tu peux me décrire ce qui se passe. » Bien que
le médecin militaire en question fit, en fait, une amie proche, Gill
affirma plus tard : « Cette nuit-la j’aurais pu la tuer® ! »

La question d’offrir des services médicaux aux personnes a charge
présente un certain intérét dans le cadre de cette étude, et mérite qu’on
sorte un peu de la chronologie pour voir, bricvement, la maniére dont
elle a évolué au cours des années. Par exemple, Pinfirmiére Lois Clarkin
a décrit ses conditions de travail dans une station outre-mer au milieu
des années 1950. Ecrivant 2 Paul Martin pére, ministre de la Santé et
du Bien-étre, elle nota que dans le quartier du logement familial dans
’une des bases en Allemagne, « nous avons ici un médecin de ’Armée
et une infirmicre essayant de veiller sur les besoins de santé de plus de
600 familles. Je ne connais pas bien leurs reégles d’action, et il s’agit 1a
d’un environnement de travail entiérement nouveau pour les médecins
militaires, mais je crois que, s’ils esperent fournir n’importe quel genre
de soins de santé publique, ils devraient au moins avoir un médecin
militaire et une infirmiére pour le seconder dans le traitement des
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maladies aigués, ainsi qu’une infirmicre diplémée de la santé publique
pour les écoles, le travail de clinique, les cours et les visites & domi-
cile®®. »

En réponse, le lieutenant W. A. Walsh, du Comité médical inter-
armes, annonga « qu’a présent, ’Armée a prévu d’affecter 3 médecins
militaires et 3 infirmiéres pour veiller sur prés de 1500 familles de
militaires en Allemagne. La proposition de PARC pour des services de
santé aux personnes i charge en France a été soumise par le truchement
de I’Aviation et, lorsqu’elle sera approuvée, assurera un niveau de soins
comparable 3 celui dont bénéficient les personnes a charge de I’Armée
en Allemagne. » On espérait donc qu’une fois ’installation complétée,
les soins de santé aux personnes a charge seraient équivalents & ceux
disponibles au Canada®.

Les réalités n’ont pas immédiatement correspondu aux attentes.
L’année suivante, le Comité administratif des directeurs du personnel
nota que, lors d’une précédente réunion, « quelques membres ont
discuté des difficultés éprouvées par des membres des forces dont les
personnes A charge contractent des maladies invalidantes, contagieuses
ou psychiatriques, alors qu’ils servent hors de leur province d’origine,
et qui donc se voient refuser ’aide qu’ils auraient autrement regue. » A
la suite d’un débat, cependant, « le président, aussi bien que le directeur
de ’administration, ont indiqué que, tandis que la caisse de bienfaisance
appropriée a pris des mesures dans certains cas, ils ont le sentiment que
le gouvernement fédéral avait une obligation morale envers les mili-
taires parce que ces hommes servaient hors de leurs provinces d’origine
sur les ordres du ministére de la Défense nationale. » Ils ordonnérent
alors 'organisation d’un sondage a grande échelle®®. Lorsque les plans
provinciaux d’assurance médicale furent lancés, les soins médicaux aux
personnes a charge ont été graduellement transférés a des organismes
civils dans les années 1970, « a ’exception des unités ot les soins n’étaient
pas disponibles ailleurs® ».

Comme nous ’avons donc vu en examinant ’acquisition d’ambu-
lances, les branches médicales ont joué deux roles, civil et militaire, et
les soins aux personnes & charge étaient, sans aucun doute, un exemple
du premier. Un excellent exemple du deuxiéme dans I'immédiat apres-
guerre fut la Recherche et sauvetage (SAR). Un des pionniers dans ce

56. ANC,RG 24, 83-84/167, boite 7718,20-1-1, pt 7, Lois Clarkin RN, to Paul Martin, Min H&W,
28 Feb 55. .
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55.
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domaine fut Herbert (Dutch) Fader, qui s’est joint 4 ’ARC en octobre
1947, se qualifiant a la fois comme adjoint médical et comme techni-
cien de laboratoire. Ensuite, « Dutch regut une formation de sauveteur-
parachutiste, incorporant les opérations de recherches et de sauvetage
par air et la survie. Il travailla également comme instructeur pour les
sauveteurs-parachutistes et Pentrainement de survie. » Toutefois, «les
conditions de travail du sauveteur-parachutiste pour le personnel
médical étaient plutdt différentes de celles des spécialistes de SAR non-
médical. Les membres des groupes professionnels militaires autres que
médicaux étaient sous les ordres d’un escadron pour leurs fonctions
SAR et leur formation, auxquelles ils pouvaient consacrer la plus grande
partie, si ce n’est la totalité, de leur journée. Les spécialistes médicaux
SAR avaient pour tiche linstallation médicale, et leur officier comman-
dant était le médecin-chef. La routine médicale les empéchait fréquem-
ment de se joindre a leurs collegues non médicaux pour des opérations
et des exercices. La formation des spécialistes SAR médicaux dépendait
donc de la coopération entre le médecin-chef et le commandant de
’escadron. » Heureusement, « cette dichotomie a été reconnue et fina-
lement allégée avec la formation du groupe Technicien en recherche et
sauvetage (SAR Tech) au début des années 1980 ».

Pourtant, les opérations furent un plus grand défi que les questions
organisationnelles. Voici un récit de Pexpérience de Grace Woodman :
« En juillet 1952, juste un mois apres avoir achevé les cing mois et demi
de cours dont la plus grande partie s’est déroulée en plein air, elle a
effectué son premier saut opérationnel. Elle était probablement la pre-
miére sauveteur-parachutiste infirmi¢re du monde a faire un tel saut.
Une équipe de trois sauveteurs a été envoyée sur les pentes rocheuses
du mont Coquitlam, a environ trente milles au nord de Vancouver, pour
se porter au secours d’un arpenteur membre d’un groupe de géologie.
On nous a signalé que le bassin de la victime était fracturé et qu’il avait
un poumon perforé. » Avec Woodman, les autres membres de I’équipe
étaient le commandant d’aviation Dick Wynne, médecin sauveteur-
parachutiste, et le sergent Red Jamieson, un chef sauveteur-parachutiste. »
«Tl s’agissait du premier saut opérationnel effectué par une équipe
formée d’un médecin, d’une infirmiére et d’un moniteur de saut. Lors
du parachutage, les trois furent séparés par un vent violent. L’équipe a
atterri sur des: arbres élevés, et Grace s’est enchevétrée dans des
branches a environ 125 pieds du sol. Elle portait des cordes de descente
justement pour ce genre d’éventualité, mais la corde n’avait que cent
pieds de longueur, laissant une descente de vingt-cing pieds jusqu’au
sol. Wynne et Jamieson atterrirent et furent capables de communiquer

60. Harold M. Wright, op. cit., p. 139.
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en criant. Cependant, Woodman était trop loin d’eux et n’était pas en
mesure de les entendre ou d’étre entendue a son tour®. »
Selon Pinfirmiere,

Je parvins 4 me déméler de Parbre et A bien attacher ma corde de des-
cente. Toutefois, en tentant de me déméler, j’ai perdu mes gants. La
descente des 100 pieds de la corde, qui devait étre lente et facile; a été
plutét un peu plus rapide que je ne Paurais aimé. La descente rapide, en
tenant la corde de mes mains nues, était si douloureuse que j’ai da lacher
prise et prendre le risque d’étre blessée. Tous mes doigts étaient atteints
de brilures profondes et j’avais une grande et profonde entaille le long
de ma paume gauche. L’air me manquait et il me fallut un certain temps
avant de retrouver une respiration quelque peu normale.

Bien que ma jambe gauche fit douloureuse, il n’y avait aucun signe dé
saignement sur ma combinaison de saut. J’avais des sensations désagréa-
bles dans le bas du dos et dans la région thoracique. Je me suis levée, j’ai
rassemblé mes affaires et commencé 4 escalader le contrefort montagneux
alors que je perdais le peu de lumiére du jour qui restait et qu’il faisait
de plus en plus sombre. Je suis revenue vers mon parachute pour éviter
de me perdre dans I’obscurité. Entre-temps, le pilote de I’avion largueur
avait continué i décrire des cercles jusque bien aprés minuit, me mon-
trant la direction que je devais prendre puisque jétais séparée des deux
autres. Le terrain €tait trés accidenté et était connu pour étre peuplé de
pumas et de grizzlys. Cependant, le bruit des moteurs de Pavion les a fait
fuir. Jétais si fatiguée que je me suis trainée sous un buisson et me suis
endormie. Vers cing heures le lendemain matin, j’ai été réveillée par le
bruit de I’avion de recherche et par Wynne et Jamieson en train de m’ap-
peler. J’ai retrouvé mes gants au pied de ’arbre et je les ai portés pour
protéger mes mains brilées et blessées®?.
Finalement, guidés par un avion-cargo DC-3 Dakota, Wynne et
Jamieson ont localis¢é Woodman, et I’équipe continua 2 procurer des
soins au géologue blessé jusqu’a 'arrivée d’un hélicoptere de la Garde
cotiere américaine qui se chargea de les évacuer tous.

J. R. Dick Wynne, pour sa part, se souvint, plus tard, de plusicurs
autres missions similaires. S’enrolant dans ’ARC en 1950 en tant que
médecin militaire, il a suivi le cours de sauveteur-parachutiste en 1951,
devenant médecin-chef 3 Comox, en Colombie-Britannique, en 1952.
Selon Harold M. Wright, qui a publié une collection de biographies
médicales de PARC, dans les deux années suivantes, Wynne prit part a
deux sauts opérationnels. Le premier s’effectua dans la chaine cotiere
des Rocheuses pour secourir un géologue blessé en juillet 1952, comme
on a vu, et le second, en juin 1953, pour soigner un officier de la

61. Ibid., p.146.
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Gendarmerie royale du Canada, gravement malade 3 Coppermine, dans
les Territoires du Nord-Ouest. Il fallait sauter en parachute parce qu’au-
cun aéronef ne pouvait atterrir sur la glace mince du lac qui était sur
le point de se briser. Aprés auscultation, Wynne conclut que le patient
était atteint de tuberculose, un diagnostic qui devait étre confirmé par
la suite. « Avec I’aide d’un adjoint médical sauveteur-parachustiste, le
sergent Jack Strachan, le commandant d’aviation Wynne aspira le pou-
mon pour faciliter la respiration puis resta aux cOtés du patient jusqu’a
ce que le lac soit suffisamment ouvert pour permettre a un hydravion
de type Noorduyn Norseman de la GRC de venir évacuer le patient et
I’équipe a Yellowknife dans les Territoires du Nord-Ouest. Wynne se
rappelle que la situation exigeait de la médecine élémentaire sans Rayons
X. Il y eut une rapide escale a Yellowknife pour prendre un aéronef Beech
18 “Expeditor” pour la derniére étape vers Edmonton, en Alberta, ol
le patient pouvait recevoir des soins complets®. » Cela différait beau-
coup de la pratique médicale civile.

Le service de santé prenait ainsi la mesure du défi que pouvait pré-
senter la paix. Il devait se préparer pour la guerre, une guerre ou les
armes nucléaires, biologiques et chimiques pouvaient étre utilisées. Il
devait également offrir des soins médicaux et une médecine préventive,
non seulement aux membres des forces armées, mais aussi a leur famille,
tout en menant des opérations telles que celles de recherche et sauve-
tage. D’un bout a Pautre de la chaine de commandement, il devait
donner un ordre de priorité a I’approvisionnement et a ’équipement
pendant qu’il recrutait et formait le personnel dont il avait besoin pour
les mille et une tiches qui définissaient son role. Malheureusement,
tandis qu’il apprenait & s’occuper des défis posés par le temps de paix,
la guerre éclata a I"autre bout du monde.

"63.  Ibid., p.153.




Chapitre deux

La Corée

La période de préparation en temps de paix a duré seulement cing ans
pour les branches médicales des services armés du Canada. En effet, en
juin 1950, les divisions nord-coréennes franchirent la frontiére avec leur
voisin du sud en vue d’unifier la péninsule par la force. Les Etats-Unis
réagirent en dépéchant des troupes du Japon, les Nations Unies assu-
rerent une structure de soutien légal pour Pinitiative américaine, et le
Canada envoya des éléments de ’armée, de la MRC et de PARC sur
place. Cela durera trois ans dans une topographie qui rappellera 2 cer-
tains participants la campagne d’ltalic de 1943-1945 et, 2 certains
moments, les tranchées de la Premiére Guerre mondiale. Les services
médicaux appliqueront les le¢ons de la campagne victorieuse de 1944-
1945, mais ils n’atteindront jamais ’ampleur des opérations de la der-
ni¢re année de la Deuxi¢me Guerre mondiale (ils ne. déploieront jamais,
par exemple, leur propre hépital de campagne).

Cela ne sera, cependant, un sujet de préoccupation que pour les his-
toriens. A Pépoque, « au Parlement, les partis apprirent avec plaisir, avant
de rentrer chez cux pour Pété, que trois destroyers de la MRC allaient
quitter Esquimalt sur ’heure. En aoft, alors que les forces de PONU
¢taient immobilisées dans ’étroite téte de pont de Pusan, le Cabinet
ordonna a I’'unique escadron de transport a long rayon d’action de PARC
de se joindre au pont aérien américain vers ’Extréme-Orient. Le gou-
vernement accepta avec un peu plus de réticence d’envoyer un groupe-
brigade d’infanterie'. » Il fit preuve de moins d’hésitation quand il fut
question des dépenses sur la défense, le budget de 1953 atteignant envi-
ron deux milliards de dollars, dix fois ce qu’il était en 1947. Générale-
ment, selon ’historien Desmond Morton, « les Canadiens ont adhéré au
réarmement. Les temps étaient prospéres. Dans les universités et le CCF

1. Desmond Morton, Une histoire militaire du Canada, 1608-1991, Sillery, Québec, 1992, p. 234,
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[prédécesscur du NPD], les vieilles traditions libérales de pacifisme et
d’isolationnisme survivaient, mais certains des héros érudits d’un age
révolu et isolationniste, comme Frank Underhill et Arthur Lower, sup-
portaient plutdt la Guerre froide. Les quelques analystes de défense cana-
diens étajent rarement des critiques... Au cours des années 1950, le
Canada pouvait apparemment se permettre a la fois le canon et le beurre ;
en fait, il se trouvait des économistes influents pour soutenir que I’ar-
gent dépensé en canons contribuait a mettre du beurre sur la table des
Canadiens?. » C’était, comme nous le verrons, le début d’une décennie
en or pour les armes de combat.

Comme lors de précédents conflits, la Marine royale du Canada en
Corée a participé a la guerre en étant assez éloignée de PArmée et de
I’Aviation. Les médecins étaient trés rares, la Marine subissant une con-
currence des deux autres services et du Canada dans son ensemble, ce
qui la désavantageait nettement, parce que peu de praticiens médicaux
étaient préparés a rester en mer pendant des mois, alors qu’il y avait de
st nombreux.choix plus agréables. Bien plus, la guerre contre les Nord-
Coréens (et, par la suite, contre les Chinois) n’a pas réussi, en quelque
sorte, a captiver ’imagination populaire de la méme fagon que la croisade
contre les nazis. Les recrues ayant les compétences médicales nécessaires
étaient si rares que, lorsque 'unc d’elles se présentait, « on la saisissait
avec la rapidité d’un détachement de racoleurs du dix-huitiéme siécle® »,
selon les propres termes de historien de la MRC Edward C. Meyers.

Cela explique comment un imposteur accompli, Ferdinand Demara,
ait pu se joindre aux forces navales du Canada en tant que chirurgien avec
des diplomes volés a un médecin du Nouveau-Brunswick, le D' Joseph
Cyr. Comme ses prédécesseurs pendant la Deuxieme Guerre mondiale,
il trouva que ses fonctions a bord du NCSM Cayuga étaient essenticlle-
ment routiniéres : brilures de vapeur, coupures, éruptions cutanées et
différents autres malaises anodins. Il avait aussi beaucoup de chance d’avoir
pour assistant I’officier marinier Robert Hotchin, dont les connaissances
médicales s’approchaient de celles d’un médecin généraliste a terre.
Pourtant, le double du D¥ Cyr a mené a bien les aspects les plus stres-
sants du travail. « Les documents du navire indiquent que Demara a
effectué plusieurs interventions chirurgicales pendant une période de deux
mois alors que le Caynga opérait en appui aux raids amphibies sud-coréens
contre le Nord, allant de "amputation d’un pied gangrené i I’extraction
de balles. Il opérait rapidement et efficacement, et nul n’avait eu de
motif de remettre en question ses talents de chirurgien®. »

2. Ibid,p.340.
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Son heure de gloire vint en septembre 1951. Aprés un raid de com-
mandos sud-coréens, appelés Salamanders, le 7 septembre, trois d’entre
eux furent sérieusement blessés et, le 10, ils étaient mourants.

Demara jeta un seul regard sur les blessés et prit une décision instantanée.
Il ordonna a Hotchin d’amener tout de suite I’équipement chirurgical sur
le pont supérieur. Il expliqua rapidement qw’il pensait que 'un d’eux, au
moins, allait mourir en attendant son tour a Pinfirmerie. En les traitant
tous les trois en méme temps, il pourrait les remettre sur pied. Demara
fit un travail admirable. Le plus mal en point serait certainement mort si
le traitement n’avait pas été rapide et expert. Quand il termina son travail,
il avait effectué un collapsus pulmonaire et extrait de la balle la poitrine
de ’homme, tout en traitant, avec succés, les deux autres. Demara avait,
en fait, sauvé les trois hommes, mais son plus grand tour de force fut le
travail qu’il fit sur la blessure a la poitrine. Alors que le collapsus pul-
monaire aurait pu étre réalisé par tout adjoint médical qualifié, Demara
savait exactement ce qu’il fallait faire et comment le faire’.

L’exploit fut publicisé et le vrai D" Cyr se fit connaitre. Demara subit
une révocation tranquille de la MRC — ou presque. Quelque trois décen-
nies plus tard, Demara a assisté a des retrouvailles de ’équipage du
Cayuga, ou «il fut accueilli chaleureusement par ceux qui [’avaient
connu comme ami et compagnon de bord vingt-huit ans plus tét. Lac-
cueil montrait clairement que Demara ne s’était pas fait des ennemis a
bord du Cayuga. Au dire de tout le monde, il avait apprécié la féte®. »

- Quant a la guerre terrestre en Corée, la contribution canadienne allait
croitre en dimension et en complexité, avec le passage du temps. Le
Canada forma ainsi, avec la Grande-Bretagne, I’Australie, la Nouvelle-
Zélande et ’Inde, la 1* Division du Commonwealth. Son quartier géné-
ral comprenait certains Canadiens, dont un aumoénier principal catho-
lique romain, qui servirent en tant qu’officiers d’état-major. D’autres
furent constitués en un « Groupe Brigade. » L’expression elle-méme est
une indication de la sophistication de I’engagement canadien, car elle
désignait une formation constituée non seulement de trois baraillons
d’infanterie, mais également d’armes d’appui comprenant un escadron
de blindés, un régiment d’artillerie de campagne, un escadron de génie,
un escadron de transmissions de la brigade, une compagnie de transport
du Corps royal de I'intendance de PArmée canadienne, un atelier de
matériel de guerre, un atelier du Corps royal canadien de génie élec-
trique et mécanique, un détachement prévoétal de la police militaire, et,
bien str, un camp de discipline pour accueillir ceux dont la conduite
était moins qu’exemplaire. Cela n’était pas tout, puisque quelques offi-
ciers servaient a la Mission militaire canadienne, Extréme-Orient, au

5. Ibid.,p. 172.
6. Ibid.,p. 176.
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Japon, aussi bien que dans une Unité de base canadienne, Extréme-
Orient, incorporant des uni’tés logistiques’. L’Armée était, de loin, celle
qui contribuait le plus grandement a la guerre de Corée, 21 940 de ses
membres servant la-bas, dont 1543 furent blessés au combat®.
Traiter les malades et les blessés nécessitait un systeme médical com-
plexe. Le brigadier K. A. Hunter et le colonel J. E. Andrew explique-
rent, en 1950, comment le Corps de santé royal canadien avait organisé
ses forces en Corée. La 25° Ambulance de campagne accompagna ainsi
la 25¢ Brigade d’infanterie canadienne, et des médecins militaires furent
rattachés 2 d’autres composantes de Pinfanterie aussi bien que de Iartil-
lerie ; chaque unité combattante avait un sous-officier médical pour pro-
curer les premiers soins et s’occuper de questions de routine telles que
la revue des malades du matin. Plus tard, avec la formation de la Divi-
sion du Commonwealth, le Canada organisa une infirmerie de campagne,
« capable d’assurer une base solide pour les opérations des équipes de
chirurgie et de transfusion sanguine, ce qui représentait, en réalité, un
petit hopital pour le traitement des soldats blessés ». Quand tout fut en
place, les dispositions furent prises afin que le personnel médical
canadien puisse soigner les victimes canadiennes a tous les niveaux, « du
moment ou la personne est blessée jusqu’a celui ot la victime est trans-
portée a I’hopital de la base au Japon ». Le service médical de ’Armée
de Pair américaine s’occuperait de ’évacuation vers le Canada’®.
Trouver des praticiens médicaux pour toutes ces unités n’allait pas
étre une tiche facile. Comme le directeur général des services de santé
pour ’Armée expliqua au Comité médical interarmes en septembre
1950, «la réponse des praticiens civils a Pappel de s’enroler dans la Force
spéciale de ’armée canadienne n’a pas été satisfaisante!® ». L affaire fut
renvoyée au Comité consultatif des services médicaux et dentaires de la
défense, qui avait peu de bonnes nouvelles a donner. Le président, le
médecin-capitaine Archibald McCallum, nota « qu’a part les besoins de
la Force spéciale, on devrait également se pencher sur ensemble des
branches médicales qui semblent avoir peu d’attrait pour les médecins
canadiens ». Il attira Pattention sur un rapport qui « montra que la majo-
rité de ceux servant actuellement dans les troupes réguliéres étaient des
anciens combattants de la Deuxi¢me Guerre mondiale ; un autre nombre
substantie] est venu du Royaume-Uni (anciens combattants et des nou-
velles recrues) et, d’un total de 191 médecins militaires, seulement 5

7. Herbert Fairlic Wood, Strange Battleground : The Operations in Korea and their Effects on the
Defence Policy of Canada, Ottawa, 1966) ; Appx D.
8. G. W. L. Nicholson, Seventy Years of Service : A History of the Royal Canadian Army Medical
Corps, Ottawa, 1977, p. 267.
9. ANC, MG 31, J7, Sneath Papers, v.3, Papers Circulated to Members, n° 87.
10. ANC,RG 24,83-84/167,Box 7717,20-1-1,pt 2,S /L J. W. T. VanGorder, for Sec ISMC, to Sec
PMC, 14 Sep 50.
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Canadiens qui n’étaient pas des anciens combattants se sont joints » a
la force en Corée, « et seulement 4 dentistes sur un total de 136 fai-
salent partie de cette catégorie ». Le ministre de la Défense, également
présent a la réunion, fit valoir que la guerre de Corée avait éclaté trop
soudainement pour que les exigences du personnel médical puissent étre
satisfaites par les programmes de formation universitaires'!. Les solu-
tions trouvées ne seraient valables seulement qu’a long terme.

Les épidémies avaient, depuis des millénaires, accompagné les opéra-
tions de mobilisation. Harold M. Wright, qui serait éventuellement
lieutenant-colonel, s’est joint a PARC a cette époque et fut affecté au
dépdt des effectifs n° 1 a Saint-Jean, au Québec. Selon ses souvenirs,
«la guerre de Corée battait son plein et ’ARC était en pleine entreprise
de recrutement. Aggravant les problémes du grand nombre de recrues
arrivant au dépoét des effectifs, une épidémie de grippe se déclencha. La
maladie fit rage a travers les casernes, et la propagation du virus fut
accentuée par les dortoirs ouverts et la proximité des couchettes a deux
niveaux. Des foules d’aviateurs et d’aviatrices malades affluaient & ’ho-
pital. » Le personnel médical décida de remédier & un des symptomes.
« Les médicaments étaient pré-emballés dans des sacs en papier numé-
rotés 1 et 2 pour traiter chaque catégorie. Aprés la prise de température,
les patients faisaient la file au guichet de la pharmacie. Un médecin
examinait la gorge de chaque patient et, sur la base de cet examen, il
pronongait tout simplement n° 1 ou n° 2, et le pharmacien remettait un
sac en papier contenant le traitement approprié. C’était la une forme de
traitement de masse, qui fonctionna bien dans la majorité des cas. Les
cas plus sérieux étaient hospitalisés'2. » Un autre probléme apparut apres
Iarrivée des unités en Corée, la section canadienne de ’hopital du Com-
monwealth britannique (voir plus loin), écrivait : « nous souhaiterions
plaider pour une sélection plus vigilante du personnel... Au cours du
mois de juillet, nous avons procédé a une nouvelle catégorisation d’une
recrue récemment arrivée, qui a déja subi une néphrectomie [ablation
chirurgicale du rein]. D’autres recrues avaient des antécédents de longue
date de bronchite et d’asthme, 'une d’elles était en congé d’embarque-
ment une semaine apreés étre sortie d’un hopital au Canada, ayant un
diagnostic de bronchite aigué avec asthme'3. »

Une fois recrutés et considérés en bonne santé (nonbstant la réalité),
les soldats devaient suivre un entrainement, y compris ceux qui s’étaient
engagés pour le service médical. L’ambulance de campagne canadienne
n° 25 était organisée en un quartier général, qui était responsable de

11 ANC, RG24, 83-84/167,Box 7717,20-1-1, pt 2, Minutes of the Second Meeting of the Defence
Medical and Dental Services Advisory Board, 12 Oct 50.
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mettre sur pied un poste de secours avancé et trois postes d’évacuation
sanitaire plus & Pavant. Disposant d’une force totale unitaire de 232,
chacune des sections de Pambulance de campagne était autonome avec,
en plus, dix ambulances Jeep et six ambulances lourdes que I’on gardait
au besoin au quartier général. Ayant regu une notification verbale pour
mobiliser en aofit 1950, elle formula le 12 dudit mois ses régles d’ac-
tion pour Pentrainement : les anciens combattants de la Deuxieme Guerre
mondiale suivraient une formation militaire générale (en fait, un cours
de recyclage), alors que les autres auraient dix semaines de familiari-
sation. La formation spécialisée devrait durer jusqu’au 1¢ novembre'*.

La formation médicale, proprement dite, comprenait des legons cou-
vrant [’organisation et le role d’un poste de secours avancé, ceux d’un
poste d’évacuation des blessés, d’une division d’infanterie, des unités
médicales de la division et du réseau d’évacuation ainsi que de la chaine
d’évacuation. Des exposés plus spécifiques portaient sur ’anatomie, la
physiologie, le squelette humain, le syst¢me circulatoire, la manicre de
maitriser une hémorragie, les types de blessures ainsi que [’utilisation
des bandages triangulaires et des bandes roulées. Le souci de mener une
guerre implacable contre la maladie était évident dans les legons concer-
nant Papprovisionnement militaire en eau, les maladies transmises par
les insectes, et plus. En septembre, les recrues furent divisées en deux
classes, les anciens combattants, choisis pour servir en tant qu’adjoints
médicaux, constituant un cours, alors que les anciens combattants et les
nouveaux composeraient un groupe de brancardiers et formeraient ainsi
le deuxiéme cours. Chacun des deux groupes suivait donc un programme
de cours différent"®.

En janvier 1951, linfirmerie de campagne déménagea a Fort Lewis
pour parachever la familiarisation, avant d’étre déployée en Corée. Ce
n’était pas [a une période fructucuse, a en croire le journal de guerre :
« L’entrainement depuis arrivée a été pratiquement inexistant. Les prin-
cipales raisons de cette situation anormale sont (a) un manque de véhi-
cules (b) une pénurie de tentes (c) d’importants engagements du camp.
Une petite fraction de 'unité, soit un total de quelque soixante mem-
bres, travaille laborieusement en suivant une formation de base répéti-
tive et des sujets de base relatifs au Corps... Il était prévu d’avoir des
séries d’exercices de deux jours, suivis par des exercices de six a dix jours,
avec une attention particuliére portée sur les opérations de nuit mais,
en raison des pénuries déja mentionnées, il a été impossible de tenter
méme un jour d’exercice. » Diriger simultanément deux salles d’examen
médical (ou SEM) et assurer un service d’ambulance pour le reste de

14. ANC, RG 24,v.18,386, 25 Cdn Fd Amb, Aug 50.
15. ANC, RG 24,v.18,386, 25 Cdn Fd Amb, Aug 50, Appx E ; Sep 50, Appx 4.
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et pour I’évacuation des blessés des hopitaux de combat vers les hopi-
taux de campagne, a Parri¢re. Et les médecins militaires doivent rester
attentifs aux besoins et aux demandes du commandement tactique, leur
role consistant non seulement a prodiguer les soins médicaux, mais, dans
le cadre d’une mission plus large, a soutenir les efforts du commandant
au combat visant a arracher la victoire sur le champ de bataille. » Finale-
ment, « en médecine militaire, tous les médecins deviennent des chirur-
giens, traitant continuellement des blessures. Méme pour les chirurgiens,
le passage de la médecine civile 2 la médicine militaire représente un
défi'®. » C’est le moins qu’on puisse dire.

Une autre legon réapprise, ou apprise, sur le champ de bataille coréen,
était que les praticiens médicaux travaillent avec une certaine auto-
nomie. Cela n’est pas surprenant, un officier des blindés ou d’infanterie
ayant suffisamment a faire pour planifier les batailles ou pour livrer
bataille sans avoir a s’impliquer dans les petits détails du traitement
médical. Par conséquent, méme si Otto Apel mettait en garde sur le fait
que «la médecine, tout comme chaque effort de I’humanité, pouvait
étre utilisée par des individus pour la cupidité, le pouvoir, et la corrup-
tion'? », Pautonomie d’un praticien pouvait toujours étre bénéfique pour
le patient. Apres que la Eighth Army (la huitieme armée), la formation
américaine menant la guerre en Corée, eut donné pour consigne de
cesser et de s’abstenir de réparer les artéres endommagées ou blessées,
Otto Apel et ses collegues furent appelés au bureau du licutenant-
colonel Mothershead, officier commandant de "'Hépital militaire de cam-
pagne (le « Mobile Army Surgical Hospital » ou « MASH »), auquel était
rattaché Apel. Comme le chirurgien se rappellera plus tard, « le colonel
haussa les épaules en nous disant qu’il faisait confiance a notre jugement
en la matiere. Nous étions les chirurgiens, et nous devions prendre les
décisions dans les tentes d’opération. Il eut a peu prés la méme attitude
que la notre, une attitude, bonne ou pas, qui imprégna toutes les unités
de I’hopital militaire de campagne et, si la vérité était connue, aurait été
partagée par tout commandant sur le terrain... Nous étions ceux qui se
trouvaient sur le terrain, laissez-nous donc prendre les décisions immé-
diates sur la marche a suivre®. »

Une telle autonomie s’expliquait par laffreuse complexité que créaient
des défis médicaux ; une question aussi simple que la nourriture obli-
geant les armées modernes a incorporer dans les rangs de leur corps
médical des spécialistes tels que des nutritionnistes, et de leur donner
Pautorité et les ressources nécessaires pour mener effectivement leurs

18.  Ibid., p. 25-26.
19.  Ibid., p.214.
20, Ibid., p. 163.
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tiches. Dorothy Doyle, par exemple, était assignée a la 25¢ infirmerie de
campagne au printemps de 1953. Plus tard, elle s’est souvenue que « la
Corée érait une affectation intéressante — un merveilleux groupe de
personnes, a la fois des professionnels et des non-professionnels. Chacun
s’y mit avec des idées d’amélioration et c’est ainsi que nous avons fini
par avoir une cuisine et un magasin aux vivres relativement bons. La
réfrigération était limitée, de telle fagon que les aliments périssables
devaient étre manipulés avec soin, etc. » Aussi, «une table & vapeur a
été assemblée — trés particuliere, utilisant des bidons a pétrole et des
brilleurs M-37 pour chauffer I’eau qui chauffera la table & vapeur por-
tant des contenants de nourriture. Par la suite, une table portative a été
assemblée A partir d’un bidon a pétrole, une roue, ou devrais-je dire un
pneu d’hélicoptere, une surface ol poser les récipients, chauffée & vapeur
d’eau au moyen d’un briileur M-37. Des régimes thérapeutiques étaient
organisés, un cuisinier était affecté et un réfrigérateur spécial acquis. »
Heureusement, « ’'US Army était trés généreuse en me procurant des
approvisionnements, du matériel de nettoyage, des brileurs M-37 et,
méme, de la créme glacée. Les personnes chargées de approvisionne-
ment étaient trés serviables ; elles n’arrivaient jamais les mains vides?'. »
Des professionnels comme Doyle ont réussi a empécher le développe-
ment de certaines maladies, la section canadienne du Commonwealth
britannique indiquant, en juin 1953, que «les infestations parasitaires
ne sont pas aussi courantes qu’on aurait pu le penser, s’il fallait en juger
par l'incidence indigéne universelle. Cela en dit long sur les cours de
familiarisation que les troupes recevaient et sur la gestion pratique de
I’hygi¢ne et de la nourriture au sein du service?. »

Et la bataille ne se terminera jamais, comme Otto Apel se e rappellera.
« Un facteur tres distinct dans le fonctionnement de ’hépital militaire
de campagne et les opérations de I'armée en Corée était la maladie.
Plusieurs patients qui vinrent a cet hopital n’étaient pas blessés mais
avaient contracté une quelconque maladie qui les empéchait d’accom-
plir leurs tiches. Cela est vrai dans toute guerre. Les maladies de rou-
tine du temps de guerre, typhus, malaria, dysenterie, engelures, sévissaient
au sein de la troupe. Les maladies communes qui peuvent étre traitées
aux Ertats-Unis, comme la bronchite, deviennent souvent des maladies
graves dans un théitre d’opérations. Une maladie, jusque-1 inconnue
et souvent fatale, la fievre virale hémorragique, un état pénible caracté-
risé par des maux de téte et des maux de dos, une nausée et, finalement,
un suintement de sang a travers la peau, ravagea la zone de combat, et
personne ne sut ce qu’il fallait exactement faire a ce sujet. Dans toute

21. E.A Landells, op. cit., p. 514.
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guerre — et la Corée n’érait pas une exception — la maladie est plus
courante que la blessure infligée par ’ennemi?® », bien que la fievre
virale hémorragique ait peut-étre été le plus terrifiant de ces malaises.

Selon le rapport de 1950 du Brigadier Hunter et du Colonel Andrew,
« parmi les maladies rencontrées en Corée, citons la peu connue fievre
virale hémorragique, décrite dans une certaine mesure par les Japonais
en 1939 ». Caractérisée par des symptomes tels qu’une fievre aigué, des
capillaires suintants, une hémorragie et des lésions rénales, «les cas
variaient du bénin & ceux qui nécessitaient un traitement choc... Il a été
difficile de déterminer la cause de la maladie, mais on estime généra-
lement qu’il s’agit d’un virus avec le vecteur d’un acarien associé aux
rongeurs. Des mesures préventives ont été prescrites pour I’éradication
des rongeurs et pour imprégner les habits de produits acaricides et
répulsifs. Le traitement est non spécifique, consistant principalement en
un soutien physiologique bien adapté. Les malades voyageaient mal par
la route, ce qui fait qu’on avait recours a ’évacuation par hélicoptere
quand cela érait faisable, ce qui était per¢u comme de nature a réduire
’hémorragie et le choc. On trouva qu’il était préférable de centraliser
de tels cas dans intérét de ’expérience en évaluation et en thérapie. Le
taux de mortalité parmi les forces des Nations Unies était de cing a sept
pour cent®. »

Deux ans plus tard, la maladie restait une sorte de mystére, la section
canadienne de Phépital du Commonwealth britannique indiquant, en
juin 1952, qu’elle avait admis trois patients souffrant de fievre ce mois-
la. Il s’agissait de deux soldats britanniques, qui étaient tombés malades
alors qu’ils étaient en permission, et d’un Canadien, qui développa des
symptomes tandis qu’il faisait partie d’un groupe de renforcement. « Ces
trois cas servent a souligner le fait que la période d’incubation peut
atteindre trente-cing jours. Il est bien concevable, de ce fait, que les
militaires revenant au Canada en rotation puissent développer leurs
symptdémes initiaux a bord du navire ou, pour ceux voyageant par voie
aérienne, apres leur retour au Canada. » Pour cela, les médecins mili-
taires au Japon devaient étre a ’affiit de la maladie, alors que les méde-
cins au Canada avaient besoin d’étre mis en garde au cas ou ils la décé-
leraient parmi le personnel de retour. Personne ne savait si quiconque
avait contracté la maladie pouvait un jour reprendre le service a plein
temps, compte tenu des possibles lésions rénales?®. (Selon Barry E.
Zimmerman et David J. Zimmerman, la cause de la maladie n’a été
découverte qu’en 1976. Elle fut appelée Hantaan, du nom d’une riviere

23. Otto F. Apel et Pat Apel, op. cit., p. 122.
24.  ANC, MG 31, ]7, Sncath Papers, v.3, Papers Circulated to Members, n° 87.
25. ANC, RG24, v.18, 383, Cdn Sect, Brit Com Hosp, Jun 52, Appx 4.
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en Corée, de 1a vient le mot hantavirus. Son vecteur est un mulot, et
la maladie peut se propager quand le virus qui se trouve dans son urine
devient aérogeéne. Une épidémie dans le Midwest des Etats-Unis, en
1993, a touché 40 personnes, dont 25 ont trouvé la mort?®.)

D’autres maladies, comme la malaria, étaient mieux connues, parti-
culiérement par ceux qui avaient servi en Sicile et dans le sud de P’Ttalie
au cours de la Deuxieme Guerre mondiale. L'incidence en Corée était
inférieure a ce qu’elle avait été lors de la campagne méditerranéenne, et
la Paludrine a prouvé son efficacité en tant que médication neutrali-
sante. Pourtant, «a la suite de la rotation de la brigade canadienne en
1952, plus de 1000 cas de malaria ont été signalés pendant les mois
suivants au Canada », bien que le traitement & la Primaquine ou a la
Chloroquin ait sensiblement réduit le taux de récurrence ; apres la rota-
tion de 1953, le taux d’infection de la malaria était senlement le cin-
qui¢me de ce qu’il était une année auparavant?’. Ecrivant au directeur
général du service de santé au début de 1952, Milton Brown, consul-
tant en médecine préventive, nota que ce médicament était « trés effi-
cace® » mais seulement si on suivait la posologie. La section canadienne
de I’hopital du Commonwealth britannique, pour sa part, indiqua, en
juillet 1952, que «le développement de la malaria parmi le personnel
arrivant de Corée continue a représenter, en quelque sorte, un probléme
et la raison parait toujours étre I’échec a se conformer rigoureusement
a la prise quotidienne de Paludrine. On estime qu’il faudrait examiner
séricusement la possibilité de faire suivre une cure de trois jours de
Chloroquine en doses thérapeutiques a tout le personnel canadien qui-
tant la Corée®. »

Plus encore que la malaria, les MTS avaient été une plaie pour les
forces armées.du Canada depuis la Premiére Guerre mondiale. Par
contre, P'utilisation d’antibiotiques changeait la donne, de telle fagon
que, méme si I'incidence des MTS était élevée, les patients... n’étaient
pas absents de leurs unités trés longtemps®. Quand méme, Milton |
Brown nota qu’elles éraient compliquées par des aspects « sociaux,
moraux et religieux, aussi bien que médicaux », une équipe de recherche
opérationnelle de I’armée canadienne ayant trouvé 2402 cas en une
période de 31 semaines. Environ le quart de ce nombre était des cas de
chancre mou, ce qui ne s’était pratiquement jamais vu- au Canada. En
revanche, la syphilis touchait seulement trois pour cent des victimes et
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une autre forme, I"urétrite non spécitique, se retrouvait chez environ la
moitié des personnes atteintes et était, peut-étre, la plus difficile a trai-
ter. Généralement, cependant, « le fait de contracter une MTS n’em-
péche pas un soldat de rester dans son unité et d’étre en mesure de
s’acquitter de ses obligations militaires... Bien plus, un laps de temps de
trois mois pour tester un remede a la suite d’une infection avant d’étre
admis i une rotation au Canada est non seulement une pratique saine
d’un point de vue médical mais devrait servir de dissuasion contre la
contraction de cette maladie... Certains pourraient dire que cette mesure
conduit a la dissimulation®! », probléeme qui a toujours accompagné les
tentatives de recourir & des mesures disciplinaires pour prévenir ce type
de maladies.

Les défenseurs de la santé publique, toutefois, ont longtemps insisté
sur le fait qu’il fallait tenir un registre exact de ceux qui souffraient de
MTS et que retracer leurs contacts sexuels représentait une importante
stratégie en vue de prévenir la propagation de la maladie. Pour la Corée,
on suggéra ainsi que « la procédure de maintien d’une liste maitresse
des cas traités au Quartier général de 'armée permettant d’effectuer des
tests sanguins périodiques est de 1a plus haute importance. Les noms de
tous les cas traités, parmi ceux servant en Corée, au groupe de renfor-
cement au Japon, et ceux recevant un traitement alors qu’ils sont en
permission, devraient figurer sur cette liste. Aussi longtemps qu’ils seront
en service, ils pourront étre suivis de maniere adéquate pour une séro-
logie du sang et, lors de la démobilisation, ce role pourra étre repris par
’autorité civile. » Se basant sur une telle documentation, Milton Brown
rapporta que «les deux tiers des cas de la maladie sont contractés au
Japon. Cela signific que les centres principaux se trouvent a Tokyo, ou
se déroule la permission de cing jours de Corée, ainsi que dans et autour
de Hiro et Kure pour le personnel aux renforts et dans les dépots. » La
prévention, en dehors des efforts éducatifs (y compris les films), était

problématique, parce que la pénicilline, utile comme prophylactique

contre la gonorrhée, pouvait masquer les symptdmes de la syphilis.
Brown recommanda qu’un essai soit mené pour déterminer les mesures
chimiques efficaces de prévention®. :

Moins clinique, mais aussi révélateur de 'impact des MTS parmi les
forces armées canadiennes, fut le rapport du chet d’état-major général
au Conseil de la Défense, qui suivait de deux mois les observations de
Brown. Le président du Conseil de la Défense I’a décrit comme étant
« troublant », A partir du moment ou « apparemment, le taux actuel est

31. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 4, Milton Brown, Consultant in Preventive
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approximativement dix fois plus important que ce qu’il était au cours
de la Deuxi¢me Guerre mondiale ». Pour ce qui est des détails, « le chef
d’état-major général (CEMG) a déclaré que les appels pour des consi-
dérations morales paraissaient étre sans effet et qu’il croyait que le seul
moyen de réduire I'incidence des MTS serait par le lancement d’une
campagne de santé vigoureuse au Japon et en Corée. Les Nations Unies
comprenaient une organisation de santé, a laquelle contribuaient finan-
cierement tous les membres, directement ou indirectement. Sachant que
la campagne coréenne est une opération des Nations Unies, il a estimé
que la protection de la santé des soldats devait étre la préoccupation de
Iorganisation de santé de PONU, les observations devant étre faites
I’ONU a cet effet par le truchement des Affaires étrangéres. »

Au sujet d’une punition quelconque a imposer pour avoir contracté
la maladie, le CEMG répondit que «ce n’est pas un crime de ne pas
se présenter pour un traitement prophylactique a la suite d’une exposi-
tion, mais que c’est un crime de dissimuler une MTS ». Mais encore,
selon le Comité des directeurs du personnel, «il fut un temps ot un
homme, qui contractait une MTS, ne recevait pas de paie pour chaque
jour ou il n’avait pas rempli ses fonctions, mais ce réglement a été aboli
parce qu’il encourageait la dissimulation. Présentement, un réglement
existe, en vertu duquel un homme infecté doit attendre quatre-vingt-
dix jours avant d’étre rapatrié d’Extréme-Orient. Apparemment, le
D" Stanbury, de la Croix-Rouge, avait 'impression que ce réglement
était source de dissimulation, toutefois, le brigadier J. M. Rockingham
estimait, lui, que c’était 1a un bon réglement et qu’il devait étre main-
tenu®®. » Rockingham commandait la brigade canadienne en Corée 1
Pépoque, et il fait peu de doute qu’il accepta le réglement de quatre-
vingt-dix jours afin d’empécher la propagation de la -maladie parmi les
familles des soldats de retour au pays. :

La question fut abordée au sein du Comité médical interarmes en
juillet 1952, et «son opinion est que, bien qu’il existe une augmen-
tation du taux des MTS au Japon et en Corée, les militaires de retour
au pays ne présentent aucune menace majeure pour le public canadien.
Cela est dit 2 un double processus de dépistage pour tout le personnel
de retour de ce théatre. » Quant aux mesures disciplinaires, « en ce qui
touche Popportunité d’amender les réglements dans le but de rendre
un individu responsable pour ne pas avoir déclaré une MTS, le Comité
médical interarmes estime que cela constituerait un évident pas en arriére.
La peur d’étre sanctionné tendrait a susciter une dissimulation. Il est
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préférable de traiter adéquatement toutes les MTS plutoét que de
pousser certaines personnes dans la clandestinité. Les suspensions pour
cause d’hospitalisation affecteraient uniquement une toute petite
proportion des hommes qui contractent la maladie, parce que des
méthodes de traitement développées récemment éliminent la nécessité
d’une hospitalisation, a4 P’exception des cas hautement résistants »,
certaines bactéries ayant déja développé des défenses contre les antibio-
tiques®. Le Comité des directeurs du personnel convint qu’aucun chan-
gement des réglements ne s’imposait.

Comme si la guerre contre la maladie ne présentait pas un défi
suffisant, celle contre la Corée du Nord et son allié chinois en a
augmenté la complexité, compte tenu de la nécessité de transtérer les
malades et les blessés vers les zones de traitement. Comme Otto Apel
se le rappela, « Pévacuation des blessés des lieux de combat vers I’h6-
pital était toujours un des problemes primordiaux qui se présentaient
aux médecins en temps de guerre® », un état de choses que les Cana-
diens éraient loin d’ignorer. Sans doute que le meilleur exemple de
cette situation fut offert par Ernest William Poole, adjoint médical
affecté au 2¢ Bataillon du Royal Canadian Regiment. Lorsque, le 2
octobre 1951, Punité avanga dans le cadre d’une attaque générale, «a
17 h 45, le peloton n° 6 se retrouva sous des tirs nourris et précis des
armes légeres et des mortiers de Pennemi, venant du flanc gauche, et
des tirs intenses d’armes automatiques venant du flanc droit. En quel-
ques minutes, le peloton déplorait une douzaine de victimes, certaines
dans un état critique. A cause des pentes escarpées et de la broussaille
épaisse, il n’a pas été possible de déterminer avec précision le lieu ot
se trouvaient les victimes ct la nature de leurs blessures, et il y avait un
réel danger que certaines d’entre elles ne soient perdues la ou elles
étaient tombées. » Le caporal Poole :

érait le sous-officier en charge des brancardiers de la compagnie B pen-
dant cette opération. Ses initiatives ont constitué les meilleures preuves
de courage sous le feu de Pennemi et contribué, de fagon trés nette, au
succes final de Popération... le Caporal Poole avanga, sous un feu intense
de mortiers et d’obus, pour assurer les premiers soins et prendre des
dispositions pour ’évacuation des blessés. Il avait été averti qu’il pourrait
étre tué, mais il insista : « J’ai un travail 2 faire et je le ferai. » Il a fouillé
méticuleusement toute la région et ne s’est arrété que lorsqu’il fut siir
que le décompte de toutes les pertes avait éré complété. Lartilleric de
’ennemi et ses mortiers harcelaient la région, les francs-tireurs et mitrail-
leurs de Pennemi rendaient tout mouvement dangereux, mais rien ne
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pouvait le dissuader de rechercher les blessés. Deux des victinmes ont été
atteintes, de nouveau, pendant qu’il les soignait, mais il persévéra a les
secourir avec un calme serein’.

Le travail de Poole nécessitait, visiblement, plus que de simples con-
naissances médicales puisque, se trouvant alors toujours sous le feu, il
improvisa des civieres faites de fusils et de branches, fixant solidement
ses patients avec des ramures épaisses.

II se déplaga d’un homme a autre sans faire aucunenent cas de sa propre
sécurité, sa main ferme et son courage tranquille soulagérent tous les
blessés... Lorsque les blessés furent préts pour I’évacuation, le Caporal
Poole ramena son groupe de porteurs quelque 3000 verges [2,5 km] vers
Parriere, dans obscurité, au poste de secours régimentaire (PSR). Le
chemin était constamment la cible de tirs d’obus, les patrouilles de
Pennemi avaient infiltré les deux bords, la région érait lourdement minée,
et méme les dangers naturels suffisaient a dissuader tout et chacun, sauf
les plus courageux. Mais le caporal Poole conduisit son groupe avec
confiance, et toutes les victimes ont été portées et sont bien arrivées,
sauves, au PSR. Sans aucun doute, ses qualités de commandement et la
ténacité avec laquelle il a accompli sa tiche contre vents et marées ont été
cruciales pour sauver la vie d’un officier, de trois autres officiers et
militaires du rang, et pour empécher que deux des blessés ne tombent
aux mains de ’ennemi.

Tout au long de la journée du 3 octobre, toute cette nuit-la et le jour
suivant, le caporal Poole poursuivit sa tiche de soigner les blessés. La ou
les premiers soins s’imposaient, il était présent pour les administrer. II
érait absolument infatigable dans son travail®®,

La citation conclut que « la détermination consciencieuse du caporal
Poole a accomplir sa tiche, le peu de cas qu’il fit de son propre bien-
étre, sa conduite exemplaire dans les conditions adverses les plus extrémes,
et ses qualités de commandement exceptionnelles, ont, non seulement
sauvé la vie de cinq hommes et rendu possible I’évacuation et le traite-
ment de plusieurs autres, mais, bien plus, ont poussé ses camarades a
poursuivre le combat et contribué, dans une grande mesure, i atteindre
Iobjectif avec succés. » Son comimandant de bataillon recommanda de
tui accorder la Croix de Victoria, la plus haute distinction pour vaillance
dans le Commonwealth, ce a quoi agréa le commandant de la brigade
canadienne. L’officier général britannique commandant la 17 Division
du Commonwealth, toutefois, avec "approbation de son compatriote, le
commandant en chef des forces du Commonwealth britannique en
Corée, accorda, en lieu et place, la Médaille de conduite distinguée a

37. DHH 96,47, File 2, Poole, Ernest William.
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Poole. Bien que venant en second apres la V.C., certe médaille fait de
Poole le praticien médical le mieux décoré de la période d’apres-guerre.
Derriere les lignes de front, ol Poole et ses camarades effectuaient
leur dangereux travail, les défis étaient posés aussi bien par infrastruc-
ture que par les actions de 'ennemi. Comme le major B. D. Jaffey, de
la 37¢ Ambulance canadienne de campagne, le rapporta, en septembre
1952, « ’évacuation des malades et des blessés en Corée a créé de nom-
breux problemes pour le Service de santé... La Corée est un pays au relief
trés accidenté et pittoresque, parsemé de vallées entre les nombreuses
collines qui forment son terrain géographique. La majorité des routes
situées dans les régions plus a "avant sont de classe III, et les principales
routes d’approvisionnement sont de classe II. Il n’y a pas de route de
classe T au-deld de Séoul, la capitale du pays. En plus, les variations
saisonnic¢res font que entretien des routes reléve de la plus grande
prouesse. En plein été, lors de la saison des pluies, plusicurs routes sont
ravinées ou deviennent des terrains marécageux de boue, ce qui contraint
a utiliser des voies alternatives. » Les ponts étaient souvent érodés, y
compris ceux enjambant I’Imjin, un important fleuve, de telle fagon
quon en arrivait A envisager la mise en place d’un systcme de cible
aérien pour transporter les patients®. '
L’expérience canadienne a I’époque du rapport de Jaftey était vaste :
«le Corps médical de ’Armée royale canadienne avait été responsable
de Pentretien sur le terrain d’une ambulance de campagne, d’une infir-
merie de campagne divisionnaire, d’une équipe de transfusion et de chi-
rurgie de campagne, d’une section canadienne a ’hopital général du
Brit Comwel [ Commonwealth britannique] a Kure, au Japon, aussi bien
que du maintien du personnel médical nécessaire pour les différentes
armes et les unités de soutien dans la brigade. En plus, du personnel du
Corps médical royal canadien est attaché a différents hopitaux militaires
de campagne américains (MASH) en qualité de liaison, et remplit éga-
lement certains postes vacants a linfirmerie de campagne du corps.
L’actuel DASS [Directeur adjoint des services de santé, le médecin
militaire du rang le plus élevé de la division] est canadien. » Pour ce qui
est du systeme d’évacuation qui reliait toutes ces facilités, « en général,
les blessés peuvent étre classés en deux groupes. Le premier comprend
les blessés atteints par des tirs d’armes légéres et de mortiers quand nos
forces sont au combat, 2 ’embuscade, la reconnaissance, en patrouille
ou en patrouille de harcélement «jitter patrol» [Note: Une telle
patrouille avait pour but de semer le trouble dans les rangs de I’ennemil},
et celles-la surviennent invariablement au-dela de notre périmetre de
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défense (PD). Le second groupe comprend les victimes des bombarde-
ments ennemis et des chutes de mortiers au.sein de notre PD.» Au
moment ol ces lignes ont été écrites, les aéronefs de ’ennemi n’avaient
pas encore constitué un facteur dont on devait tenir compte®.

Les défis étaient nombreux, « en raison du mauvais érat des routes
et du fait que, souvent, les routes situées 4 ’avant sont surveillées par
Pennemi et 4 la portée de ses mortiers et de ses bombardements, ’équipe
ambulanciére doit faire face au feu roulant de I’ennemi durant le jour
ou voyager sans feux dés la tombée de la nuit, afin de pouvoir atteindre
la téte de la colonne de Jeeps de la compagnie », autrement dit le point
le plus proche de Pennemi que les véhicules pouvaient atteindre. « Ils
doivent retourner par la méme route 2 vitesse réduite (5 mi/h) [8 km/h]
selon la gravité des blessures de la victime. » De surcroit, « i I’occasion,
le terrain montagneux, quand le poste de commandement et les avant-
postes de la compagnie se trouvent i une distance atteignant jusqu’i
deux milles au-dela de la colonne de Jeeps, cela nécessite de porter les
blessés sur une civiere [...] 4 travers des tranchées et au-dessus du sol,
jusqu’a atteindre la téte de la colonne de Jeeps. Normalement, la perte
de temps la plus importante dans Pévacuation des blessés se situe dans
le transport long et nécessaire vers Pambulance. Une fois 4 bord, scule-
ment un court laps de temps est nécessaire pour ramencr les blessés au
niveau du poste de secours régimentaire. » Le major Jaffey était en
mesure de donner quelques exemples, comme « récemment, dans le cas
de patrouilles de combat de la force d’une section ou davantage, dans
le but de réduire le temps nécessaire d’attente de soins médicaux spécia-
lisés, officier médical régimentaire et un adjoint médical ont établi un
poste de secours régimentaire avancé au niveau du poste de commande-
ment de la compagnie », au lieu du poste de commandement du batail-
lon, comme cela était la regle.

Le médecin militaire responsable de la section d’appui de Pambulance de
campagne avance au niveau du poste de secours régimentaire avec un
assistant pour s’occuper de toutes les victimes potentielles dans le reste du
bataillon. Cela est faisable si le poste de secours avancé se trouve dans un
rayon de trente minutes de route du niveau du poste de secours régimen-
taire ou si la victime est envoyée directement du niveau de ce poste vers
le poste de secours avancé, évitant le poste de rassemblement des blessés
(PRB) [une section avancée de Pambulance de campagne].

En ce faisant, on s’efforce de donner aux victimes les plus gravement
atreintes les meilleures chances de rétablissement, la thérapie antichoc
pouvant étre appliquée au niveau de la compagnie et poursuivie le long
de la route...
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de sauvetage, mais quaucune initiative n’était envisagée a cet égard dans
PPavenir immédiat*® ». 4 °

Plus nombreuses et plus riches, les forces américaines avaient des
ressources plus importantes pour développer de telles technologies, de
telle fagon que, lorsque le 2¢ Bataillon du Princess Patricia’s Canadian
Light Infantry (PPCLI) mena une bataille rangée prés de la riviere
Kap’yong en avril 1951, un aéronef était disponible. « A la méme
époque, un certain nombre de membres du PPCLI gravement blessés
étalent transportés par voie aérienne par deux hélicopteres de ’armée
américaine », ce qui a non seulement accru les chances de survie des
patients concernés mais a sans doute augmenté le potentiel de combat
des soldats. Selon Brent Watson, dans un article court mais bien docu-
menté, un facteur « soutenant le moral des hommes était le fait de savoir
que, s’ils éraient séricusement blessés, ils se trouvaient a seulement
quelques minutes d’un traitement médical de pointe. L’hélicoptere de
transport des victimes en était encore i ses débuts a Kap’yong, mais son
impact positif sur le moral (sans mentionner le nombre des morts) était
déja apparent. » En tout, dix membres du PPCLI furent tués au com-
bat**. Un an plus tard, la 37¢ Ambulance de campagne nota « qu’en
raison des difficultés du terrain sur la Ligne Kansas », qu’elle soutenait,
et sachant que, en conséquence, les compagnies d’infanterie « ne seront
pas facilement accessibles », I’évacuation des blessés par la route serait
difficile. « On prévoit que, par conséquent, on aura recours a ’évacua-
tion par hélicoptere sur une vaste échelle », et les bataillons d’infanterie
furent appelés & « effectuer immédiatement une 7ecce [reconnaissance ]
pour trouver des pistes convenables pour les hélicoptéres et entamer la
construction sur des sites choisis ». En général, si une route passait par
la position d’une compagnie d’infanterie, il n’était pas nécessaire de
recourir a des hélicoptéres. Dans le cas contraire, une aire de décollage
et d’atterrissage pour des appareils devait étre choisie*®.

Dé¢ja, le pilote d’hélicoptere avait rejoint les chevaliers de Iair de la
Premiére Guerre mondiale, les « Few » de la Bataille d’Angleterre, au pan-
théon des héros de ’aviation. La 25¢ Infirmerie de campagne rapporta
ainsi, en aotit 1952, que « P’évacuation des victimes canadiennes par hélico-
ptere en Corée est une méthode inspirante qui sauve des vies et mérite
une attention considérable. Il n’y a pas de spectacle plus magnifique
que celui d’un hélicoptere remontant une vallée coréenne pour évacuer
un soldat gravement blessé. C’est une scéne saisissante, dont plusicurs
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de ceux qui sont en Corée se rappelleront, plus particulierement ceux
dont la vie a été sauvée par ce mode de transport rapide et confor-
table. » Cependant, « I’évacuation par hélicopteére en Corée est réservée
A ces soldats gravement blessés et 1a ou le facteur temps est important.
De telles victimes sont atteintes de blessures a la téte, ont des plaies
ouvertes A la poitrine, des plaies a "abdomen, ou un fémur fracturé,
pour citer quelques catégories générales. Les hélicoptéres volent a tres
basse altitude, ce qui fait que le manque d’oxygeéne n’est pas une
contre-indication dans les cas de blessures a la téte ou a la poitrine, et
donc tous les blessés peuvent étre évacués grice 3 cette méthode®. »

De ce fait, « la décision de faire appel a un hélicoptére appartient au
médecin militaire au poste de secours régimentaire, au PRB ou au PSA.
Au niveau du bataillon, I’aspect tactique doit étre envisagé relativement
a la position du poste de secours régimentaire, la possibilité subséquente
d’attirer les tirs de ’ennemi sur cette région et la sécurité de ’hélico-
ptére et de ’équipage par rapport A ces tirs. A partir de 13, pour des
raisons tactiques, la demande du conseiller médical régional pour un
hélicoptére doit passer par le poste de commandement du bataillon. Au
niveau du PRB, il faut compter avec les mémes facteurs que ceux men-
tionnés. Ainsi, il est rare que le PRB fasse la demande pour une évacua-
tion par hélicoptere et alors seulement pour un cas d’urgence. » Habi-
tuellement, les postes d’évacuation des blessés envoient les victimes a
un PSA qui, se trouvant a une distance de 2 a 7 milles [3,2 4 11,2 km]
derriere le poste de secours régimentaire, était un endroit plus sir pour
Patterrissage d’un hélicoptére ; il permettait aussi d’effectuer des traite-
ments médicaux plus élaborés avant que le patient soit transporté par
voie aérienne. « Plasma, oxygéne et une thérapie générale de soutien, qui
sont autant de mesures pouvant sauver la vie, sont facilement assurés,
et une évaluation sérieuse et appréciable de la condition générale du
patient peut étre faite. La maniére avec laquelle ’évacuation sera entre-
prise sera alors facilement décidée?’. »

Par exemple, selon la 25¢ Infirmerie de campagne, «imaginez un
poste de secours régimentaire dans une vallée latérale. L’hélicoptére, en
réponse a la demande d’évacuation, arrive au-dessus des collines et, alors
qu’il s’approche de la ligne de front, devient clairement visible par I’en-
nemi. En atteignant la vallée en question, le pilote prendra note de
aire d’atterrissage et, ensuite, la dépassera pour se rendre dans une
zone tactiquement vide. Alors, descendant hors du champ de vision de
Pennemi, il vole le long du lit de la vallée vers ’aire d’atterrissage.-De
cette fagon, le pilote espeére que les bombardements épargneront la
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région ou se trouve le poste de secours régimentaire et toucheront la
zone ou il s’est dérobé a la vue de Pennemi. La victime est ensuite
embarquée et directement transportée dans un hopital militaire de cam-
pagne américain ». Tous ces vols étaient menés par des unités améri-
caines, les sorties étant normalement effectuées pendant les heures du
jour et par temps clair. L’infirmerie de campagne nota également qu’on
avait besoin des hélicopteres pour d’autres besognes, telles que la
recherche et le sauvetage des pilotes abattus, ce qui fait que leur role
était limité et qu’ils pouvaient uniquement servir comme accessoires de
’ambulance automobile. Du 1¢ juillet 1951 au 29 février 1952, seule-
ment 31 Canadiens furent évacués de cette fagon*®.

Moins prestigieuse, la 38¢ Colonne ambulanci¢re motorisée du
Canada (ou CAMC), une unité du Corps royal de Ilintendance de
I’Armée canadienne était responsable de déplacer des milliers de patients.
Arrivée en Corée le 5 mai, elle enseigna ou réenseigna ses quelque 24
membres la manipulation des armes légeres des le 9 mai. Durant les jours
qui suivirent, des victimes furent évacuées a ’hopital militaire de
campagne n° 8076 ou au 8055, et, le 24 mai, il commenga A servir de
moyen de liaison terrestre entre un poste de secours avancé et ’hopital
militaire de campagne n°® 8055. Le 31 mai, 201 patients avaient déja écé
transportés. La guerre n’était jamais loin, ['unité recevant "ordre de « pro-
téger toutes les jeeps par des sacs de sable pour empécher les blessures
par mines ». En aott unité « fortifia des positions pour le périmétre de
défense de la région. Chaque homme regut des instructions sur son role
en cas d’attaque venant des airs. La 38 CAMC fut aussi chargée de la
défense des infirmeries de campagne. » Au cours des mois qui suivirent,
I'unité nota quelques incidents, dont des coups de feu tirés par un soldat
canadien en état d’ébriété, un accident mortel lorsqu’une personne
tomba d’un véhicule, et une séric de manifestations civiles en juin 1952.
Le 5 juin: «il y eut une augmentation sensible dans le nombre des
Coréens manifestant pour 'unification des deux Corées, et des mani-
festations mineures », alors que, deux jours plus tard, il y eut « de grandes
manifestations dans la ville de Séoul. Les conducteurs ont été avertis de
rester a ’écart du centre de Séoul, pour éviter les probléemes avec les
manifestants qui étaient rassemblés dans le centre de la capitale. » Comme
si on voulait prouver que le conflit dépassait le cadre d’une guerre de
mots, une alerte aérienne fut déclenchée le 8 juin®.

Pour déplacer une victime, il était donc possible de recourir 2 'un
des trois moyens suivants : a pied, dans des véhicules a roues ou par
hélicoptere. II y avait aussi une vaste gamme d’installations, ou les
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malades et les blessés pouvaient étre soignés, a commencer par le poste
de secours régimentaire au sein d’un bataillon d’infanterie, suivi par le
poste d’évacuation des blessés et le poste de secours avancé d’une ambu-
lance de campagne, puis par P’infirmerie de campagne et Phopital mili-
taire de campagne. Comme nous I’avons déja vu, seuls les premiers
maillons de la chaine étaient des unités médicales canadiennes, les hopi-
taux militaires de campagne et les hopitaux a Parriére étant, respective-
ment, des installations américaines et britanniques/Commonwealth.
Nous avons vu comment la 25¢ Ambulance était mobilisée pour le service
au cours de la premiére année de la guerre. Plus tard, la 37¢ Ambulance
I’a remplacée, car, A Pencontre des guerres précédentes, les soldats effec-
tueraient leur rotation sur le théitre coréen plutoét que d’étre envoyés
outre-mer « pour une méme durée ». Comme on peut s’y attendre dans
un conflit marqué de périodes de patrouilles, ponctuées par des
attaques occasionnelles, ’expérience de cette unité variait d’un mois a
’autre. En juin 1952, elle rapporta « qu’au cours du mois passé, ’unité
a été assez active, enregistrant une proportion considérablement plus
élevée que d’habitude de pertes au combat, dont un certain nombre de
-morts® ». Le mois suivant, elle releva que « ’ambulance de campagne,
moins une section attachée 2 la section avant de la 25° FDS canadienne,
opére comme un poste de secours avancé, une infirmerie et un service
d’urologie. Le poste de secours avancé s’occupe de la revue des malades
des unités de la brigade ct des unités de la division. La revue des malades
accueille les paticnts des ambulances de campagne de la 1 Comwel Div
[Division du Commonwealth], allégeant ainsi la pression sur la FDS. La
clinique urologique s’occupe de toutes les formalités de départ du per-
sonnel devant subir une rotation au Canada, partant en permission ou
en cours, aussi bien que des cas de MTS de toutes les unités de la 25¢
Brigade d’infanterie canadienne [et] des divisions environnantes®'. »
Plus tard, les opérations des unités ont été de nouveau dominées par
les victimes du champ de bataille, Pambulance de campagne indiquant,
en septembre : « durant la toute premic¢re partie du mois, ’évacuation
des victimes des tirs de mortier de I’ennemi était relativement impor-
tante, particuliérement des positions du 1 R22°R [Royal 22¢ Régiment].
Toutefois, vers la fin du mois, les tirs de Pennemi diminuérent, et le
nombre des victimes diminua en conséquence lui aussi. » Cela était pour
le mieux, la chaine d’évacuation étant devenue quelque peu complexe,
A cause des bombardements de Pennemi, et les blessés passant des trois
compagnies du Royal 22¢ Régiment a travers le poste de secours
régimentaire 3 un poste d’évacuation des blessés de la 60° Ambulance
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avec le 25° Groupe-Brigade d’infanterie canadienne ou le 27¢ Groupe-
Brigade d’infanterie canadienne. Dans la préparation de cette unité pour
le service en Extréme-Orient, il a été prouvé que leurs connaissances
ont été inestimables. Cela a été le plus évident quand "unité menait des
exercices de combat a simple action en janvier et février 1953%. » L’unité
comptait 148 membres en décembre. En février, on atteignait 209 tous
grades confondus et, le mois suivant, elle pouvait indiquer qu’elle avait
mené un exercice d’entrainement appelé Medical Broad Front I1, ot ses
troupes avaient exercé le réle d’une ambulance de campagne, évacuant
malades et blessés et assurant les premiers soins, la préparation et la
classification des victimes, tout en remplissant la documentation adé-
quate. Comme ses prédécesseurs, elle était organisée en postes de com-
mandement et trois postes d’évacuation sanitaire. « Le matériel médical
dans les postes d’évacuation sanitaire est suffisant pour toutes les procé-
dures de premiers soins ainsi que pour certaines réanimations », ces
dernieres se référant a l’utilisation de sang et de plasma pour traiter les
chocs. « Au poste de secours avancé, il y a I’équipement suffisant pour
mener une chirurgie d’urgence et toutes les mesures de réanimation®
Toutes ces ressources seront mises a contribution.

Le 3 mai 1953, « en raison des attaques chinoises sur le RCR, ce
poste de secours avancé, bien qu’en réserve, a été impliqué en envoyant
des ambulances et des adjoints médicaux ». Le 20, « huit victimes pro-
voquées par le bombardement et le mitraillage au sol de forces alliées
par quatre appareils portant des signes ‘distinctifs de PUSAF (la force
aérienne des Etats-Unis), identifiés comme étant des Thunder Jets F-84,
ont été traitées dans les lignes de cette Ambulance de campagne. Deux
cas ont été évacués par hélicoptére (un Américain et un Coréen), deux
Coréens transférés au 25° FDS et quatre Coréens traités et renvoyés en
service. » Ensuite, le 9 juin, «tot ce matin-1a; aprés un appel i Paide
urgent du capitaine H. Gaist, médecin du 2 RAR [Royal Australian Regi-
ment] le capitaine J. J. Glynn arriva avec des provisions supplémentaires
de plasma et des nécessaires i profusion pour le RAP australien. En
quinze minutes, quatre hommes gri¢vement blessés ont regu du plasma
par voie intraveineuse, administré par le capitaine J. J. Glynn, tandis que
le capitaine H. Gaist se rendit dans les positions de la compagnie pour
y soigner les victimes. A premiére vue, quatre victimes ayant été suffi-
samment réanimées ont été évacuées par hélicoptere et, aprés enquéte
pendant la semaine suivante, on croit qu’ils sont en voie de guérison. »
Le 1¢ juillet se produisit un changement de rythme, ’ambulance de
campagne commengant 3 exploiter une infirmerie de 125 lits, « s’occu-
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pant des maladies et des blessures mineures de la Div Comwel et opé-
rant une salle d’examen médical et une clinique pour les MTS, pour les
revues de malades de routine des unités des environs. »

L’incident survenu le 10 juillet 1953, ce méme mois ol un cessez-
le-feu mis un terme aux combats en Corée, montre bien tout ce qui attend
une ambulance de campagne. Selon le journal de guerre de I'unité,

un caporal adjoint médical de service requt un appel d’une unité proche
du Génie royal, indiquant que ’'un de leurs hommes était sur le point de
mourir et nous demandant de dépécher une ambulance, un adjoint médi-
cal, et de garder un médecin militaire et un aumoénier militaire en attente.
Avant que notre ambulance atteigne la sortie, un appel annonga que le
patient était envoyé directement ici. Le médecin militaire de service, ne
connaissant pas la religion du patient, fit appel aux auméoniers militaires
catholique romain et protestant. En guise de précaution supplémentaire,
un autre médecin militaire fut dépéché au poste de secours avancé, au cas
ou ses services s’avéreraient nécessaires. Le dentiste militaire se présenta
aussi, pour le cas ot il pourrait préter main-forte. Tous les adjoints médi-
caux ont été alertés [et] les plateaux d’examen, goutticres, préparées pour
une utilisation immédiate. Le pharmacien fut extrait de son lit, pour four-
nir du plasma et pour rendre disponible des médicaments supplémen-
taires ou des équipements qui auraient pu se révéler nécessaires.

Le garde a Pentrée a été averti de diriger le véhicule directement au poste
de secours avancé.

T 20 cOminie Ataiont an attant i 1 A N 3
LCS comimis claicnt en attente, munis des papiers necessaires a la docu-
;

mentation. En tout et pour tout, il y avait 25 & 30 personnes touchées
par la préparation de 'accueil du patient.

Un véhicule de deux tonnes et demi arriva rugissant a I’entrée suivi par
une jeep transportant le Lt-Col [J. D.] Galloway [le commandant de
Pambulance de campagne] et le Capt [G. A.] Vanner. Des qu’il fut informé
a la porte de la situation d’urgence, le commandant se rendit sur-le-champ
au poste de secours avancé.

Quand les véhicules ralentirent et stoppérent au poste de secours avancé,
deux adjoints médicaux se précipitérent a ’extérieur, placérent le patient
sur une civiere et le transportérent en toute hite a la salle d’examen.

On détermina rapidement que le patient se portait bien et ne souffrait
que d’un exceés de consommation de boissons enivrantes, et toute
douleur qu’il pouvait ressentir était provoquée par une vessie distendue.

Le probleme de la vessie fut traité par une courte marche, et quelques
tasses de café ramenérent le patient 4 la vie. En quelques minutes, il fut
restitué A son unité, et Pétat d’urgence fut levé”.

On ignore si 'unité a recu des félicitations pour sa prompte action.
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Derriere ’ambulance de campagne dans la chaine d’évacuation se
trouvait la 25° Infirmerie de campagne dont le role avait été expliqué
a Punité en aotit 1951. « En tant qu’infirmerie de campagne division-
naire, votre taiche de base sera de vous occuper des maladies et des
blessures mineures de la Division et, de cette fagon, rendre inutile
Pévacuation d’une grande partie de ces cas hors de Corée. » Afin de
réaliser cette tiche, une installation de 200 lits sera mise sur pied, et
« durant la présente situation opérationnelle de la Division, vous adop-
terez une politique de rétention pouvant atteindre 14 jours, sous réserve
du facteur dérogatoire qu’un cas ainsi traité doit étre probablement
RTU pour un service complet durant cette période », RTU signifiant
« Retourné a ’'Unité. » Un chirurgien et un anesthésiste prendraient soin
de la chirurgie, alors qu’un psychiatre traiterait les cas psychiatriques.
En septembre, "'unité a admis un total de 710 soldats malades et blessés,
a mené 32 opérations mineures dans sa salle d’examen médical (dont
huit circoncisions), et traité 97 patients psychiatriques. Le mois suivant
fut semblable, commeng¢ant par une demande du 121¢ Hépital d’éva-
cuation américain pour prendre des patients trop nombreux et dépas-
sant sa capacité ; dix-sept soldats portés sur des civieres et quinze blessés
a pied sont arrivés de cette fagon 2 la 25° Infirmerie de campagne®.

Ce méme mois, les admissions augmentérent, « en raison, en grande
partie, du nombre de victimes lors des opérations au cours de la toute
premiére partie de ce mois. Le seul autre hopital dans la région de Séoul
— la 121* US Evac Hosp — afficha complet et les patients de la Div
Comwel [Commonwealth Division] qui avaient été traités a I"hopital
militaire de campagne norvégien et évacués par le train sanitaire amé-
ricain furent transtérés en notre direction. Ces patients avaient déja subi
une premiere intervention chirurgicale et avaient été admis dans cette
unité en tant que transferts du Normash [I’hopital de campagne
militaire norvégien] et évacués selon les nécessités a... Phopital général
de Kure. Nous avons été informés que 80 % de toutes les victimes de
la Div Comwel ont été évacuées a travers cette unité. » Le nombre des
patients arrivant a Pinfirmerie continua a croitre et, en novembre, « il
est noté qU’il y a un accroissement perceptible des cas psychiatriques...
Il'y a eu une légere hausse du pourcentage des cas de briilures, et il est
prévu que cela augmentera avec 'utilisation accrue de péurole et d’es-
sence dans des appareils de chauffage improvisés. » Ce mois-1a, I'unité
fit état de ses premiers patients souffrant de fievre hémorragique virale,
bien que les cas psychiatriques aient formé le plus grand groupe. Le
mois de décembre vit, en général, un recul des admissions, malgré le
fait que les maladies respiratoires aient été plus communes, & cause du
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mois suivant, ils représentaient prés du ders des soldats amenés i I’in-
firmerie®.

Comme les négociations pour un cessez-le-feu trainérent jusqu’en
1953, I’épuisement au combat devint le sujet de discussion le plus impor-
tant dans le journal de guerre de Pinfirmerie de campagne. En mai 1953,
le journal rapporta « qu’il y a eu une augmentation du nombre des cas
[psychiatriques] ce mois-ci (70, comparés a 53 le mois dernier). Les
récents et durs combats dans le secteur sont, sans aucun doute, en
partie responsables de cet accroissement du nombre des patients, mais
les cas provenant de positions relativement sires, comme les zones de
base et les zones divisionnaires arri¢re, ont augmenté proportionnelle-
ment a ceux provenant de la ligne de front. Bien qu’intenses, les com-
bats ont été essentiellement sporadiques, ct il est relativement rare de
voir des unités engagées dans un combat avec I’ennemi ou se trouvant
sous des bombardements et des tirs de mortier pour de longues périodes.
En conséquence, seulement deux cas d’épuisement au combat ont été
signalés. La plupart des autres cas de la zone des combats furent des
réactions aigués au stress de combat.... » Le mois suivant, 'unité indi-
qua que 23 soldats avaient été admis pour épuisement au combat i cause
de la poursuite des combats. En juillet, elle avait traité 72 cas de ce
genre. « Une grande proportion des patients venait des zones de com-
bat mais, encore une fois, aucun d’eux ne cadrait avec le profil classique
de “I’épuisement au combat”... En établissant une corrélation entre les
cas psychiatriques de la ligne de front et le recul de Pactivité, nous
pouvons supposer que la tension dans les esprits des hommes a db étre
plus grande ; plus “grande” aussi la peur d’étre tué au tout dernier
moment®!. » Les combats cessérent ce mois-la.

Traiter I’épuisement au combat relevait d’un effort a plusieurs
niveaux. « Au cours de la période des hostilités en Corée, écrivirent
Hunter et Andrew, le psychiatre divisionnaire de la 1* Division du Com-
monwealth provenait des rangs du Corps de santé royal canadien. Cet
officier était positionné a Pinfirmeric de campagne, ou il gardait une
petite section pour les cas nécessitant une observation ou un traitement
a court terme. On restait attaché a la ligne d’action générale consistant
a effectuer le traitement aussi prés que possible du front, afin de mini-
miser-unc dégradation de 1’état du patient parce que I’évacuation con-
firme qu’il est malade. Pour sa routine de travail, «le psychiatre visitait
régulierement Pambulance de campagne ot les patients étaient envoyés.
Ceux souffrant d’un léger handicap ou ne souffrant pas de handicap
¢taient directement renvoyés a leurs tiches. Les cas de handicaps plus
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sérieux étaient traités, par psychothérapie a court terme ou par sédation,
A Pinfirmerie de campagne, la majorité d’entre eux étant soient renvoyés
A leur unité ou alors réaffectés a des fonctions dans les zones arriere en
Corée... Le taux de la psychonévrose s’élevait a deux pour mille par an,
un taux prévisible dans tout groupe comparable de personnes. » De
maniére intéressante, « I’épuisement au combat ne se produisait pas sur
une vaste échelle en raison, estime-t-on, de la nature des combats, les
batailles érant de courte durée, et du fait que la fatigue n’était pas un
élément fondamental. La consultation psychiatrique était souvent requise
dans le cas de soldats accusés d’infraction a la discipline. Ces cas étaient
examinés et, si aucun handicap médical n’était décelé, étaient renvoyés
3 leurs unités pour disposition administrative®? », ce qui signifie une sanc-
tion conformément aux réglements du service.

De la méme fagon que les Canadiens traitaient les patients alliés souf-
frant d’épuisement au combat, les Canadiens eux-mémes comptaient
sur leurs alliés pour certaines interventions chirurgicales. Selon Hunter
et Andrew, « comme il y avait une seule équipe canadienne de chirurgie
de campagne en Corée, et durant les premiers jours, elle était basée
dans un hopital militaire de campagne américain, une partie de la chi-
rurgie inidale ou avancée était entreprise par des chirurgiens américains
et, dans unc certaine mesure, norvégiens. Aussi rapidement que pos-
sible, de telles victimes étaient acheminées vers des réseaux canadiens®. »
A partir du moment ot les combats devinrent sporadiques et cédérent
le pas A des patrouilles, « en général, les cas étaient sutfisamment bien
espacés dans le temps pour permettre que les meilleurs soins soient pro-
digués A tous et chacun », selon Phistorien G. W. L. Nicholson. Les
adjoints médicaux et les préposés aux soins pouvaient ainsi commencer
par ce qui est fondamental, & savoir les premiers soins et la réanimation,
tout autant que donner un bain a Péponge pour enlever la boue et le
sang séchés, voire procurer un pyjama propre. Nicholson cite un com-
mandant d’un hépital militaire de campagne qui, lors d’une conférence
avec ses collegues, affirma au vu de tous que « lorsque les victimes cana-
diennes arrivent 3 mon hopital, elles sont déja prétes pour la salle d’opé-
rations®® ». En retour, ces mémes victimes semblaient recevoir tout le
traitement que Phdpital militaire américain de campagne pouvait assu-
rer®s, .

Aprés un court séjour dans ce dernier, le patient était transféré pour
une hospitalisation plus prolongée ou, si nécessaire, pour une interven-
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deux mois, on a l'impression qu’on devrait examiner séricusement la
possibilité d’utiliser les installations médicales et chirurgicales américaines
et le spécialiste [sic] dans une plus grande mesure que cela n’est fait
actuellement. » Parmi les exemples cités de patients pouvant étre traités
en Corée figuraient ceux qui souffraient de dyspepsie (sévere indigestion),
d’ulcére gastroduodénal, de mal au bas du dos, de possible disque inter-
vertébral (C’est-a-dire des problemes entre les vertebres), et de phimosis
congénital (étroitesse du prépuce) nécessitant une circoncision. « Le
gaspillage de main-d’ceuvre au cours de 'année derniére, en raison de
PPévacuation de tels patients, a été énorme, et dans toutes les compo-
santes de ’hopital on a 'impression que des initiatives doivent étre prises
pour I’éliminer. Les facteurs psychologiques aussi sont trés importants,
et cela se reflete dans I"augmentation graduelle de telles admissions
pendant les derniers mois. Il est recommandé, par conséquent, que le
traitement de tels cas soient complétées en Corée, au moins jusqu’au
point ou il est prouvé de maniére précise que les personnes concernées
ne peuvent plus occuper aucune fonction sur le terrain, ou qu’un trai-
tement prolongé s’impose. » Plus spécifiquement, «sur quelque 160
blessures de guerre recensées au cours de la derni¢re quinzaine, 30 pour
cent étaient extrémement mineures, nécessitant tout simplement une
suture primitive différée et quelques jours de convalescence. En [’ab-
sence d’un PES ou d’un hépital du Commonwealth sur les licux, on
estime qu’on pourrait envisager le recours a I’équipe chirurgicale de
campagne pour de tels cas, puisque 1’évacuation, la aussi, est synonyme
de perte de soldat entrainé, pour I'unité concernée, pour plusieurs
semaines®. »

Non pas que les praticiens médicaux canadiens dans la péninsule
coréenne travaillaient peu — bien au contraire. Par exemple, en juillet
1952, « I’équipe chirurgicale de campagne canadienne resta a ’ceuvre
a ’hépital militaire de campagne 8055 (MASH). Le travail durant le
mois avait été assez chargé, principalement a cause des victimes amé-
ricaines du fait de I'activité considérable dans leur secteur. » En aoft
survint un changement important, résultat sans doute du rapport de la
section canadienne cité plus haut. En effer, I'unité cessa de travailler
avec les Américains le 3 juillet et fut rattachée a Pinfirmerie de cam-
pagne n° 25, le directeur général adjoint des Services médicaux ayant
conclu que le fait de « mettre sur pied un centre chirurgical canadien
en ce lieu permettrait d’effectuer certaines fermetures de plaies pas trop
graves ici méme plutdt que d’évacuer les hommes au Japon. 1l est éga-
lement proposé de faire ici certaines des autres procédures facultatives
comme les appendicectomies et les hémorroidectomies. De méme, le

69. ANC, RG 24,v.18,383, Cdn Sect, Brit Com Hosp, Jun 52, Appx 4.




La Corée 73

chirurgien effectuerait ici ses consultations chirurgicales. De cette fagon,
il est prévu qu’on pourra éviter un grand nombre d’évacuations vers le
Japon parmi les membres de la Division du Commonwealth. Aprés une
convalescence appropriée, a I'infirmerie de campagne et au Centre de
repos divisionnaire, le soldat sera ensuite ramené i son unité. » Le 25,
le nouveau systéme était en service, et « des accommodements étaient
mis au point avec les ambulances de campagne sur la nature des cas qui
seraient traités. Les hopitaux de campagne américain 8055 (MASH) et
norvégien furent informés au sujet des procédures de chirurgie de répa-
ration qui pourraient étre effectuées par PECC plutdt que d’évacuer les
victimes au Japon”. »

L’un des résultats fut le besoin d’augmenter la capacité en lits de
I’équipe chirurgicale de campagne, de telle fagon qu’a la fin septembre,
elle passa d’environ 20 a 50 ou 60. Le mois suivant, « la quantité de
travail resta importante, notamment au cours de la derniére quinzaine.
Comme les installations de rayons X n’étaient toujours pas disponibles
dans cette unité, toute victime arrivant ici était en général envoyée d’abord
soit a un hopital de campagne américain soit norvégien, ou des rayons
X éraient pris et un débridement érait effectué. Parfois, certaines des
victimes €raient évacuées vers I’ECC pour une chirurgie initiale. Cepen-
dant, comme envisagé, la premiere fonction de cette unité continua d’étre
la chirurgie facultative et les sutures, afin d’éviter I’évacuation vers le
Japon. De cette maniére, il était possible de ramener le soldat dans son’
" unité bien plus tot. » Pourtant, les limites de Péquipe étaient évidentes,
celle-ci notant, en avril 1953, « qu’une équipe chirurgicale ne peut pas
travailler 24 heures par jour », ce qui fait que des procédures telles que
le débridement, qui supposent que les tissus blessés soient coupés pour
éviter Pinfection, devaient étre effectuées ailleurs, puisqu’elles « devaient
étre faites aussitdt que possible apres la blessure”’... ».

Des discussions — et des arguments incontestés — concernant la
nécessité de traiter autant de patients que possible sans les évacuer de
la péninsule coréenne ont conduit i la création d’une installation a Séoul.
Mélange de poste de secours avancé et d’hopital de campagne, il n’a
jamais pu obtenir des effectifs permanents. En octobre 1952, le briga-
dier J. W. Bishop, du service de I’adjudant général, a visité « toutes les
installations médicales auxquelles est attaché du personnel du Corps de
santé royal canadien », et [Porganisation de Séoul a bien prouvé qu’elle
¢tait la moins impressionnante. Comme il P’a lui-méme expliqué, la cons-
titution de l'unité s’est faite sur Pinsistance du colonel Menecees de
I’hopital du Commonwealth britannique, en dépit de I’opposition
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d’autres officiers hauts gradés de I’état-major. Ainsi, «le résultat de la
pression continuelle du colonel Menecees fut de transformer Pimmeuble
précédemment occupé par la 23¢ Infirmerie de campagne a Séoul en
une installation médicale de 200 lits d’un statut quelque peu douteux.’
Je crois comprendre que cette unité ad hoc sera consolidée soit en tant
qu’hépital général de 200 lits, un PES, soit en tant que FDS de corps
sous peu, mais, pour le moment, je crois comprendre qu’elle n’a pas
d’effectifs fixes. Elle recoit, toutefois, des malades occasionnels, etc., qui
n’ont pas besoin d’étre évacués a Kure, ce qui raccourcit, de la sorte,
le temps hors de la ligne”. »

Aprés cette visite, cependant, il indiqua : « Je dois avouer que j’ai été
en quelque sorte dégu par les installations et relevé, en particulier,
I'absence de lits d’hopital, de couvertures et de draps. Le lendemain,
alors que je visitais la 23¢ Infirmerie de campagne, je rencontrai le major-
général Kingsley-Norris et le brigadier O’Mara, et 4 ce moment je sou-
levai la question de Pamélioration du niveau pour les patients a Séoul.
Le brigadier O’Mara estima qu’il n’était pas souhaitable de fournir des
lits d’hopital et des draps, sachant qu’il avait I'impression que 'unité se
trouvait dans une position vulnérable et ne devrait pas étre génée par
un équipement d’hopital qui serait difficile a déplacer. J’ai été tres clair
en lui disant que je n’estimais pas que la perte de quelques lits d’hopital
flit particulierement importante en cas de grave revers militaire. Néan-
moins, il indiqua clairement qu’aucune initiative ne serait probablement
prise avant que le statut de Punité soit finalisé”?. »

Bishop, cependant, n’avait pas I’intention de laisser les choses ainsi :
« J’ai soulevé, par la suite, la question des lits et des draps, etc., avec le
colonel Morgan-Smith ct le Général West au QG div, et trouvai qu’ils
étaient parfaitement d’accord avec moi. Le Gén West indiqua qu’il avait
Pintention de visiter I’hOpital au cours des prochains jours, avant I’ar-
rivée du Gén Bridgefort de Kure, et qu’il insisterait pour de meilleures
conditions pour les patients. J’ai vu le Gén Bridgefort quelques jours
plus tard a Tokyo avant sa visite a Séoul, lui parlai de cette question et
fus assuré qu’il veillerait 4 ce que soient assurées aux hommes toutes les
commodités qu’on trouve normalement dans un hoépital général. » Alors
qu’il était toujours a Tokyo, Bishop rencontra le commandant de ’unité,
et informa que « les installations médicales dans ces mémes immeubles
ont fait Pobjet de critiques séveres de la part du chef d’état-major général
quelques mois plus tot, et que jérais totalement stir qu’il serait bien
désavantageux pour lui de commander cette unité, qui offrait bien moins
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que les meilleures conditions qui pourraient étre assurées. A la fin de
notre conversation, je pense qu’il était convaincu qu’il serait souhaitable
de profiter de toute aide qui pouvait lui étre accordée pour améliorer
les normes. » Bishop insista, dans son rapport, sur le fait que le com-
mandant en question « fait visiblement un excellent travail dans des con-
ditions défavorables, et, a juste titre, fait preuve d’une attitude positive
et de loyauté a I’égard du directeur adjoint du service médical. Son
unité, toutefois, est une de celles ot je ne tiendrai pas a rester pour
quelques semaines, car elle est ennuyeuse et lugubre et ne soutient pas
la comparaison, méme avec la 23¢ FDS, qui se trouve sous une tente’. »
Visiblement, il y a eu quelque amélioration dans les mois qui suivi-
rent, le Major-général W. H. S. Macklin, ’adjudant général, rapportant,
en juillet 1953, que « mon opinion est que les effectifs de ces places »,
y compris la 25¢ FDS et ’hopital a Kure, « sont efficaces et que, concer-
nant I’équipement médical actuel, elles sont parfaitement bien approvi-
sionnées ». En fait, il répondait a un rapport d’inspection plutot défa-
vorable du brigadier J. V. Allard, commandant de la 25° Brigade
d’infanterie canadienne, qui nota le manque de lits chirurgicaux « dotés
de manivelle » et « de belles couvertures éclatantes », pour reprendre la
tournure de phrase sarcastique de Macklin. Des lits, toutefois, étaient
disponibles, méme si, tout en défendant institution, I’adjudant général
ne fut pas explicite au sujet de son réle, utilisant Pexpression « I’hopital
britannique ou PES ou tout ce qu’ils veulent ’appeler, 2 Séoul” ». Jus-
qu’a la fin des combats en Corée, Iinstallation continua a fonctionner
ainsi. _
Quel que soit le genre des unités qui étaient constituées sur la pénin-
sule et indépendamment de leurs capacités, il était inévitable que cer-
taines victimes, au moins, continueraient a étre évacuées au Japon,
Phépital du Commonwealth britannique. En date du 29 mai 1951, une
section canadienne avait été officiellement habilitée a opérer en tant que
partie de cette institution, son role étant « de renforcer I’hdpital du Com-
monwealth britannique situé la-bas », ce qui revient a dire Kure, « doté
du personnel médical et infirmier canadien, en vue de subvenir aux
besoins des victimes canadiennes du 25¢ Groupe-Brigade de 'Infanterie
canadienne ». A cette fin, ses effectifs éraient constitués de onze offi-
ciers, trois sergents, et dix-sept sous-officiers et militaires du rang’®. En
considérant le mois de janvier 1952 comme un mois relativement typique,
notons que la section canadienne a traité quatorze malaises différents,
allant du rhumatisme articulaire aigu aux complications bronchiques 2
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ulcére gastroduodénal. La tragédie fait malencontreusement partie de
I’existence, cependant, et «au cours du mois, un patient canadien est
mort a ’hépital... le Sdt Ducharme, G (PPCLI) est décédé le 12 janvier
52 A 13 h 40, des suites d’un choc anaphylactique provoqué par une
injection de pénicilline », la preuve que les miracles de la science moderne
peuvent codter trés cher””.

Parmi le personnel a Kure figuraient des infirmiéres canadiennes, que
nous avons déja vu a ’ccuvre a d’autres niveaux de la chaine d’évacua-
tion. Parce qu’elles opéraient également hors de cette chaine, leur his-
toire sera mieux appréciée si elle est relatée dans sa totalité. Elizabeth
Pense Neil, qui érait encore Elizabeth Pense pendant la guerre, fit partie
de ce groupe : « En septembre 1952, les premiéres infirmieres du Com-
monwealth arrivérent en Corée ; deux Canadiennes, deux Australiennes
et deux infirmiéres britanniques. La capitaine canadienne Elizabeth Pense
était maintenant infirmiere en chef de I’Unité médicale de la zone de
communications du Commonwealth britannique, nouvellement cons-
tituée. Elle érait responsable de I’établissement des services infirmiers
dans 'immeuble d’une vieille école. » Dans une lettre envoyée a sa famille
en septembre 1952, elle décrivit Punité comme étant « un hoépital de
100 lits, bien que nous ayons en ce moment 112 patients. L’extérieur
de Pimmeuble parait respectable, mais Pintérieur ne est pas. Le platre
tombe des plafonds, ct tout le monde me dit que lorsqu’il pleut j’ai
besoin d’un parapluie dans mon bureau’. »

Quant aux conditions de vie, « nos quartiers offrent des possibilités,
mais sont présentement tres dénudés. Chacun de nous dispose d’un lit,
quelques clous pour accrocher nos habits, une tinette, une table étroite
pour les cuvettes, quelques scaux pour 'eau amenée par les servantes
coréennes. C’est quasiment tout a [’heure actuelle, mais ils essayent de
nous apporter un peu de meubles. Nous espérons avoir bientdt quelques
rideaux. Comme nous n’avons pas de vénitiennes, nous devons nous
déshabiller dans Pobscurité. » Ainsi, la situation peut étre qualifiée de
primitive, et « au cours des premiers jours, nous devions compter sur les
bains avec éponge — habituellement froids — mais maintenant, ils ont
pris des dispositions pour que nous puissions utiliser des douches pen-
dant une demi-heure par jour. Les douches sont bonnes, mais ont été
construites pour des hommes de grande taille. Une des infirmiéres, une
Australienne, devait monter sur une chaise pour atteindre les robinets. »
On ne devrait pas, cependant, exagérer le degré d’inconfort. « En revoyant
cela, ajouta-t-elle, il parait que je n’ai rien de bon a dire au sujet de
cette place. En fait, ¢’est beaucoup mieux que ce a quoi j’étais censée
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m’attendre, et je suis ravie d’étre ici. Au Japon, je n’avais pas de véri-
table travail, et je m’ennuyais quelque peu. Ici, j’en ai un trés intéres-
sant avec des gens sympathiques, et 'occasion d’appliquer certaines de
mes idées. Nous avons un trés bon groupe de médecins militaires, et ils
ont fait preuve d’une coopération extréme”. » Ce qui était pour le meil-
leur, ou alors le résultat aurait pu étre désastreux.

Les médecins militaires étaient, sans doute, aussi coopératifs parce que
les infirmi¢res avaient acquis une formation dans des domaines ot les
chirurgiens étaient peu familiers — notamment la surveillance et les soins
postopératoires. En fait, depuis 1944, les médecins militaires avaient
témoigné de cet état de fait, et demandé que des spécialistes appropriés,
C’est-a-dire des infirmiéres, soient disponibles pour travailler plus pres
des lignes du front, afin de bien suivre la situation des patients, spécia-
lement 2 Ia suite d’une intervention chirurgicale aussi importante que
celle exigée par des blessures & I'abdomen. Comme le rapporta la 25¢
Equipe chirurgicale de campagne canadienne en octobre 1952, deux
professionnelles de ce gabarit ont fait partie des effectifs pour quelques
jours au début du mois. « Les infirmiéres ont grandement facilité les
soins postopératoires administrés a ces patients, et on croit que si quatre
ou cing pouvaient étre affectées ici pour le méme travail et pour les
salles d’opération et pour étre superviseur de section, cela assurerait de
meilleurs soins postopératoires. » Toutefois, une autorité plus élevée
estimait que leur présence prés du front devait étre temporaire.

Ensuite, au début de 1953, aprés une étude d’un médecin-chef cana-
dien, les responsables décidérent d’accroitre la contribution canadienne
aux services de santé du Commonwealth se battant en Corée. « En ce
temps-1a, une infirmeric de campagne était pratiquement devenue un
petit hopital général de campagne dans la région de la Division du Com-
monwealth. Dans un rayon de 15 milles [24 km] de Ia ligne de bataille,
les victimes ¢taient I’objet d’une attention particuliére, ce qui résulta en
un rétablissement rapide des blessés et des malades et leur retour subsé-
quent a leurs fonctions dans leurs unités, en évitant ainsi le retard qui
aurait découlé d’une évacuation de telles victimes au Japon, 500 milles
[800 km] plus loin. Afin de faire fonctionner ce petit hdpital d’une
maniere extrémement efficace, on estimait qu’on devait faire appel 4 des
infirmi¢res pour les soins postopératoires des victimes®®. » Le résultat
fut qu’un détachement supplémentaire d’infirmiéres du Corps de santé
royal canadien fut dépéché en Corée a Pinfirmerie de campagne®!. La
guerre faisait alors rage, 2 sa mani¢re mortellement vengeresse, depuis
environ trois ans.
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On estimait donc que les infirmiéres jouaient un role essentiel dans
la chaine d’évacuation. Bien plus, comme G. W. L. Nicholson le relate
dans une histoire semi-officielle, « I’été 1951 vit le premier pont aérien
hospitalier 3 grande échelle au Canada. Les victimes canadiennes de
Corée, qui avaient été évacuées par des avions américains au-dessus du
Pacifique a Tacoma, dans I’Etat de Washington, avaient été transportées
dans une ambulance aérienne Dakota convertie du 435¢ escadron de
IARC a Edmonton et A d’autres centres du munistére des Anciens
Combattants. L’avion était équipé de maniére a assurer des services
hospitaliers normaux, y compris les systtmes spéciaux d’oxygene, les
brancards et les brancardiers. En plus des membres d’équipage, s’y trou-
vait une infirmiere de bord et un adjoint médical navigant*?. » Mary
Joan Fitzgerald, qui deviendra colonel, et qui, en 1950, en tant que
lieutenant d’aviation (Lt avn), « fut envoyée comme candidate au cours
d’infirmicre de vol des forces aériennes des Etats-Unis sur la base aérienne
de Montgomery, dans ’Etat de I’Alabama. Pour commencer, il y avait
les cours en classe et le stage 2 Montgomery, puis des vols d’évacuation
par air sur le trajet Tokyo (Japon) — Los Angeles (Californic). Mais
auparavant, le Lt avn Fitzgerald devait se rendre de Montgomery a
Hawaii, et cela se faisait a bord du premier avion trans-pacifique dis-
ponible — un bombardicr Bocing B-29 Superfortress. Accompagnée
par une infirmi¢re des forces aériennes des Etats-Unis retournant chez
elle en permission, Joan s’assit a I’étroit a P’arri¢re de I’aéronef, pouvant
rarement voir le monde extéricur, sauf lorsque I"appareil s’arrétait pour
étre ravitaillé en carburant avant de survoler le Pacifique®®. »

Les vols d’évacuation commengaient a Tokyo,

la ol I’équipe de Iévacuation aéromédicale prenait en charge un avion
transportant des victimes du conflit coréen. L’aéronef utilisé a cette époque
était un Douglas C-54 Skymaster, un quadrimoteur mixte cargo-passagers,
qui pouvait accueillir 28 patients, et le Douglas C-57 Liftmaster, un
quadrimoteur mixte cargo-passagers plus grand, qui pouvait, lui, accueil-
lir jusqu’a 69 patients. Les patients étaient placés sur des brancards de
toile empilés le long des parois du fuselage et A cinq niveaux le long du
centre de la soute. Les piles du centre éraient profondes, nécessitant des
effectifs infirmiers des deux c6tés. Les brancards étaient tenus séparés sur
des étangons et des bandoulieres de brancard laissant un espace de 60 ¢cm
entre les brancards. Indépendamment de leur niveau de mobilité, toutes
les victimes devaient étre placées sur des brancards en raison de la durée
du vol et de Pespace limité pour se déplacer A Iintérieur de Iappareil.
Aucun de ces aéronefs n’était pressurisé, autrement dit, ils devaient voler
au-dessous de 10 000 pieds ou, si unc altitude plus élevée s’imposait, les
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membres d’équipage devaient fournir aux patients de I’oxygene en
bouteilles portables. Le nombre de sieges était limité, méme pour I’équi-
page de Pévacuation aéromédicale, mais il restait peu de temps pour
s’asseoir du fait du besoin permanent de surveiller les patients et d’en
prendre soin, notamment §’ils avaient besoin d’oxygene®.

Les vols de Tokyo vers la base aérienne Hickam a Hawaii n’étaient
pas directs, toutefois. « Les rayons d’action limités et les conditions cli-
matiques rendaient les escales nécessaires pour se ravitailler en carbu-
rant, reconstituer les provisions alimentaires et médicales, et donner aux
équipages et aux patients un répit pendant ce vol épuisant. Les arréts
se faisaient dans différentes iles, y compris I’atoll de Kwajalein, dans les
iles Marshall, Ille Wake et Midway, avant de gagner Hawaii. A Iarrivée,
les patients étaient débarqués et restaient a [’hopital avant d’étre
embarqués pour la prochaine étape de leur voyage vers Los Angeles, ot
d’autres équipages les prendraient en charge, la plupart par avion, pour
les amener dans des hopitaux aux Etats-Unis et au Canada. Du fait de
’expérience aéromédicale et des recommandations du Lt avn Fitzgerald,
de nouvelles infirmiéres ont été formées et des adjoints médicaux sont
venus s’ajouter au programme de formation. » Ainsi, ce n’était qu’un
début.

Isabel Ziegler, qui s’est jointe a 'ARC en 1950 et a été choisie cette
méme année pour un entrainement aéromédical d’évacuation de six
semaines a la Gunter Air Force Base en Alabama, suivi par une forma-
tion sur le tas de trois mois avec le 1453¢ escadron d’évacuation aérienne
médicale, a la Hickam Air Force Base 3 Hawaii, pourrait en attester.
Selon son récit, « nous avons pris 2 Tokyo des patients du conflit coréen.
Cela a été dur pour ces gens-la lorsque nous avons d les débarquer
pour ravitailler I’avion en carburant. Ils ont été mis dans une ambulance
et €loignés du centre, avant d’étre ramenés a ’appareil. $’ils pouvaient
retourner au champ de bataille au cours des trois mois suivants, ils res-
taient a Hickam... Les patients canadiens rentraient au Canada trans-
portés par ’ARC », le personnel médical étant alors formé d’une infir-
miere et d’un adjoint médical, sans médecin & bord. Celui-ci aurait
constitué, sans doute, un poids supplémentaire, voire un sujet sérieux
de préoccupation, sachant que « nous étions pesés avec notre trousse
médicale, qui €rait une valise avec des urinoirs, des bassins hygiéniques,
ct des médicaments, et, si vous étiez malin, un réveille-matin pour la
raison que tous les médicaments devaient étre administrés au temps
Zebra », ou temps universel, maintenant connu sous le nom de Zou-
lou®®
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1l y avait aussi, bien sir, la nécessité de bien se documenter et « de
consigner, de mani¢re complete, la maniere dont chaque patient a passé
son temps en vol, aussi bien que chaque embarquement et débarque-
ment. Lorsqu’ils arrivaient a ’hopital... a Hawaii, chaque patient avait
un bout de papier énumérant les milles qu’il avait franchis en vol et les
horaires de ses médicaments en temps Zebra. » D’autres défis compre- -
naient la bureaucratie, qui n’arrivait pas a concilier le nombre de jours
dans une demande de remboursement de frais de voyage avec la néces-
sité de traverser la ligne internationale de changement de date, et la
faune locale, ol «nous avons passé la nuit sur ile Wake, dans des
huttes Quonset. Ici, la couchette du bas érait préférable a celle du haut,
que les rats utilisaient comme leur piste privée®. » Devait etre également
prise en considération la différence de cultures, le personnel de bord de
I’avion ayant, en quelque sorte, un profil international. Comme se le
rappellera Ziegler, « une fois, sur le chemin de retour vers Hickam,
alors que je descendais allée centrale en portant des plats diététiques,
un patient canadien m’appela “Q sceur” lorsque mon adjoint technicien
médical lui fit observer, sans mdcher ses mots, qu’il s’adressait a un
officier. .. Je le pris par le bras et lui expliquai calmement notre tradition
dans les Etats du Commonwealth de se référer 2 nous comme « sceur ».
Loin d’étre un terme méprisant, nous le préférions 4 ce qu’on s’adresse
d nous par notre grade®. »

D’autres aspects de I’évacuation par la voie des airs étaient, en
quelque sorte, plus stressants, tel cet incident au cours duquel, apres
avoir quitté Hawaii pour le continent, « notre capitaine nous a tranquil-
lement averti que nous avions quelque probleme et que nous pourrions
entendre une irrégularité dans le bruit des moteurs. L’un de nos patients,
un parachutiste canadien, le remarqua immédiatement ; il avait effectué
suffisamment de vols pour bien reconnaitre les bruits du moteur. J’ai
donné ce que j’ai espéré étre une réponse rassurante lorsque le capitaine
m’appela, me dit-que nous allions rebrousser chemin vers Hawaii. Il
allait décrire un grand cercle et espérait qu’on ne le sentirait pas. Peu
apres, le méme parachutiste m’appela pour me dire qu’il pouvait voir du
hublot un aéronef de recherches et de sauvetage. En parall¢le a notre
appareil planaient deux aéronefs de recherches et de sauvetage, a cause
du nombre de personnes a bord. Ils éraient venus nous rejoindre de
Hickam, aprés que le pilote eut informé, par radio, qu’il faisait demi-
tour. De grands bateaux orange étaient flanqués sous leur fuselage, de
telle maniére qu’ils puissent nous sauver si on devait amerrir d’urgence. »
Et comme si ce n’était pas assez, « alors que nous nous approchions de
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Hickam, volant avec trois moteurs, nous en avons perdu un second.
Heureusement, il érait de I"autre c6té du moteur endommagé, permet-
tant au pilote d’équilibrer I"appareil. Quand nous touchimes la piste
d’atterrissage a Hickam, nous avions perdu un troisiéme moteur, arri-
vant au bout de la piste grice & un seul moteur®®. » Lorsque aéronef
stoppa, chacun fut soulagé, comme on pouvait s’y attendre.

Ainsi, la chaine d’évacuation était aussi sophistiquée (et, en fait, plus
longue) qu’elle ne ’était durant la Deuxi¢éme Guerre mondiale, sympto-
matique des exigences médicales complexes du déploiement d’un
Groupe-Brigade hors du Canada. Un autre symptome de cette com-
plexité était la masse de travail de soins de santé exigée, dont le traite-
ment des blessés et des malades ne représentait qu’un seul aspect. A un
autre niveau se situait la recherche, qui allait main dans la main avec les
opérations médicales outre-mer. Au Canada, a mi-chemin de la guerre
de Corée, le Conseil de recherches pour la défense, constitué en 1948
pour s’occuper du travail scientifique du MDN, avait au moins neuf
groupes spéciaux examinant les questions des soins de santé, notamment
les problémes auditifs, la médecine de Paviation, les antibiotiques, les
recherches médicales sur I’Arctique, les substituts de sang et les pro-
duits sanguins, les engelures et le pied d’immersion, la gestion des
briilures et des blessures, la nutrition, et les troubles visuels®.

Plus prés du frorit travaillait une équipe de recherche opérationnelle
de Parmée canadienne, que nous avons déja rencontrée en abordant les
MTS, et qui opérait en tant que détachement de P'organisme de
recherche opérationnelle de "armée canadienne, une entité séparée du
Conseil de recherches pour la défense. De quinze « probléemes repré-
sentatifs de la recherche opérationnelle » sur lesquels ce groupe devait
travailler cependant, initialement un seul érait.de nature médicale,
« pour déterminer s’il est nécessaire d’avoir un véhicule médical blindé
pour évacuer les victimes de la ligne de feu®® ». Pour étre équitable,
cette liste fut compilée en avril 1951, alors que 'équipe de recherche
opérationnelle venait tout juste de se pencher sur ses tiches, mais au
début de Pannée suivante, le 25° Groupe-Brigade d’Infanterie cana-
dienne indiquait que plusieurs des onze projets étudiés avaient trait &
des questions de santé, entre autres les pertes hors combat au sein de
la formation, 'incidence des MTS, les victimes des mines terrestres, les
« reboards » (la re-classification médicale du personnel A la suite de
blessure ou de maladie) et, plus généralement, les pertes au combat®!.
88.  Ibid.,p. 620.
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Ces dernieres étaient étudiées de maniere aussi détaillée qu’au cours des
derniéres années de la Deuxieéme Guerre mondiale, les morts (119 de
565 qui étaient blessés), constituant presque le méme pourcentage (21)
que lors du conflit précédent. L’étude porta également sur le temps que
les survivants restaient en traitement, 47 jours en moyenne pour ceux
souffrant de blessures par balles, ce chiffre tombant a4 29 pour ceux
atteints d’éclats d’obus. « Il apparait, par conséquent, que les blessures
de fragments ont été nettement moins séveres que celles par balles. Cela
s’explique probablement par le fait que la plupart des blessures de
fragment ont été causées par de petits fragments de mortier, plutdt que
par de plus grands fragments d’obus d’artillerie, qui provoquent des
blessures au moins aussi graves que les balles®. » Un rapport, long de
huit pages, mettra I’accent particulierement sur les brilures et les feux,
utilisation de différentes sources improvisées de chaleur ayant causé la
mort d’un soldat et ’hospitalisation de 49 autres®.

Toutes les recherches de I'époque n’étaient pas focalisées sur les
opérations en Corée. Les laboratoires médicaux de recherches pour la
défense, qui font partie du systéme du Conseil de recherches pour la
défense, s’étaient lancés dans de si nombreux projets, au début de 1950,
qu’ils n’étaient pas en mesure de les mentionner tous dans leur rapport
annuel. Pour en donner quelques exemples, ils explorérent des ques-
tions en rapport avec de meilleures rations de combat (y compris les
rations arctiques), le niveau du bruit dans différents aéronefs de service,
le passage de la vapeur d’cau a travers les tissus, un meilleur équipement
en toile, la raideur articulaire dans le froid (grice 4 des études animales),
Pirritation des yeux provoquée par des cuisini¢éres a essence opérant
sous pression, les forces de gravité chez le personnel de I’ARC, les
réactions respiratoires a la suite de I’inhalation d’air ou d’oxygéne froid
et la restricion des mouvements de la téte afin d’éviter le mal des trans-
ports. Et ce n’était pas tout. « Un certain nombre de projets ont con-
duit a des études sur les exigences auxquelles fait face le personnel dans
différents genres d’activités militaires. Une appréciation plus exacte des
facteurs humains limitatifs lors de certaines tiches dangercuses (p. ex la
poursuite et Pinterception d’aéronefs hostiles) a été obtenue, et certaines
améliorations des plans de travail ont été recommandées (par exemple
un compartiment redessiné du navigateur a été recommandé a ’ARC
et a été accepté). » De méme, « un important progrés a été réalisé sur
des projets A long terme de méthodes de sélection et d’entrainement
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pour les forces armées... » Différents agents de guerre chimique ont été
testés, et « on a eu de nouvelles informations sur la pharmacologie des
gaz innervants™ ». Au cours de Pautomne de 'année, 1953, le labora-
toire indiqua qu’en ce qui concernait les gaz innervants, le fait de
« tamponner » une solution sur la région contaminée « est une perte de
temps. Un lavage généreux de la région, avec de ’eau ou du carbonate,
-s’est avérée bien plus efficace dans les conditions du test®®. » 1l s’agissait
la de recherches sans doute inspirées par les horribles possibilités décou-
lant de la guerre de Corée, mais aussi applicables plus généralement 3
la Guerre froide.

Ainsi donc, Pexpérience médicale en Corée a été 2 la fois supérieure
et inférieure a ce qu’elle fut pendant la Deuxi¢me Guerre mondiale. Les
évacuations par voie aérienne a grande distance avaient été extréme-
ment rares au cours du contflit précédent, et n’étaient certainement pas
aussi systématiques en 1939-1945 qu’celles le sont devenues en 1950-
1953. D’un autre coté, la branche médicale n’a jamais mis sur pied un
hopital de campagne, comptant sur les installations des Alliés ou des
unités plus petites comme infirmerie de campagne. Ce développement
. était beaucoup plus significatif que les praticiens médicaux n’auraient
pu Pimaginer 2 I’époque, car durant les années qui suivirent, le concept
méme d’hépital de campagne fut marginalisé, alors que d’autres ques-
tions, que nous examinerons ultérieurement, furent projetées au tout
premier plan. Pour ce qui a trait aux autres questions cependant, telles
que la budgétisation et la recherche, la guerre de Corée a marqué le
début d’une période de pointe dans histoire des forces armées du Canada
avec, comme nous ’avons vu, dix fois plus d’argent disponible pour la
défense en 1953 qu’en 1947. Si, dans les années suivant I’Armistice, les
praticiens médicaux avaient peu d’occasions de travailler sur le terrain,
au moins ils ne manqueraient pas de fonds, ni pour conduire des expé-
riences de base ni pour d’autres entreprises.
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Chapitre trois

Au ceeur de la Guerre froide

Pour les responsables des orientations politiques aux Etats-Unis, au
Canada, aussi bien qu’ailleurs, la Corée a été pergue comme la premiére
salve tirée par PURSS et ses satellites, comme le début d’une offensive
générale contre I’Europe de ’Ouest et ’Amérique du Nord, ainsi que
leurs alliés et leurs dépendances. Il n’est pas dans notre intention de
discuter ici de 'exactitude de telles analyses, mais il ne fait pas de doute
que, dans les années 1950 et 1960, le Canada se trouvait dans un état
de mobilisation partielle. C’est ainsi que le ministére de la Reconstruc-
tion et des Approvisionnements de la Deuxieme Guerre mondiale fut
ressuscité, en 1950, sous ’appellation de ministere des Approvisionne-
ments et Services, et que les budgets de la Défense augmentérent sensi-
blement dans les années suivant Iinvasion de la Corée du Sud par son
voisin du nord. Tout aussi révélateur de la situation fut envoi par le
Canada d’un Groupe-Brigade en Europe ; c’était la premiere fois que
le pays envoyait une formation armée outre-mer en temps de paix. Le
gouvernement de I’époque estimait que la paix ne tiendrait pas long-
temps le coup, d’ol le passage du réarmement tranquille, selon I’ex-
pression de historien Desmond Morton, a quelque chose de plus pro-
fessionnel. « Dans ensemble, les Canadiens préféraient oublier la Corée »,
de longues négociations et ’absence de perspective d’un épilogue mili-
taire créant une certaine apathie. Toutefois, « si les imp6ts montérent
et si les consommateurs réduisirent leurs dépensés, trés peu de Cana-
diens montrerent des signes de souffrance. En fait, la guerre et le réar-
mement simultané des Etats-Unis bannirent la récession de 1949-1950
et inaugurérent une prospérité renouvelée!. »

La situation était encore meilleure pour les forces armées qui, en ce
temps-ld, entameérent une certaine forme de renaissance. Ainsi commenga
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la livraison & PARC de ’avion de combat a réacteurs, le « Sabre », mais
ce n’érait [a qu’une partie des faits, alors que le ministre de la Défense
nationale, Brooke Claxton, «annonga le réarmement sur une échelle
spectaculaire : 100 navires pour la MRC, 40 escadrons pour ’ARC, une
division d’infanterie pour ’armée ». Le personnel passa de 47 000 a
104 000, une seule possible ombre au tableau étant que ces soldats, -
aussi bien d’ailleurs que les civils canadiens, risquaient d’étre impliqués
dans une guerre nucléaire. « On cngagea vivement les citoyens a faire
leur part pour la défense aérienne de PAmérique du Nord en construi-
sant et en approvisionnant des abris antiatomiques. Des articles de jour-
naux expliquérent 'importance de la chaleur, de la lumiére et du souffle
dans une explosion nucléaire. Quant aux radiations, elles furent légere-
ment négligées. Les enseignants apprenaient a leurs éléves a ramper sous
leur pupitre et 4 ne pas regarder les fenétres au moment de la détona-
tion. Radio-Canada commenga a diffuser 24 heures par jour pour pou-
voir servir de pivot a4 un réseau de survie nationale. Selon la théorie
alors en cours, non seulement une population préparée aurait plus de
chances de survivre, mais elle pourrait aftronter la perspective d’une
guerre avec une plus grande force d’ime. La réalité fut tout a fait diffé-
rente. Les propagandistes soviétiques auraient difficilement pu imaginer
une maniére plus ingénicuse d’alarmer et de diviser la population®. » Cc
qui fut alors appelé « Survie nationale » impulsa, en fait, un élan accru
au mouvement canadien en faveur de la paix.

En paralléle a ces développements se déroula PPunification des trois
branches médicales en un seul service, un processus dont la complexité
et le potentiel de provoquer du mécontentement laissait présager 'uni-
fication générale ultéricure des forces armées canadiennes. Il serait trop
facile, en rétrospective, de porter un jugement sur ce processus, et cela
peut tout aussi bien induiré en erreur : une explication des événements
au fur et a mesure de leur déroulement et de la maniére dont les difté-
rentes institutions du ministére de la Défense nationale y ont réagi serait,
d’ailleurs, bien plus utile pour le lecteur de cet exposé et pour les futurs
chercheurs. Uhistoire, a proprement parler, commence en scptembre
1945, un mois apres la fin de la Deuxieéme Guerre mondiale. Sous le
titre « Nouvelles tiches », lors d’unc réunion du Comité des directeurs
du personnel (CDP), figurait un article intitulé « Unification des services
de santé et de la solde dans les forces permanentes de Iaprés-guerre »,
et un mémorandum des chefs d’état-major. Un probleme que celui-ci
souhaitait résoudre était Pécart entre les conditions d’aptitude physique
de la Force aérienne, de la Marine et de I’Armée, les exigences de
recherche, etc., et les difficultés administratives et de commandement

2. Ibid., p. 337, 349.
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du «personnel en devoir temporaire ». En considérant les diverses
solutions, le CDP « souligna que les avantages d’une unification totale
peuvent, ou ne peuvent pas, étre assurés par une unification partielle et,
par conséquent, toute initiative qui serait envisagée doit I’étre en gar-
dant a esprit Pobjectif ultime d’une unification compléte® ». Les demi-
mesures pourraient ne pas étre suffisantes.

Le Canada n’était pas le seul pays a envisager une telle réorganisation.
En Grande-Bretagne, en 1946, un « rapport sur intégration des services
de santé des forces armées » fut présenté par un comité sur Porganisa-
tion des services communs. Nommé en janvier, a Pinitiative du bureau
du Premier ministre, il était présidé par le sous-secrétaire d’Etat a la
Guerre et comprenait un représentant de chacune des trois armes, ainsi
qu’un secrétariat. Sa premiére recommandation revét ici une certaine
signification, puisqu’elle indique que «les services de santé actuels de
la Royal Navy, de PArmée et de la Royal Air Force soient groupés en
un service de santé unifié qui sera appelé The Armed Forces Health
Service (AFHS), devant étre administré indépendamment des forces
armées, desquelles il sera séparé ». Ayant enquété sur la maniere dont les
autres formations médicales éraient organisées, le comité nota que les
Soviétiques avaient un seul organisme. Il releva également que, méme
aux Etats-Unis, ot «le service de santé des Forces navales des Etats-
Unis est enti¢rement séparé de celui de 'armée », une coordination sub- -
stantielle existait, « avec comme résultat que le personnel naval était
traité & ’hopital le plus proche, abstraction faite du point de savoir si
le contrdle de I’hopital était exercé par ’Armée ou par la Marine® ».

Du point de vue de Porganisation, les idées du comité ont assez
rapidement pris corps. Ainsi, en février, le major-général E. G. Weeks,
adjudant général de I’armée britannique, expliqua comment « en termes
généraux, la proposition veut qu’il y ait un Directeur général médical
des forces de défense, secondé par un chef du service de santé pour
respectivement I’Armée, la Marine et ’Aviation. Il a été donné a penser
que I'amalgame proposé produira économies et uniformité®. » Que les
Canadiens raisonnent de la méme fagon n’est pas surprenant, étant
donné qu’un seul service de santé existait avant la Deuxieme Guerre
mondiale, et que le repli de I’apres-guerre (la Guerre froide n’avait pas
encore commencé), période difficile, n’étair pas propice pour essayer de
maintenir les différentes branches. Alors, un mois apres les éclaircisse-
ments de Weeks en Grande-Bretagne, une réunion groupant le médecin

3. ANC, RG 24, v.7755, Minutes of the 53rd Meeting Personnel Members Committee, 25 Sep 45.

4. ANC, RG 24,v.20,875, CSC 9-11 (Envelope), Committee on the Organization of the Common
Services, Report on the Amalgamation of the Medical Services of the Armed Forces, nd.

5. ANC,RG 24,83-84/167,boite 7717,20-1-1, pt 1, MGen E. G. Weeks, Adj/Gen, to Sec Personnel
Mcembers Cree, 15 Feb 46.
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capitaine A. McCallum, le brigadier G. R. D. Farmer, et le colonel d’avia-
tion A. A. G. Corbet convint « qu’il serait possible et faisable d’effec-
tuer une fusion des services médicaux des trois forces armées, Marine,
Armée et Aviation, sous une direction centrale. Cette expérience de
coopération et d’efforts combinés dans le passé lorsque furent mis en
commun des services d’hépitaux et du personnel groupé, etc., indique
tres clairement qu’une telle fusion est réalisable sans trop de difficulté®. »
Par exemple, «il est recommandé que les hopitaux militaires soient
maintenus en relation avec les concentrations de troupes et qu’ils soient
opérés par le groupe de service médical approprié, en relation avec le
type de personnel dans chaque localité (Marine, Armée et Aviation), et
que les services médicaux soient libres d’organiser un échange de per-
sonnel la ot cela convient aux deux parties pour le traitement, P’entrai-
nement ou les desseins éducationnels dans ces hépitaux. » Aussi, « des
fournitures médicales centrales existent déja pour I’approvisionnement
et la distribution de fournitures médicales aux trois services. C’est la un
arrangement économique qui devrait étre poursuivi. » Finalement,
comme nous ’avons vu dans un autre contexte, « afin d’attirer dans le
service la meilleure catégorie de diplémés des écoles de médecine cana-
diennes, on estime qu’une fois réglée la question de la solde, le service
des médecins militaires devrait étre arrangé de telle fagon qu’au moins
le tiers de leur temps soit consacré au travail en clinique. Tous sont
d’accord qu’un projet de service court de trois a cing ans, avec une
gratification a I’expiration, serait souhaitable. L’avancement dans la car-
ricre professionnelle de Iofficier, clinique ou administrative soit-elle, est
de la plus grande importance pour attirer les meilleurs diplomés vers le
service’. » La premiére indication sur un désaccord apparut le lendemain
de cet arrangement lorsque le colonel d’aviation Corbet avisa le briga-
dier Farmer qu’il « ne voulait pas dire que PARC recommandait une
fusion des trois services médicaux des forces armées® ». Il y aura d’au-
tres divergences d’opinion dans les années & venir. _
Pour exposer de telles vues différentes, le Comité des directeurs du
personnel constituait justement un forum qui, en janvier 1947, sollicita
des opinions pour ou contre ["unification. Des arguments en faveur fai-
saient valoir qu’un plus grand service offrirait de plus larges perspectives
aux praticiens médicaux, contribuant ainsi a en recruter davantage ; dans
le domaine de la formation professionnelle, on pourrait aussi en offrir
plus. Le recrutement, lui-méme, pourrait devenir plus centralisé et donc

6. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, Surg Capt A. McCallum, Brig G. R. D.

Farmer, and Gp Capt A.A.G. Corbet to PMC through AG, 8 Mar 46.

1bid.

8. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, GpCapt A. A. G. Corbet to Brig G. R. D.
Farmer, 9 Mar 46.
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plus efficace, idem pour Porganisation des fournitures médicales. Les
hopitaux et les plus petites salles d’examen médical (ou SEM) pour-
raient étre standardisés bien qu’avec certains ajustements destinés a satis-
faire les exigences locales, si nécessaire. Une meilleure coordination de
la recherche serait un avantage supplémentaire, tandis que, sans doute
d’une plus grande importance en temps de paix, «les économies décou-
lant de I’amalgame dans cette ére sont un facteur vital® ».

Les arguments contre I’unification ne manquaient pas non plus, les
économies étant ainsi considérées comme de fausses économies si les
armes combattantes se montraient incapables de mobiliser correctement
en cas de guerre. Plutdt qu’a Pamalgame, les économies que les parti-
sans des économies ont évoquées seraient, en réalité, dues a de simples
réductions. Les détracteurs pouvaient également estimer que le service
de santé de ’Armée, le scul existant jusqu’a la Deuxieme Guerre mon-
diale, ne pouvait plus suffire dans I’apres-guerre, parce « qu’il a été
prouvé que les connaissances spécialisées pour la Marine et ’Aviation
concernant ’administration et la médecine (médecine aéronautique etc.)
étajent essenticlles, et qu’on trouvait que cela ne pouvait étre réalisé
efficacement par un seul service de santé, particulierement pendant une
période d’expansion rapide. » Une approche qualitativement supérieure -
résiderait, en fait, dans une coordination améliorée, déja bien en cours
et « par laquelle les trois services participeraient aux fonctions globales
et les partageraient sur une base géographique ». Les hopitaux et les
salles d’examen médical, en réalité, fonctionnaient au profit des trois
services, la ol «les effectifs des SEM sont établis pour convenir a la
conjoncture locale, c’est-a-dire le genre de vol réalis¢, le nombre de
navires opérant dans la région, que ce soit en service intégral ou en
réserve, etc.!®».

1l semblait, cependant, du moins pour un certain temps, que la déci-
sion ne dépendrait plus de tels groupements collégiaux. En mai 1947,
la question fut soumise au Cabinet et ’on vit les ministres recomman-
der « que tous les services de santé des forces armées soient regroupés
aussi rapidement que possible », et « que, pour le moment, le service de
santé des Anciens Combattants devrait conserver une entité séparée... ».
Finalement, les ministres ont également proposé « que la responsabilité
de procurer tous les autres services de santé du gouvernement, a P’ex-
ception du Conseil national de recherches, soit transtérée au ministere
de la Santé nationale et du Bien-Etre... ». Le regroupement était ainsi
a Pordre du jour, le ministre de la Défense nationale notant « qu’un

9. ANC, RG 24, v.7755, Minutes of the 114th Mceting of the Personnel Members Committee, 28
Jan 47.
10. Ibid.
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progrés était enregistré pour regrouper les services médicaux de ’Armée,
de la Marine et de I’Aviation. Ces services fonctionneraient sous une
seule direction et il n’y aurait pas de chevauchement, mais la forme que
le regroupement prendrait en définitive pourrait ne pas étre “Pamal-
game” dans le sens que tous les trois soient totalement intégrés a tous
égards!'. » En fait, dans les années qui suivirent, ceux qui pensaient que
Iintégration, sous n’importe quelle forme, ne se ferait jamais pourraient
étre pardonnés.

La pénurie de médecins était une des raisons pour lesquelles on pro-
jetait d’unifier les branches médicales. J. A. MacFarlane, de ’Université
de Toronto (et conseiller du MDN sur les questions médicales), expli-
qua, ainsi, en 1950 « que I'une des raisons pour lesquelles les médecins
ne sont pas pressés de s’enroler dans 'un ou P"autre des services médi-
caux des trois armes est que chacun d’eux est trop petit en tant qu’unité
séparée pour pouvoir donner ’occasion a un jeune homme modérément
ambitieux de faire carriere. Je suis certain qu’un service unifié avec des
membres déplacés d’un service a I’autre, voyant les méthodes médicales
et celles du service dans chacun d’eux, présenterait des possibilités plus
attrayantes qu’une carriere dans n’importe quel service de sant¢ actuel'?. »
Le Comité des directeurs du personnel, toutefois, conscient de certaines
voix dissidentes, voyait les choses différemment. « Comme la raison pri-
mordiale de cette recommandation est d’aider a avoir des médecins et
des dentistes militaires dans les services, le Comité des directeurs du
personnel estime qu’une reprise des discussions sur unification ne-ser-
virait aucun objectif utile 2 Pheure actuelle. On estime que cela ne ferait
que provoquer une insatisfaction parmi les médecins militaires des trois
armes et, plus que probablement, affecterait directement le programme
de recrutement de médecins'?®. »

L’opposition se manifesta également dans d’autres cercles. Dans une
réponse A une recommandation favorable 2 la fusion, émise par un Comité
sur Pintégration des services de santé, en 1952, la MRC indiqua carré¢-
ment que « la proposition d’instituer un seul service infirmier n’est pas
souhaitable ou efficace », ajoutant que 'intégration n’attirerait pas davan-
tage de médecins militaires dans le systeme. Méme PArmée et PARC
qui, 2 I’époque, appuyaient un certain niveau d’unification, insisterent
sur le fait que « les branches des services ne devraient pas perdre leur
identité en tant que tel en devenant amalgamées, et que la fierté de

11. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7717, 20-1-1, pt 1, Maj R. B. Thackaberry, MA to CGS, to AG,
3 Jun 47.

12. ANC,RG24,83-84/167, 20-1-1, pt 2,]. A. MacFarlane, Dean Faculty of Med Toronto, to H. A.
Procter, Sec DMDSAB, 28 Oct 50.

13. ANC,RG 24,83-84,/167,20-1-1, pt 2, Extracts from the Minutes of 304(a) Mecting of Personncl
Members Commiittee, 14 Nov 50.
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Pélément devrait étre encouragée plutot que liquidée!* », mais on n’évo-
qua point le fait que les praticiens médicaux pourraient, en réalité, tirer '
fierté d’un service de santé fusionné. De toute fagon, la création d’une
entité séparée des armes combattantes ne devait tout simplement pas
voir le jour. Et bien qu’en juillet 1952 le Conseil de la Défense convint
d’établir un Conseil médical des forces armées, le cadre de référence fut
« modifié pour limiter les tiches et les fonctions du conseil médical a
des questions strictement professionnelles'® », afin d’amoindrir les craintes
face a une quelconque intégration.

La fusion avanga rapidement mais a travers une certaine forme de
guérilla administrative. Selon le Comité médical interarmes, en 1954,
«un effort a été fait, depuis 1948, pour attribuer divers domaines de
responsabilité aux services médicaux de la Marine, de ’Armée et de
’Aviation. Un succes considérable a été obtenu pour ce qui est d’assu-
rer des installations pour le traitement par Pun des services de santé des
forces armées dans tout domaine. » En d’autres termes, « [a ol ’'un des
trois Services médicaux des forces armées avait déja un hopital, grand
ou petit, cet hopital sera responsable de procurer de tels soins médicaux
et chirurgicaux, dans le cadre des capacités des effectifs de ’hépital,
pour tout le personnel des forces armées dans la région o se trouve cet
hopital'®. » En 1957, le général Charles Foulkes, chef du Comité des
chefs d’état-major, rapporta que « des études permanentes sont en cours
pour réaliser des économies et éliminer tout chevauchement dans les
services. Le ministre a également indiqué, au Parlement, que Pintégra-
tion des services médicaux se poursuivait. Dans ce contexte, I’autorisa-
tion de procéder a 'intégration des plus grands hdpitaux de service au
Canada sur une base interarmées a déja été accordée, et le calendrier de
son application avance. En plus, un groupe interarmées de spécialistes
cliniques et le centre d’instruction médical conjoint ont été constitués
et sont opérationnels. On estime, par conséquent, que des études supplé-
mentaires devraient étre désormais entreprises pour étre soumises aux
chefs d’état-major, concernant le point de savoir de quelle maniere la
meilleure intégration des services de santé peut étre réalisée et quelle
serait la meilleure méthode pour sa mise en ccuvre'’. »

Malgré tout, un autre comité fut mis sur pied pour se pencher sur la
question et un autre rapport fut déposé. Il recommanda ’intégration en

14. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 4, Extract from the Minutes of the 378th
Meeting of the Personnel Members Committee, 26 Jun 52.

15. ANC,RG 24,83-84 /167, boitc 7718, 20-1-1, pt 4, LCdr R. H. Leir, Sec PMC, to Scc ISMC, 31
Jul 52.

16. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7718, 20-1-1, pt 6, Lt W. A, Walsh, Sec ISMC, to Sec PMC, 1
Nov 54.

17. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Gen Charles Foulkes, Chair Chicfs of Staff,
to CAS, CGS, CNS, 5 jun 57.
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ces termes : « Afin d’appliquer les décisions touchant les hopitaux inter-
armées et les centres d’instruction médicaux conjoints (ci-apres dénom-
més établissements médicaux conjoints), on estime qu’une certaine auto-
rité centrale devrait assumer la responsabilité de... la coordination et du
controle de la gestion professionnelle et technique. Cela inclurait les
ordonnances et réglements, ainsi que le programme d’inspection des éta-
blissements médicaux conjoints », en plus de «la coordination et du
contréle de la formation professionnelle avancée et de ’emploi de tous
les médecins militaires aprés qu’ils eurent atteint le niveau de spécialiste
clinique autorisé ». Le controle sur ce dernier groupe, toutefois, ne serait
pas total, puisqu’il exclurait la médecine aéronautique et de la physiologie
subaquatique. Le comité recommanda que [’autorité nécessaire soit
accordée au Comité médical interarmes, qui deviendrait ainsi un corps
exécutif appelé « Commission médicale des services interarmes », dont
le président serait le Directeur général des services médicaux communs'®.
Selon le général Foulkes, cette organisation cherchera a « promouvoir
Pefficacité opérationnelle » grice a l'intégration?.

Le brigadier K. A. Hunter devint directeur général des services médi-
caux communs le 31 octobre 19572 et, un an plus tard, le Comité des
directeurs du personnel avalisa Punification conformément a un plan
déraillé, incluant, entre autres, la nomination d’un médecin-chef (Surgeon
General). En plus, « tous les officiers et les hommes de la Force régu-
liere et de la Réserve, qui font actuellement partie du corps médical de
chaque élément ou qui 8’y enrbleront par la suite, constitueront le “Ser-
vice médical des Forces canadiennes” [SMFC]... » Le nouveau SMFC ne
sera pas, toutefois, Parbitre ultime de toutes choses médicales, et « toutes
les regles d’action du médecin-chef affectant plus d’un service seront
soumises pour approbation au Comité des directeurs du personnel, tandis
que ses décisions touchant uniquement un seul service devront recueillir
Papprobation du directeur du personnel du service en question... Le
médecin-chef sera membre d’office du Comité des directeurs du per-
sonnel pour les questions médicales. » Pourtant, « le personnel des trois
éléments sera considéré comme faisant partic du SMFC... L’approba-
tion ministérielle sera obtenue pour les réglements conférant A tous les
membres du SMFC des pouvoirs mutuels de commandement?! », de telle
facon qu’un officier de la Marine pourrait, par exemple, donner des
ordres a un caporal de PArmée.

18. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Gen Charles Foulkes, Chair Chiefs of Staft,
to CAS, CGS, CNS, CDRB, 13 Aug 57.

19. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Gen Charles Foulkes, Chair Chiefs of Staft,
to Chair PMC, 24 Sep 57.

20. ANC, RG24, 83-84 /167, boite 7718, 20-1-1, pt 10, Gen Charles Foulkes, Chair Chiefs of Staft,
to CNS, CGS, CAS, DM, Def Sce, and Sec PMC, 5 Nov 57.

21. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 12, Special Meeting — PMC, 28 Oct 58.
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Concernant la logistique, «les provisions et ’équipement pour le
SMEC seront achetés, comme actuellement, i travers les canaux de
P’Armée... ». La formation, entre-temps, «sera sous la direction du
médecin-chef selon la politique définie par le Comité des directeurs du
personnel », tandis que ’enrélement « sera dans I’un des éléments actuels,
mais comme [’enrdlement pour le service se fera sur une Liste, un
Corps, une Branche ou un groupe professionnel militaire, qui fait déja
partie du SMFC, cet enrdlement voudra dire que officier ou le soldat
appartiendra a cette organisation. Les qualifications professionnelles pour
’enrdlement seront établies par le médecin-chef, qui décidera de I’em-
bauche des candidats®. » En tout et pour tout, la décision fut radicale.

Cependant, une certaine insatisfaction se manifestait toujours quant
au processus en question au sein des armes combattantes, en dépit des
explications du général Foulkes selon lesquelles « Pobjectif de cette uni-
fication est d’assurer le service médical le plus flexible, le plus efficace
et le plus économique aux forces armées. La flexibilité qui sera atteinte
grace a 'application d’une seule politique et d’un seul contrdle pour le
service médical des Forces sera également une source d’avantages pour
le personnel de ce service... Par suite de la consolidation des trois ser-
vices de santé, la structure des grades ainsi regroupée offrira de plus
grandes ouvertures de carriére A tous les officiers et aux autres membres
du personnel. Dans le méme ordre d’idées, la gamme de formations
professionnelles et techniques, ainsi que I’expérience et ’emploi, seront
accrus pour tous les grades®. » Cet argument n’était pas convaincant,
le vice-maréchal de I’air J. G. Kerr, membre de la Force aérienne pour
le personnel, notant quelques jours plus tard que, parmi les dix sous-
comités mis sur pied par le nouveau médecin-chef, pour les opérations
et la formation, les hopitaux et les questions financieres, 1’approvision-
nement, les services infirmiers, les carrieres des officiers, les conseillers
en chirurgie et en médecine, les statistiques et les normes, la médecine
préventive et environnementale, la médecine aéronautique et autres, « sept
sont présidés par des officiers du' Corps médical de ’Armée royale cana-
dienne? ». La réponse fut plutdt rude, soulignant non seulement qu’on
avait affaire 2 des groupes de travail temporaires, et non 2 des sous-
comités, mais aussi qu’un « nombre considérable d’officiers supérieurs
du quartier général de DGSM (Air) se trouvait au Texas au moment de
la constitution des groupes de travail® ».

22. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7718, 20-1-1, pr 12, Special Meeting — PMC, 28 Oct 58.
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L’évolution de Punification au cours des années suivantes peut &tre
retracée, en partie, a travers une série de clichés instantanés historiques
figurant dans le Tvi-Service Information Book (livret d’informations sur
les trois éléments), la publication annuelle du ministre de la Défense.
Celle couvrant ’année 1960 annonga comment « les services médicaux
de la Marine, de ’Armée et de ’Aviation ont été intégrés pour consti-
tuer le Service médical des Forces canadiennes, avec effet le 15 janvier
1959. La premiére année représenta une phase d’évolution, les précé-
dents directeurs médicaux du service continuant a travailler comme aupa-
ravant. Le 15 janvier 1960, les affectations de directeur général médical,
Marine, et des directeurs généraux Service médicaux de ’Armée et de
’Aviation furent abolies, la Défense canadienne ayant désormais un ser-
vice médical intégré, dirigé par le médecin-chef des Forces canadiennes.
Les canaux hiérarchiques et Padministration du service médical au Canada
et outre-mer n’ont pas encore été changés, mais la planification avance
a cet égard. » Le nombre total du personnel s’élevait a 401 médecins -
militaires sur un effectif global établi 3 478 ; les autres officiers (mas-
culins) étaient 225 de 254, les femmes officiers 383 de 508, et les mem-
bres non commissionnés 2557 de 27052 Il restait a voir si Iunification
allait aider a combler ces déficits.

L’année suivante, Pintégration continua a &tre un sujet de premier
plan dans le rapport annuel du ministre, dont PPune des notes relevait
que «dans le cadre de la théorie de 'intégration visant a réduire les
effectifs, la planification a procédé a I'intégration des installations médi-
cales dans les régions métropolitaines de Vancouver, Edmonton, Calgary,
Winnipeg, Montréal et Halifax, ainsi que dans les stations périphéri-
ques. Alors que Pintégration des centres de recrutement avancera, les
exigences d’examen médical pour les nouvelles recrues seront également
combinées. » En outre, « les mesures afférentes aux questions financiéres
pour les trois services ont été maintenant groupées en un seul budget...
avec un systeme centralisé de surveillance assuré par les proches colla-
borateurs du médecin-chef, de telle fagon que les dépenses peuvent étre
soigneusement analysées et justifiées, particulierement en ce qui con-
cerne Pemploi de médecins civils et d’infirmieres ». Il'y avait 418 méde-
cins militaires (dont deux femmes) sur des effectifs totaux de 475, on
comptait 221 officiers (masculins) sur un total de 231 ; 415 officiers
femmes sur 508 ; et 2612 membres du rang sur 2687%. Au début de
1963, toutefois, il était évident que intégration prendrait quelque

26. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 18, Minister’s Tri-service Information Book —
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temps, le ministre admettant que « ’objectif d’un budget commun pour
le SMFC n’a pas été atteint », alors que le nombre du personnel se
situait a 3715 sur un total d’effectifs de 3991%.

Des nombreuses complications, Pintégration des infirmiéres n’en était
qu’une. Ainsi, selon le médecin-chef, le chirurgien contre-amiral T. B.
McLean, cela n’aidait aucunement de voir que « chaque service souffre
d’une pénurie d’infirmieres », avec 54 sur un effectif de 76 dans la
MRC, 136 de 196 dans PArmée, et 189 de 218 dans ’ARC, soit un
déficit total de 23 pour cent. L’intégration pourrait limiter cette pénu-
rie en éliminant le double emploi des positions, mais cela constituait un
défi en soi. D’abord se posait la question simple de la terminologie, la
Marine ayant utilisé P’expression « Nursing Officer » depuis plusieurs
années ; le médecin-chef suggéra que les termes « Nursing Sister » (infir-
miere) soient utilisés par tous. Pour uniformiser le recrutement, il sug-
géra ultérieurement que entrée en service devrait se faire exclusive-
ment sur la base d’un service a court terme de deux, trois, quatre ou cinq
ans, le passage a une fonction permanente devenant seulement possible
apres trente mois de service. Et plus loin: «le grade lors de Penrdle-
ment étant celui de sous-lieutenant (rémunéré) intérimaire (Marine) ;
lieutenant (rémunéré) intérimaire (Armée) ; lieutenant d’aviation (rému-
néré) intérimaire (ARC), jusqu’a ce que les infirmi¢res aient achevé le
cours d’initiation pour infirmieres au Centre de formation du Service
médical des Forces canadiennes, moment auquel les grades seront con-
firmés, et ancienneté dans le grade remontant a la date de ’enrdle-
ment. » On espérait que les grades intérimaires, et donc une solde plus
élevée, amélioreraient le recrutement. Dans le méme ordre d’idées, le
médecin-chef recommanda que «la politique de promotion des infir-
micres de PArmée et de PARC, respectivement aux grades de capitaine
et de capitaine d’aviation, aprés six ans de service satisfaisant dans des
grades précédents, s’appliquerait également aux infirmieres de la Marine
qui, de méme, devraient étre promues au rang de lieutenant® », et ainsi’
de suite.

Les sous-officiers et les militaires du rang représentaient un autre
niveau de complexité, étant donné les différents groupes professionnels
représentés. Le Commandant d’escadre G. Broadley, du Comité médical
interarmes, admit sans peine que « Pamalgame de Porganisation médi-
cale des trois services a causé quelques problemes tres complexes tou-
chant aux professionnels médicaux interarmées, a la structure des groupes

28. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7720, 20-1-1, pt 25, SG, Minister’s Tri-service Information
Book — 1963, The Canadian Forces Medical Service, 1 Feb 63.
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professionnels, aux carriéres, a Particulation, aux grades et a la forma-
tion. » Bien qu’un cours Groupe 1, ou niveau d’entrée, ait commencé
au Centre de formation du service médical des Forces canadiennes, ou
CESMEFC (au Camp Borden), pour les adjoints médicaux de PARC et
de I’Armée canadienne, et bien que ces deux services aient convenu d’un
programme de cours et d’un programme d’études, il restait a incorpo-
rer Ja Marine. En fait, « aucun membre de la MRC ne suit une forma-
tion au CFSMFC a Pheure actuelle ». De plus, «les discussions entre
PARC et PArmée canadienne indiquent que la mise au point de la
formation des groupes 2 et 3 se heurte a des difficultés ». Et il y avait
plus, car «il y a tres peu d’uniformité dans la structure des groupes
professionnels et les exigences des professionnels médicaux de la MRC,
de PArmée canadienne et de PARC. Présentement, il existe 14 groupes
professionnels séparés dans ’Armée, sept dans la MRC, et sept autres
dans PARC. Ces groupes englobent toutes les tiches menées par le per-
sonnel médical composé de sous-officiers et de membres du rang des
trois éléments, mais les taches assignées aux diftérentes équipes profes-
sionnelles varient considérablement. Cela est visible dans le nombre de
groupes professionnels dans chaque élément. Une analyse effectuée a
cet égard révele que, bien que les spécifications des groupes profession-
nels dans certains groupes aient en commun certaines similarités et bien
que plusieurs spécialistes, membres du rang, puissent étre interchangés
dans le domaine des soins hospitaliers, de grandes différences sont rele-
vées pour ce qui est de la formation, des fonctions, des normes de
regroupement des Métiers, quand il s’agit des exigences des domaines
spéciaux en campagne et embarqués®. » Bien du travail attendait des
organismes tels que le Comité interarmes des emplois.

A Pautre bout de la chaine de commandement, le médecin-chef se
familiarisait avec un nouveau travail. Les parameétres de cette fonction
éraient certainement trés étendus, 2 commencer par le fait qu’il (ou elle,
des années plus tard) serait « responsable devant le Comité des direc-
teurs du personnel de la politique médicale et des questions communes
a plus d’un élément, et face a chaque membre du Service, concernant
les politiques médicales et les questions relatives a cet élément en parti-
culier. Dans le cadre des politiques approuvées, il sera responsable de
Porientation et du contréle de toutes les exigences médicales des Forces
canadiennes. Il sera membre d’office du Comité des directeurs du per-
sonnel pour les questions médicales. » Si quiconque devait accuser le
service médical de bitir un empire, voici donc ’empereur, flanqué du
Comité des directeurs du personnel dans le role du Sénat romain. Et

30. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 18, W/C G. Broadley, Chair ISMC, to Chair
PMC, 30 Mar 60.
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comme si cela n’était pas suffisant, le médecin-chef érait aussi respon-
sable des «soins médicaux et de santé de tout le personnel dont sont
responsables les Forces canadiennes, et donnait des conseils sur les ins-
tallations médicales les plus adéquates, susceptibles de satisfaire ces exi-
gences. » En ce qui concerne les praticiens eux-mémes,*I’une de ses taches
érait de recommander « le recrutement, la sélection, la nomination, la
promotion, le tableau d’effectifs, la disposition et la libération de tout
le personnel du service médical ». Cela supposait également qu’il devait
émettre conseils et directives en ce qui concerne «la formation profes-
sionnelle, technique, spéciale et générale de tout le personnel du service
médical et d’autres dans le domaine des premiers soins et des fonctions
médicales particuli¢res, relatives aux opérations spéciales du service. »
S’agissant des forces armées en tant que tel, le médecin-chef était res-
ponsable « des normes médicales pour tout le personnel des forces, en
mettant un accent particulier sur leur application lors de ’entrée et de
la libération, conformément aux exigences de chaque élément. » Dans
le méme ordre d’idées, il devait assurer « le suivi des dossiers médicaux,
la mise au point, la compilation, Pinterprétation et I’application des
statistiques médicales du MDN?3! ».

Par ailleurs, pour ce qui a trait aux questions de santé, il était censé
fournir «les conseils et une orientation pour la supervision et ’applica-
tion de la médecine préventive et environnementale en général, en mettant
I’accent, de fagon particuliere pour chaque élément, sur sa recherche et
ses problémes environnementaux spéciaux et qui lui sont propres ». A
cette fin, et afin d’accomplir ses innombrables autres tiches, le médecin-
chef érait responsable de « toute coordination relative a la santé avec les
composantes concernées du ministére de la Défense nationale, les autres
ministéres, ainsi que les autres organisations et autorités compétentes ».
Des tiches similaires comprenaient « la préparation du budget du ser-
vice médical et la supervision des dépenses de ce budget », « I’approvi-
sionnement et la distribution des fournitures et de I’équipement médi-
caux » ainsi que «[lapplication de la Loi sur opium et les drogues
narcotiques au sein des Forces®? ». En bref, 4 'instar du capitaine d’un
navire, le médecin-chef du service médical des Forces canadiennes était
responsable d’absolument tout.

D’autres tiches viendront s’ajouter au cours des années suivantes,
alors que ’organisation naissante mettait en place infrastructuré néces-
saire. En janvier 1962, les responsables décidérent que le médecin-chef
« contrOlerait les biens d’équipement principaux du SMFC, excepté

31. ANC, RG 24, Acc 83-84/167, boitc 7834, 2-6125-203 /70, PMC Joint Organization Order 25,
Appx A, Terms of Reterence of the Surgeon General, Canadian Forces, nd.
32. Ibid.
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pour tout ce qui est spécifiquement attribué a d’autres par ordre de
Porganisation ». Il exercait également « un contrdle direct sur le person-
nel concernant les activités techniques médicales du SMEC ». A partir
de 13, la liste s’allongeait pour inclure «la mise au point et la coordi-
nation de ’exécution de la partic médicale des plans de I’état-major
pour la paix et la guerre », « la coordination de utilisation des effectifs
du SMFC et, en conjonction avec le Comité des directeurs du person-
nel et le Comité interarmes des emplois, le controle des effectifs des
installations du SMFC ». De méme, le médecin-chef « recommande et
aide dans la conception des installations et de I’équipement pour le
SMEC », et «administre le Centre spécial du MDN de I’Ambulance
Saint-Jean® ». Il y eut des ajouts supplémentaires et des révisions. Ainsi
en 1965, les fonctions du médecin-chef s’étendirent légerement avec
I’addition de la responsabilité d’agir « comme autorité de santé pour les
Forces canadiennes dans le cadre de la Loi sur le controle de I’énergie
atomique® »

Il était évident que le médecin-chef avait besoin de son propre quar-
tier général. En 1962, le Comité des directeurs du personnel annonga
« qu’une étude a été réalisée par le médecin-chef, selon laquelle, dans
les conditions actuelles de travail, les effectifs minima capables d’accom-
plir le role assigné au personnel du médecin-chef sont de 110 ». Dans

un plaidoyer au Comité des directeurs du personnel, «le médecin-chef

a informé les membres que PPapprobation des effectifs proposés était
devenue une affaire urgente, alors que le SMFC érait en train de perdre
des professionnels civils qualifiés, aucun emploi disponible ne leur ayant
été autorisé® ». Le Comité des directeurs du personnel approuva les
effectifs recommandés par le médecin-chef, mais le principe méme d’un
service médical centralisé, disposant de ses propres lignes de commu-
nications, était toujours débattu. Une voix discordante était celle du
contre-amiral P. D. Budge, chef du personnel de la Marine, qui écrivit
au Comité des directeurs du personnel que « les canaux de communica-
tions proposés ne sont pas acceptables pour la MRC3 ».

Ses explications étaient déraillées. « La MRC maintient des canaux
relativement rigides de communications et de correspondance, qui por-
tent sur toute question d’importance, de politique, de principe, de con-
troverse, de discipline, d’interprétation des réglements ou ordres ou de

33. ANC, RG 24, Acc 83-84/167, boite 7834, 2-6125-203 /70, G/C W. ]J. F. Young, for SG, to
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leur dérogation... » De plus, « les modifications aux réglements ou I’ap-
pel contre des décisions du quartier général de la Marine sont transmises,
dans chaque cas, i travers la chaine de commandement, au Secrétaire de
la Marine ». En réalité, «les lettres regues dans les commandements du
quartier général de la Marine ne sont jamais d’un membre du Conseil
“de la Marine ou d’un directeur ou d’un personnage moins important
du quartier général de la Marine, mais du secrétaire de la Marine, ’au-
torité centrale qui s’exprime au nom du quartier général de la Marine. »

Toutetois, « le médecin-chef a donné des directives aux autorités mili-
taires locales dans les commandements sur des questions diverses. Cela
a été la cause d’un désordre considérable. Des plaintes ont été recues
de la part d’officiers supérieurs du commandement, qui ont souligné
qu’ils étaient responsables devant le chef d’état-major de la Marine, ajou-
tant que le médecin-chef n’a pas d’autorité directe sur eux... Il est noté
que si le médecin-chef est autorisé a correspondre, sur toute question,
directement avec les commandements de service, il devrait, en fait, avoir
une plus grande autorité a cet égard que tout membre du Conseil de
la Marine. Le sous-ministre et ses proches collaborateurs ne disposent
pas de Pautorité qui leur permet de correspondre directement avec les
commandements. »

Bien que «sur des questions médicales de pure routine, la MRC
n’ait aucune objection au fait que le médecin-chef communique avec
officier approprié du SMFC appartenant au commandement », le chef
du personnel de la Marine recommanda ’adoption d’une nouvelle pro-
cédure, en vertu de laquelle le médecin-chef devrait communiquer, sur
des questions de politique, «avec des membres du Comité des direc-
teurs du personnel lorsque plus d’un élément est concerné... et avec le
membre du personnel de I’élément approprié lorsqu’un seul élément est
concerné », comme cela a été le cas quelques années auparavant. Pour
ce qui est de « Pextérieur du Quartier général de la Défense nationale »;
la communication serait « sur des questions médicales ou techniques de
routine, avec officier approprié du SMFC ». 1l voulait aussi ajouter un
paragraphe aux procédures écrites, stipulant que «sur des questions
médicales et techniques autres que routiniéres, la correspondance hors
du Quartier général de la Défense nationale concordera avec la pratique
habituelle de I’élément concerné® ». Dans le plan du chef du personnel
de la Marine, les praticiens médicaux de la MRC auraient ainsi recours
aux canaux de communication de la Marine et non i la chaine de com-
mandement du Service médical des Forces canadiennes.

37. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, RAdm P. D. Budge, CNPD, to Scc PMC, 6
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Le SMFC continuerait cependant a essayer d’en créer une, comme
il I’avait fait depuis sa création au début de 1959 (ou depuis la création
du service de santé en 1904). Comme le médecin-chef K. A. Hunter I’a
expliqué en septembre 1959, 21 érats-majors médicaux séparés fonc--
tionnaient dans trois postes de commandement de la MRC, quatre de
PArmée et six de ’ARC, en plus de huit états-majors médicaux locaux
au sein de ’Armée. 1l recommanda que ceux-la soient remplacés par dix
érats-majors régionaux ct infra-régionaux (Pacifique, Alberta, Territoires
du Nord-ouest, Prairies, Ontario, Ouest de I’Ontario, Vallée de I’Ou-
taouais, Québec, Est du Québec, Atlantique, et Nouveau-Brunswick).
Le nombre total de leurs effectifs représenterait ainsi une réduction de
24 pour cent par rapport a la situation actuelle, avec des économies de
salaires d’environ 200 000 $ par an. En plus , « des économies seront
réalisées du fait de I’établissement de SEM [salles d’examen médical],
de centres d’examen et de recrutement communs et par le recours aux
services médicaux civils ». Il nota, néanmoins, « qu’en Europe, les deux
formations opérationnelles, le Groupe-Brigade de ’Armée et la Divi-
sion aérienne, doivent chacune avoir leur propre personnel du SMFC,
en raison de leurs engagements opérationnels séparés®® ».

Nombreuses étaient les objections émanant des armes combattantes,
PARC étant préoccupée par le lieu ot les documents médicaux seraient
classés, et I’Armée cherchant a garder ses propres effectifs médicaux au
quartier général de commandement et au quartier général de zone,
pour n’en donner que deux exemples. Toutefois, au niveau des autorités
supérieures, le sort en était jeté, le Comité des directeurs du personnel
relevant que «les seules économies de dix médecins militaires, avec un
salaire moyen de 7853 $ en 1959, en plus de trente autres membres du
personnel, sont suffisants pour que I’application devienne obligatoire.
Tout délai supplémentaire dans la mise en oceuvre de cette proposition
affectera tres séricusement les prémisses majeures de 'intégration, dans
son double aspect fonctionnel et économique®. »

Cependant, le Comité des directeurs du personnel n’était pas totale-
ment rigide — et n’était pas unanime non plus —, ce qui fait que
I’Armée pouvait toujours invoquer des arguments pour plaider en faveur
d’effectifs médicaux propres aux officiers généraux commandants et aux
commandants régionaux, et PARC pouvait souligner le besoin d’avoir
un médecin militaire pour les équipages d’aéronefs dans chacun de ses
commandements opérationnels. Il revenait aux chefs d’état-major de
prendre les décisions, le médecin-chef insistant sur le fait que « le SMFC
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ne pouvait fonctionner convenablement si le personnel n’était pas con-
trolé sur une base régionale », bien « qu’il n’anticipa aucune difficulté a
fournir les services requis aux organisatons de commandement des forces
armées*® ». En juin 1960, cependant, le Comité des directeurs du person-
nel convint que «le médecin-chef révisera son plan d’organisation régio-
nale pour indiquer que les conseillers médicaux seront affectés aux quar-
tiers généraux de commandement et de zone, et aux quartiers généraux
équivalents », et « qu’un médecin militaire pour les équipages d’aéronefs
sera stationné en permanence au QG MAC* », ou Quartier général du
Commandement maritime de PARC. Tous les praticiens, par voie de con-
séquence, ne feraient pas parde de la chaine de commandement du SMFC,

Afin que les médecins militaires régionaux menent leurs « fonctions
séparées » pendant qu’ils cherchaient a « surmonter les principaux sujets
de préoccupation exprimés par PArmée et ’ARC », le médecin-chef
recommandait désormais la constitution de six quartiers généraux régio-
naux et de neuf autres infrarégionaux. D’une maniére générale, « le role
des quartiers généraux régionaux du SMFC est de représenter le médecin-
chef, de donner des avis et des recommandations sur la prestation et les
normes des services médicaux et Putilisation coordonnée des installa-
tons et du personnel médical dans chaque région... En plus, les quar-
tiers généraux médicaux, régionaux et infra-régionaux rempliront des
fonctions médicales propres aux fonctions et aux opérations des com-
mandements du Service. » Les quartiers généraux régionaux devraient
étre maintenus ou établis pour PAtantique, le Québec, ’Ontario, les
Prairies, ’Alberta et le Pacifique ; on mettrait un terme aux positions
telles que celle de médecin militaire du commandement de la MRC,
d’officier d’état-major (médical) du commandant des Divisions navales,
de médecin militaire du commandement de ’Armée, de médecin mili-
taire régional, également dans ’Armée, et d’officier d’état-major du ser-
vice médical de PARC. Ainsi, un médecin militaire régional serait res-
ponsable envers « le médecin-chef, du fait qu’il est son représentant et
son officier de contrdle dans une région géographique déterminée »,
mais aussi envers « Pofficier supérieur d’'un commandement d’un élé-
ment, qui a son quartier général a 'intérieur de la région médicale, pour
les avis médicaux et le rendement au niveau des tiches médicales pro-
pres a la fonction de ce commandement*? »,

Initialement, I’Armée a désapprouvé le plan, en faisant valoir qu’il ne
satisfaisait pas ses exigences « concernant la nomination de conseillers
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médicaux au sein du personnel des OGC (ou officiers généraux com-
mandants) et ceux des commandants régionaux, et sous leur comman-
dement en tout temps* ». Aprés moult hésitations, cependant, « ’armée
était tour 2 fait préparée a avaliser le plan, a condition que certaines
stipulations puissent étre rédigées dans le Joint Organization Order
(ordonnance de Iorganisation interarmes). En bref, les attributions des
conseillers médicaux devraient définir leurs responsabilités particulieres
de fournir le soutien nécessaire a4 ’Armée** », mettant ainsi un terme a
ce pugilat administratif. Mais celui-ci n’était pas le dernier, une ébauche
du Joint Opganization Order de juin 1962 pour les quartiers généraux
régionaux et infra-régionaux ayant été mise de coté par le Comité des
directeurs du personnel ¢n attendant « tout commentaire, s’il y en a, des
quartiers généraux des services*® ».

Faisant preuve de fermeté, le médecin-chef, le contre-amiral T. B.
McLean, écrivit : « apres mire réflexion, je ne suis pas désireux d’amen-
der ma proposition, particulierement en ce qui a trait a la suggestion que
des officiers devraient étre placés-dans une situation de séparation per-
manente vis-a-vis du QG SMFC — officiers supérieurs, OGC, COA —
pour accomplir des tiches précises, telles que planifier pour des opéra-
tions de survie [suivant une attaque nucléaire] ou pour faire des recom-
mandations sur la médecine aéronautique, parce que j’estime qu’en
réalité, cela détruirait le concept régional, et parce que je ne pense pas
que de tels officiers auraient suffisamment de travail. » Il souligna que,
selon les termes de références, «si un commandant local devait estimer
que, au sein de Porganisation actuelle, il ne recevait pas le soutien ou
les recommandations des spécialistes, tel que demandé, son recours est
simple : d’abord en appeler au médecin régional et, s’il n’obtient pas
satisfaction, 2 moi-méme et a son propre chef de service au QGDN ».
McLean est allé aussi loin que de menacer de passer outre aux membres
du Comité des directeurs du personnel, bien que, dit-il, « je détesterais
prendre une initiative pareille ». Le fait était, a son avis, que « la méthode
d’administration encombrante a laquelle moi-méme et état-major des
commandements sommes contraints de recourir, dans le cadre de la pré-
sente organisation, porte atteinte a la finalité unique, empéche ’épanouis-
sement d’une loyauté essentielle au concept méme du SMFC, accroit
les difficultés d’effectifs et de dotation en personnel, et provoque, en
conséquence, un effet contraire sur le moral de la Branche médicale* ».
I était temps que 'unification devienne un fait accompli.
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A la fin de 1962, les intégrationnistes avaient pris le dessus, les
quartiers généraux régionaux et infrarégionaux du SMFC devant étre
constitués en date du 1* janvier 1963, conformément a I’ordonnance
organisationnelle interarmées n° 37 (Joint Organization Order N° 37).
Dans la région de ’Atlantique, il y aura des sous-régions a Terre-Neuve
ainsi qu’au Nouveau-Brunswick, Pinfrarégion de la Ville de Québec
(Valcartier) dans le Québec, la Région médicale de la Vallée de I’Ou-
taouais restant unifiée, la Région médicale de ’Ontario intégrera des
infrarégions de P’est de I’Ontario (Kingston), du centre de I’Ontario
(Trenton), du sud de ’Ontario (Toronto), et de ’ouest de ’Ontario
(London), la Région médicale des Prairies inclura une infrarégion médi-
cale des Prairies (Saskatchewan), la Région médicale de I’Alberta ne sera
pas divisée, et la Région médicale du Pacifique aura une infrarégion
médicale du Pacifique (Vancouver). En harmonie avec les recomman-
dations du médecin-chef, «le role des quartiers généraux régionaux du
SMEFC est de représenter le médecin-chef et de présenter des recom-
mandations sur les normes des services médicaux et Putilisation coor-
donnée du personnel médical et des installations dans chaque région ».
En plus, « les quartiers généraux régionaux et infrarégionaux rempliront
des taches médicales propres aux fonctions et a 'opération du comman-
dement de I’élément ». Sous « Canaux de communications », ’ordon-
nance stipula que « les canaux de communications existants qui concer-
nent les affaires médicales resteront inchangés, 'sauf que des copies des
communications concernant des questions d’intérét régional seront
transmises au médecin régional approprié ». Il est ajouté « qu’en matiere
de médecine aéronautique et de sécurité de vol, un canal de commu-
nication direct sera établi entre le commandement de P’élément appro-
prié, 'Institut de médecine aéronautique et les médecins de ’air dans
les quartiers généraux régionaux et infrarégionaux*. » En faisant quel-
ques compromis, le médecin-chef paraissait étre parvenu a ses fins.

Il apprenait toutefois que, dans les forces armées, la seule chose qui
restait la méme était le changement lui-méme et, en 1964, les plans de
réorganisation du Quartier général de la Défense nationale susciterent
de nouvelles discussions sur le poste et le role du médecin-chef qui, a
I’époque, était le contre-amiral W. J. Elliott. Tout cela faisait partie du
plan du gouvernement visant i intégrer les trois armes combattantes dans
le cadre des forces armées canadiennes unifiées. Mais comme il'le dit a
’Association médicale de la Défense, dans le nouveau systéme, « vous
trouverez le service médical sous le chet du personnel, inscrit avec Bien-
Etre social, solde, aumoniers et ainsi de suite. Cela est probablement
basé sur le systeme britannique, dans lequel les services médicaux rele-
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vent de la branche de la Direction du personnel. Alors que: cette
méthode peut étre “traditionnelle”™, il est intéressant de noter que cer-
tains services médicaux dans le monde occidental relévent directement
du chef d’état-major. » Il nota plus loin, cependant, que bien que « nous
soyons responsables devant le chef du personnel des politiques relatives
au personnel du service médical des Forces canadiennes pour des ques-
tions de routine administrative », en ce qui concerne les affaires médi-
cales et de santé, « nous avons un accés direct aux directeurs généraux
et au chef d’état-major de la Défense, lorsqu’approprié®® ».

Un an plus tard, les plans du gouvernement étaient devenus plus
concrets et déraillés. Clest ainsi qu’il fut décidé de remplacer ’Armée,
la Marine et ’Aviation par divers commandements autonomes, nommé-
ment la Force mobile (pour remplacer ’Armée au Canada), la 1™ Divi-
sion aérienne en Allemagne, le 4¢ Groupe-Brigade d’Infanterie canadienne,
¢galement en Allemagne, le Commandement de la défense aérienne
pour protéger le Canada d’une attaque soviétique, le Commandement
maritime pour les opérations navales, le Groupe de transport aérien, le
Commandement de Pinstruction et le Commandement du matériel. Le
médecin-chef n’obtint pas I’autonomie qu’il voulait, mais pouvait éta-
blir des communications latérales avec le chef d’état-major de la Défense
et d’autres. Quant aux nouvelles forces armées canadiennes, « bien que
des ajustements mineurs peuvent étre nécessaires dans "organisation du
service médical des Forces canadiennes, pour procurer un avis médical
¢t un soutien aux commandants en fonctions, afin qu’ils soient en
mesure d’accomplir les responsabilités opérationnelles dont ils ont la
charge, il apparaitrait que les fonctions médicales qui sont assurées sur
une base régionale seront toujours sous le contréle du médecin-chef a
partir du quartier général. La Force mobile peut requérir du personnel
médical, et cela peut ou ne peut pas nécessiter des modifications®... »
En fait, tous les commandements énumérés ci-dessus, et pas seulement
la Force mobile, contréleront les praticiens médicaux de leur organisa-
ton, qu’ils fassent partic des ambulances de campagne, des régiments,
des escadrons ou des équipages des navires. L’autorité et la responsa-
bilité du médecin-chef seront confinées a des questions telles que la
formation et avancement professionnel. Ainsi, ayant gagné la plupart
de ses combats en 1959, ses successeurs verront plusieurs des fruits de
telles victoires se faner a la fin des années 1960.

A travers tout cela, les forces armées prenaient des dispositions pour
la mobilisation, et méme si cette derniere érait partielle et fut entreprise
pour une guerre qui n’eut jamais licu, elle fut rtout de méme une entre-
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prise difficile, compliquée et presque chaotique. Les branches médi-
cales, par exemple, avaient besoin de connaitre les défis auxquels elles
pourraient faire face sur un théitre de guerre potentiel, et lors d’une
réunion du Comité des directeurs du personnel, tenue le 21 aotit 1950,
des officiers « ont exprimé opinion que le service de santé devrait savoir
quelles maladies peuvent étre endémiques dans de possibles zones
d’opérations ». Dans I’optique du colonel d’aviation J. A. Mahoney, qui
présidait le comité, « le domaine du renseignement médical est trés com-
plexe et peut étre seulement exploré, classé et consigné par des efforts
et des enquétes. C’est bien cela qui est fait a présent tout autant par les
Etats-Unis que le Royaume-Uni, et il n’est pas dans lintention du
comité de recommander que le Canada refasse le méme travail. » D’un
autre coté, « afin que le Canada puisse, toutefois, bénéficier des travaux
de ces nations, il est nécessaire que des canaux de communication recon-
nus soient disponibles, et ces canaux sont censés passer par le Bureau
de renseignement interarmées ». Et ce n’était pas tout, puisqu’il « est
souligné par la suite que le travail qu’il faut pour amasser et adapter ces
informations a nos besoins, selon la disponibilité, nécessite les efforts a
plein temps d’un médecin militaire spécialement entrainé dans le
domaine de la santé publique ». Selon Mahoney, « dans les conditions
actuelles, le Service médical des Forces canadiennes n’est pas en position
d’obtenir ou de collecter les informations essentielles détaillées requises
pour les opérations dans certaines régions possibles de conflit® ». Le Comité
des directeurs du personnel, cependant, estima que les sources d’infor-
mation existantes, telles que les journaux médicaux et la liaison avec les
Etats-Unis et le Royaume-Uni, devraient suffire, et il rejeta la requéte.

Il n’en reste pas moins que le Comité médical interarmes avait un
allié dans le Bureau de renseignement interarmées, qui aborda lui-méme
le Comité des directeurs du personnel. Il souligna qu’il existait une
exigence selon laquelle il fallait se « procurer des données médicales
pour la préparation et la mise en aeuvre de [nos] propres plans opéra-
tionnels. Les exigences détaillées ont trait au renseignement sur les mala-
dies humaines et animales, les vecteurs des maladies et ’incidence des
épidémies ; la disponibilité des installations hospitalieres, médicales et
infirmiéres, du matériel et du transport ; les aspects en rapport avec la
santé publique de ’alimentation en eau et du réseau d’égouts, et des
installations vétérinaires. » Il est également souhaitable d’étre au courant
de la situation dans les pays étrangers en ce qui concerne « les capacités
de guerre chimique, bactériologique et radiologique ; la preuve de la
mise en ceuvre de préparations ou de précautions médicales et
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vétérinaires, qui témoignent de P'intention d’avoir recours a ces armes
ou la peur d’une attaque imminente ; le caractere adéquat des prépara-
tifs médicaux, en tant qu’aspect de la défense civile, pour faire face a
une attaque 2 la Bombe A ou aux bombes conventionnelles »... Autant
de préoccupations qui ont précédé de plus de quarante ans la guerre du
GolfeS!,

Et ce n’était pas tout, puisque « le renseignement médical est précieux
en tout temps pour tout personnel de forces armées se trouvant dans des
pays étrangers, en manceuvre, en campagne, ou en vol ». Finalement, le
Comité mixte du renseignement nota encore une fois que « 'importance
du renseignement médical s’accroitra avec "accroissement de la perspec-
tive d’une guerre bactériologique, chimique et radiologique... ». Bien
que Pintention n’ait pas été de dédoubler ce qui était fait aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni, «il est nécessaire d’établir des canaux de commu-
nication et de consacrer les efforts a plein temps d’un médecin militaire
qualifié en santé publique » pour rester a la hauteur des développe-
ments dans ces deux pays alliés®?. Le Comité des directeurs du person-
nel infirma sa précédente décision et approuva la requéte.

11 en était de Papprovisionnement comme du renseignement, le major-
général W. H. §. Macklin, ’adjudant général, rapportant, en septembre
1950 (bien avant Iunification), qu’il avait examiné la question de la
planification médicale pour la mobilisation. « J’ai récemment présenté
une estimation de plus d’un million de dollars pour le stockage du
matériel de mobilisation du service médical tels que les appareils de
radiographie, les instruments chirurgicaux et quantité d’autres articles..,
L’Armée approvisionne les autres services en fournitures médicales, et
le service médical de PARC a récemment présenté son plan ou, du
moins, ses passages les plus pertinents, au DGSM, en vue d’obtenir des
fournitures médicales. Je crois comprendre que les demandes de la force
aérienne pour les fournitures de mobilisation peuvent varier de un mil-
lion et demi a deux millions de dollars. On ne connait pas, pour le
moment, le montant des demandes de la Marine, qui sont également
attendues. » Par conséquent, il était aisé de dire que «la valeur de la
demande de stockage global des trois éléments peut atteindre trois, voire
quatre millions de dollars® ».

Il s’agissait d’une grande quantité de matériel comprenant « un bon
lot d’appareils de radiographie, d’équipement hospitalier et ainsi de suite.
Il me paraissait évident qu’a moins d’une certaine coordination des dif
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férents plans des services, il y aurait, en certains endroits, un dédou-
blement des installations, ainsi qu’une perte d’équipement rare et de
valeur, de méme que d’une force de travail médicale ou autre, tout aussi
rare et précieuse. » Macklin posa alors une question parfaitement rai-
sonnable : « Ne pensez-vous pas que les trois services médicaux devraient
se rencontrer pour voir si un certain degré de regroupement des instal-
lations de mobilisation ne serait pas praticable [?] Je sais que tout le
monde aime diriger ses propres affaires dans des circonstances pareilles,
mais j’ai la forte impression que si nous ne mettons pas au point au
préalable un plan économique et coordonné, la rafale de critiques de la
profession médicale civile et du public sera telle que nous pourrions étre
obligés d’improviser en toute hite un tel plan apres le début de la mobi-
lisation®. » La logique de cet argument était indéniable.

La référence a « la profession médicale civile et au public » était habile,
sachant que la mobilisation pour la guerre impliquerait la société cana-
dienne dans sa globalité, et que les branches médicales des forces armées
devraient compter beaucoup sur des organismes civils pour certains
aspects de la préparation d’un conflit généralisé. Ainsi, « il a été décidé
qu’en cas de guerre, les forces armées auraient recours au service de
transfusion de sang de la Société canadienne de la Croix-Rouge », indi-
quait, en septembre 1950, le Comité médical interarmes. Avec I'autori-
sation du sous-ministre, « la Croix-Rouge canadienne fournira aux forces
armées suffisamment de sang et de produits sanguins pour satisfaire
leurs besoins. Les exigences immédiates de la force spéciale [pour la
Corée], ajoutées au stockage, sont estimées a quelque 1000 bouteilles
par mois, si celles-ci sont achetées auprés de sources commerciales. Les
besoins i long terme des forces armées, dans le cas d’une mobilisation
totale, seront probablement d’environ 6000 bouteilles par mois. Les ins-
tallations de la Croix-Rouge canadienne peuvent étre développées ou
agrandies pour satisfaire cette exigence®®. »

Le colit des premieres 1000 bouteilles par mois serait de 180 000 $
si elles devaient étre acquises aupreés de sources commerciales, et bien
que la Croix-Rouge, pour sa part, ait espéré fournir le sang gratuite-
ment au gouvernement, ’agrandissement des installations nécessaires
cofiterait un demi-million de dollars. « On prévoit que ce montant pro-
viendra de contributions volontaires i la suite d’un appel national qui
doit étre lancé en mars 1951, A condition que les besoins des forces
armées solent toujours d’actualité 4 ce moment-la, c’est-a-dire que la
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situation de guerre soit toujours aigué.» Sinon, «la Croix-Rouge
demanderait a étre remboursée pour ses dépenses ». En réalité, comme
I’a rapporté le Comité médical interarmes, le gouvernement parierait
sur la différence entre un demi-million et 180 000 $ « que la situation
internationale sera toujours tendue en mars 195156 ». Le Comité des
directeurs du personnel souscrivit au pari, en dépit d’une lettre du
DrG. D. W. Cameron, sous-ministre de la Santé nationale, recommandant
que « plutot que de souscrire a la proposition de la Société de la Croix-
Rouge canadienne contenue dans une soumission au gouverneur
général en conseil, il devrait y avoir un contrat bien précis pour ’achat
de sang et de produits sanguins nécessaires ». Le Comité médical inter-
armes estima, toutefois, que le besoin urgent de sang écarte la possibi-
lit¢ de tenter de forcer la Croix-Rouge dans une situation contractuelle,
et le Comité des directeurs du personnel érait d’accord®’.

Le sang avait constitué un sujet de préoccupation majeure bien avant
la Deuxieme Guerre mondiale, ayant été établi que les transfusions pou-
vaient provoquer une importante amélioration de I’état des personnes
victimes d’un état de choc. Toutefois, le sang n’étant pas toujours dispo-
nible en quantités suffisantes, des substituts ont été testés, comme I’a
d’ailleurs été tout produit qui aurait pu augmenter les provisions exis-
tantes. Cela s’est, en effet, produit lors de la guerre en Corée. La 25¢
Equipe chirurgicale de campagne rapporta qu’en juillet 1952, le colonel
-William_A. Spacher, directeur du département de la recherche clinique
au Brooke Army Hospital, Fort Sam Houston, Texas, et le D* Curreri,
professeur de chirurgie a I'Université de Wisconsin, « étudiaient les
potentialités du Dextran dans la réanimation, a I’hdpital militaire de
campagne (MASH 8055) en Corée. Des résultats de leurs travaux, il appa-
rait que cette substance peut montrer sa grande utilité dans des mesures
de réanimation a Pavenir®. »

Bien que faisant partie depuis longtemps des procédures de traite-
ment en Suede, « ce n’est que durant les deux derniéres années que les
chercheurs cliniques américains ont été singuliérement intéressés par son
utilisation. Leur intérér a été suscité par la possibilité de plus en plus
grande d’une guerre sur une vaste échelle, au cours de laquelle appro-
visionnement adéquat en plasma et en sang total ne serait pas dispo-
nible. Cela serait particulierement vrai dans le cas d’un grand nombre
de victimes d’une explosion atomique ou de toute autre catastrophe
- provoquant de grandes briilures ou un trauma corporel. De plus, on a
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trouvé que la réserve de plasma actuellement utilisée est responsable de
Pictere homologue dans 5 4 15 pour cent des cas. Certains observateurs
ont méme fait état d’une incidence aussi élevée que 20 pour cent®. »
Le Dextran n’était pas, en fait, un substitut du sang, mais en encoura-
geant le transfert de liquides des tissus du corps dans la circulation san-
guine, on aidait le patient a tenir bon en attendant que le sang devienne
disponible.

Les vaccins étaient une autre substance exigée en grandes quantités
en cas de mobilisation. Et, comme partie d’un exercice de quartier géné-
ral appelé Fallex (a ne pas confondre avec les exercices de combat a
simple action du méme nom menés plus tard en Europe), le directeur
de la Médecine préventive et le directeur des fournitures médicales « ont
examiné le probléme consistant & procurer suffisamment de vaccins »
pour des maladies telles que la variole, le typhus et le choléra, « afin
d’immuniser les composantes de la Premiére réserve de chaque Service
et les recrues de la vie civile, qui seraient requises pour doter en person-
nel les Forces régulitres et leur faire atteindre leur tableau d’effectifs
complet. En chiffres ronds, des vaccins en quantités suffisantes seront
nécessaires pour immuniser 40 000 réservistes et recrues... Au début de
chaque année fiscale, le directeur des fournitures médicales prend des
dispositions en vue d’assurer suffisasmment de vaccins pour immuniser
tout le personnel de la force réguliére au cours de ’année fiscale cou-
rante, en plus de 10 pour cent afin d’assurer des provisions pour le début
de I’année fiscale suivante. » Ainsi, rien ne serait disponible pour tout
réserviste qui serait mobilisé. « La principale pierre d’achoppement pour
se procurer rapidement des vaccins supplémentaires est le TABTD », un
cocktail destiné a protéger contre une variété de maladies. « Il est fabri-
qué au Canada par un seul laboratoire, qui ne garde pas de stock dispo-
nible, et produit a un certain moment une certaine quantité de TABTD
demandée par les forces armées. Le délai d’exécution et de livraison est
de 90 jours : si on se donne 30 autres jours pour la distribution aux
unités et pour d’autres impondérables, le temps d’exécution total devient
de 120 jours® » ou environ quatre mois. Dans le cas d’une mobilisation
rapide, plusieurs recrues devraient tout simplement s’en passer.

Le rénseignement médical pouvait contribuer A la recherche d’un
moyen de prévenir la maladie et la collecte de provisions pouvait faire
en sorte que les soldats malades et les soldats blessés soient susceptibles
d’étre traités (bien qu’il n’y ait aucune garantie). Mais cela laissait en
plan la question de déplacer les patients I ot ils pourraient recevoir des
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soins efficaces, et si des dispositions n’étaient pas prises en temps de
paix, elles risquaient de faire défaut si la guerre devait éclater. Ainsi,
lorsqu’en avril 1950, le Comité médical interarmes chercha a savoir quel
genre de service d’ambulance aérienne serait disponible lors de la mobi-
lisation, du moment que cela « aura un rapport direct avec la planifica-
tion médicale de mobilisation de I’Armée®! », la réponse a dit étonner.
« Il n’existe pas de plans en vertu desquels ’ARC pourrait jouer un role
d’ambulance aérienne », répondit le vice-maréchal de Pair F. R. Miller.
« Alors que quelques aéronefs de type Dakota sont capables de trans-
porter des civieres... Nos ressources actuelles ne permettent pas 3 PARC
d’assurer un service d’ambulance aérienne pour ’Armée®. »

Il s’agissait visiblement d’un cas ot la force aérienne avait le senti-
ment que ’Armée présentait des demandes qu’elle ne pourrait satisfaire.
Cependant, le major-général W. H. S. Macklin, I’adjudant général,
souligna au chef d’état-major général, et le Comité médical interarmes
en convint, « que, faute d’un service d’ambulance aérienne de mobili-
sation, organisé et assuré par PARC, les services de santé devront étre
préparés a opérer dans un trés grand nombre de stations de PArmée,
de PAviation et de la Marine dispersées a travers le Canada... », afin que
les praticiens médicaux soient prés de leurs patients. « Un service d’am-
bulance aérienne efficace permettrait de renforcer les centres chirirgi-
caux®. » A Pépoque, toutefois, chaque branche combattante n’en faisait
qu’a sa téte, et le micux que le licutenant-général G. G. Simonds, chef
d’érat-major général, pouvait faire était de proposer qu’un service d’am-
bulance aérienne « devrait étre faisable en réquisitionnant un transport
par air et un équipage civils, a condition que soient prises au préalable
des mesures pour 'organisation d’un tel service® »

De telles questions, dans leurs mille et un détails, étaient examinées,
en long et en large, dans des douzaines de comités, de sorte que les
décideurs aux plus hauts échelons du gouvernement et du ministére de
la Défense nationale puissent formuler un plan. L’un de ces comités
était composé de G E. Hall (Université Western-Ontario), J. A. Mac-
Farlane (Université de Toronto), W. C. Mackenzie (Université de I’Al-
berta) et Mathieu Samson (Université Laval) qui, tous, avaient une expé-
rience militaire couvrant les trois éléments. De leur point de vue, le
probléme de la mobilisation était que « Pune des plus grandes responsa-
bilités du Canada consiste en la préparation pour la défense totale de
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son peuple et de ses idéaux, et la mise en application de ses engagements
internationaux a travers toute organisation ou par tout moyen que
déciderait le Parlement. Le rdle des forces armées, en tant que noyau en
temps de paix du grand potentiel technique et humain du temps de
guerre, revét une signification cruciale. Lefficacité des forces armées,
dépendante qu’elle est de Pentrainement, de la discipline et du moral,
peut &tre séricusement altérée sans un maintien a un niveau €levé de la
santé, mentale et physique, des membres des Forces. 1l en est de méme
de Defficacité et du moral de la population civile, y compris pour ceux
qui vont continuer a développer nos ressources, ceux qui prépareront nos
produits alimentaires, et ceux 'qui fabriqueront notre matéricl de guerre,
ce qui dépend, dans une grande mesure, du fait de savoir que des
services médicaux adéquats leur seront assurés immédiatement en cas
de besomn®. » : .

Par conséquent, «la planification pour ['utilisation la plus extensive
possible des installations médicales et de la force de travail médicale et
infirmiere, dans le but d’assurer les services optimaux aux membres des
armes combattantes, aussi bien que la couverture de la population civile,
consiste a préserver la cadence accrue de I’état de préparation nationale.
Dans le cas d’une guerre majeure, ce ne sont pas uniquement les mem-
bres des forces armées qui risqueront d’¢tre blessés ou tués par ’en-
nemi. De ce fait. .. il est nécessaire de réfléchir et de planifier en gardant
a DPesprit la possibilité que le militaire doit assurer un service en cas de
catastrophe pour la population civile. Notre réflexion doit se caracté-
riser par une plus grande flexibilité et notre planification par une con-
ception nationale, afin de rendre efficace un programme d’utilisation
pratique de la force de travail médicale et infirmi¢re au sein des forces
armées, a la fois en temps de paix et dans le cas d’une guerre. » Hall
et ses collegues proposerent que les décideurs se penchent sur la Deuxiéme
Guerre mondiale pour en tirer les legons. Ainsi, «le dédoublement des
hopitaux, du personnel hospitalier, des conseillers ¢t les longues
périodes d’inactivité professionnelle favoriserent la frustration et le
mécontentement, détourncrent de la population civile de grands nom-
bres de médecins et d’infirmi¢res bien avant qu’on ait en fait besoin
d’eux, au détriment des médecins, des chirurgiens et des infirmieres
concernés, ainsi que des zones civiles qu’ils avaient été autorisés a
quitter, poussés par leur enthousiasme®. »
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De la sorte, le manque de planification conduisit au désordre et au
gaspillage, mais se préparer pour la guerre — et pour d’autres catastro-
phes — ne constituait pas seulement une responsabilité du MDN, d’au-
tres ministéres, comme Santé et Bien-Etre social, étant également con-
cernés et cela nécessitait une coordination qui rajouta de la complexité
3 ce qui était déji un processus compliqué. L’ouragan Hazel ayant
frappé des régions du Canada central en 1954, des échanges de vues
subséquents rappelérent que «la défense civile ne fait pas partie des res-
ponsabilités du ministére de la Défense nationale ». 1l existait, néan-
moins, un Conseil consultatif du service médical et du service dentaire
de la Défense, qui était non seulement responsable envers le ministre de
la Défense nationale, en ce qui concerne le recrutement des médecins
militaires, mais aussi devant Santé et Bien-Etre, pour ce qui est de la
définition des mesures 3 prendre en cas de catastrophe civile?. Egale-
ment, dans ’hypothése d’un événement de nature plus guerriere, tel
« qu’une attaque avec une arme d’une mégatonne », le MDN et Santé
et Bien-Ftre seraient conjointement responsables du stockage et de I’en-
treposage des articles médicaux®.

Cela s’appliquait & d’autres questions relatives a P’organisation et a
PPéducation, la liaison 4 des échelons élevés entre les deux ministeres
devenant affaire de routine au milieu des années 1950. Par exemple, en
juillet 1955, le médecin principal de Services des santé de la protection
civile 3 Santé et Bien-Etre social, K. D. Charron, contacta le brigadier
général J. N. B. Crawford, du Conseil médical des Forces canadiennes,
pour avis sur la composition des équipes spécialisées dans les soins de
santé d’apres catastrophe. « Ces derniers pourraient inclure les soins de
neurochirurgie, maxillo-faciaux, et ophtalmiques, etc. », mais il cherchait
3 obtenir les commentaires du MDN sur « la composition des équipes,
le nombre des unités nécessaires, leur équipement, leur disponibilité et
ainsi de suite ». L’intégration des principes de soins en cas de pertes
massives dans les programmes d’études du premier cycle des €tudiants
en médecine était une autre question, le MDN fournissant les infor-
mations qui pourraient étre utilisées dans une réunion de I’Association
des facultés de médecine du Canada®. D’autres exemples d’une telle
coordination comprenaient la participation militaire aux conférences par-
rainées par Santé et Bien-Etre, la participation des hépitaux du MDN
aux simulations de catastrophe organisées par des civils, et I’espace d’en-
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treposage dans les installations de PARC pour les provisions médicales
et ’équipement d’urgence’.

La mobilisation n’était qu’approximative. Au début des années 1960,
le Service médical des Forces canadiennes avait, pourtant, une idée
relativement détaillée de la maniére dont il réagirait en cas de guerre.
En fait, le pluriel « guerres » serait plus précis, sachant que le SMFC
envisageait deux types de conflit: premi¢rement, le « Plan Rouge. Le
Canada-est ’objet d’une attaque nucléaire juste ou peu apres le déclen-
chement des hostilités. La Survie nationale devient la plus importante. »
Deuxiemement, le « Plan Vert. Le Canada est impliqué dans une guerre
généralisée, mais ’Amérique du Nord n’a PAS été ’objet d’une attaque
nucléaire, et Putilisation généralisée d’armes nucléaires extrémement
puissantes de longue portée ne s’est pas produite ailleurs. La menace
persiste d’une attaque nucléaire contre le Canada. » Evidemment, le Plan
Vert pouvait rapidement étre transformé en Plan Rouge mais, dans
chaque cas, les lignes directrices de la réaction programmée du SMFC
resteraient les mémes. Le médecin-chef, désormais a la téte d’un service
de santé unifié, tiendrait toujours ainsi les rénes du Centre de formation
du SMFC et du Dépot central de matériel médical n° 1, de maniere a
assigner le personnel et les ressources selon ce que commande la situa-
tion. Pour ce faire, il pourrait rejoindre le Quartier général alternatif du
MDN, qui devra étre situé a quelque distance des cibles potentielles
nucléaires, comme Ottawa’'.

Plus bas dans la chaine de commandement, «le médecin régional
approprié procurera un soutien médical aux unités ou aux troupes enga-
gées dans des opérations ou des tiches de défense du Canada », tandis
que les unités médicales disponibles de la Force permanente incluraient
la 3 Ambulance de campagne a Calgary, la 1™ Section médicale
aéroportée, également a Calgary, la 2¢ Section médicale aéroportée a
Borden et la 3¢ Section médicale aéroportée a Valcartier. Les unités de
la Réserve qui pourraient étre appelées éraient la 5¢ Compagnie
médicale & Charlottetown, la 13° Compagnie médicale a Owen Sound,
et la 24° Compagnie médicale a Vancouver. Toutes seraient concentrées
dans des stations de guerre sélectionnées par les officiers généraux com-
mandants des commandements de zone. Un des réles possibles de ces
unités était la Survie nationale, les travaux de déblaiement suivant une
attaque nucléaire, mais la planification pour de telles opérations érait
pessimiste. Quelques hypothéses : « un logement convenable pour le per-
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sonnel des soins médicaux ne sera généralement pas possible dans la péri-
phérie urbaine des villes cibles », « un personnel du SMFC en nombre
suffisant pour assurer le triage initial sur les sites de sauvetage ne sera
pas disponible », « un personnel médical, des forces armées ou civil, pour
permettre le déchargement et la réanimation de toutes les victimes lors
de leur transport dans les hopitaux civils d’accueil ne sera pas dispo-
nible », méme «s’ill existe assez de moyens de transport civils pour
amener tous les patients des sites de sauvetage aux hopitaux civils, si le
transport est organisé et controlé ». Une autre hypothése voulait que
« la responsabilité du service au niveau de la Survie nationale consiste
A assurer les premiers soins sur le site de sauvetage. Toutefois, 3 partir
du moment ou ce role peut inéluctablement étre étendu en cas d’ur-
gence, le SMFC doit étre préparé a... donner un avis sur le triage d’éva-
cuation et de sauvetage », et « trier les patients dont I’état est jugé séricux
ct leur procurer des soins soutenus, jusqu’a ce qu’ils soient remis aux
responsables des soins médicaux provinciaux. » D’autre part, « avec le
concours des autorités médicales civiles, dans les lieux ou les installa-
tions civiles sont inadéquates mais oul se trouvent des installations fixes
du SMFC », «des soins médicaux temporaires en attendant des soins
civils devaient étre assurés’ »

Bien plus, le Plan de défense d’urgence énumérait une liste de plus
en plus longue de possibles catastrophes. Par exemple, « le SMFC doit
&tre préparé a s’arranger sans les installations du ministére des Anciens
Combattants, parce qu’elles seront probablement soumises a la destruc-
tion ou a des retombées radioactives », et « les installations du SMFC
peuvent étre sollicitées pour accueillir des victimes du littoral maritime
atlantique, en raison des retombées radioactives sur le littoral maritime
des Etats-Unis ». Moins catastrophique : « le ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-Etre social peut demander au MDN d’accepter des
victimes civiles dans les installations du SMFC a la suite d’une attaque
nucléaire contre le Canada. Si un tel engagement devait étre pris, on
considere que le ministére de la Santé nationale et du Bien-Etre social
fournirait le personnel médical ainsi que le matériel en plus de ce qui
est actuellement disponible au MDN ». Dans le méme ordre d’idées-:
«sachant que toutes les victimes d’une attaque nucléaire au Canada
seront traitées de la méme maniére, qu’elles soient militaires ou civiles,
les installations du SMFC ne feront pas face 4 un accroissement signi-
ficatif du nombre des victimes du service du fait d’attaques nucléaires.
Il peut, cependant, y avoir une grande augmentation des cas causés par
les retombées radioactives. » Finalement, « dans les conditions créées par
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une catastrophe, les personnes a charge des membres du service peu-
vent avoir besoin de soins médicaux... » Tout cela était plutot accablant,
bien qu’une note d’optimisme vint de la désignation de quinze installa-
tions censées se trouver hors des régions qui seraient probablement visées,
les patients pouvant recevoir des soins médicaux 3 Comox, Chilliwack,
Wainwright, Penhold, Shilo, Clinton, Borden, Petawawa, Trenton, King-
~ston, Saint-Jean, Valcartier, Gagetown, Summerside et Cornwallis, cha-
" cune disposant de cliniques regroupant entre 10 et 125 lits, pour un
total de 725, pouvant atteindre 132572, Pourtant, cela était tres peu,
érant donné le défi posé.

De tels plans n’étaient pas, non plus, acceptés sans discussion par
tous ceux qui auraient i les appliquer. Le colonel M. Fitch, médecin
régional pour I’Alberta, par exemple, insista sur le fait « qu'une planifi-
cation déraillée devrait étre mise au point au niveau régional plutdt que
central. Aucun traitement de données, si important soit-il, voire des visites
d’officiers du QGDN, ne peuvent remplacer la connaissance approfondie
des conditions locales, que le médecin régional acquiert chaque jour
dans ses fonctions... Soit que I’on accorde aux médecins régionaux une
autorité totale sur tous les membres du SMFC dans leur région, soit
alors I'idée méme de régionalisation devrait étre abandonnée. Pour le
moment, autorité des médecins régionaux dépend de la région ou ils
se trouvent ct des forces armées desquelles ils releévent. En Pétat actuel
des choses, en cas d’urgence, chacun des trois éléments devrait reprendre
le contrdle de sa propre composante médicale. Toutes les méthodes de
supervision du temps de paix s’effondreraient par suite du manque
d’autorité de la part du médecin régional. Nous faisons face a un véri-
table paradoxe quand on sait que la principale fonction du Service est
de préparer pour la guerre’™. »

Le médecin régional pour la région du Pacifique fit écho a son
collegue, suggérant ainsi « qu’une approche plus réaliste du probléeme
aurait été de demander a chaque médecin régional de soumettre un
plan de défense pour les cas d’urgence dans sa région, quitte a ce que,
par la suite, les différents plans soient fondus en un ensemble harmo-
nieux par I’équipe du médecin-chef ». Dans son cas, le plan semblait ne
pas prendre en considération la topographie de la Colombie-Britannique,
¢t pire, a ses yeux, il « faisait seulement semblant de s’intéresser au
Service médical des Forces canadiennes et est, principalement, un plan
pour la disposition et le déploiement de I’ancien Corps médical Royal
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canadien, en utilisant les effectifs qui n’existent plus dans cette région
au cours des deux derniéres années. » Il nota également que 95 pour
cent de toute la force de réserve médicale dans la province se trouvait
a ou pres de Vancouver ou Victoria, toutes deux cibles probables d’armes
nucléaires”. Trois ans plus tard, en 1966, le médecin capitaine J. W.
Rogers, médecin régional pour la région du Pacifique, nota que le plan
de défense, comme il se présentait alors, demandait I’évacuation de I’hé-
pital des Forces canadiennes d’Esquimalt vers Comox et, tout en souli-
gnant que ce dernier était considéré comme un objectif primaire d’une
frappe nucléaire (il a été considéré sans risques en 1963), proposa une
solution. « Il est entendu que ’hopital indien 2 Nanaimo, censé dispo-
ser de 100 lits, est sur le pomt d’étre abandonné par le ministere de la
Santé nationale et-du Bien-Etre social pour étre remis au ministére de
la Défense nationale », créant ainsi une alternative 3 Comox’°.

Les Forces canadiennes en Europe et la MRC dans P’Atlantique
Nord devaient s’occuper d’une foule de détails semblables, en intégrant
leurs plans avec ceux de POTAN. En mars 1963, comme nous avons
vu en ce qui touche la défense territoriale, le SMFC a émis son plan de
défense en cas d’urgence, bien que le seul commentaire fait en rapport
avec la 1 Division aérienne en Europe ait été que «les dispositions
médicales existantes resteront en vigueur ». Pour la MRC, «le person-
nel sera immédiatement disponible pour élever la composante médicale
de tous les navires au rang d’effectifs opérationnels dans une situation
d’urgence... Une réserve de six mois de matériel médical pour tous les
navires sera maintenue et sera disponible a bref délai en cas d’urgence...
des dispositions seront prises pour un soutien médical prompt et appro-
prié aux opérations de la MRC, et pour I"accueil et la disposition de
toutes les victimes amenées a terre. La ol cela sera nécessaire, et con-
jointement avec les autorités médicales civiles locales, des installations
médicales additionnelles en plus de celles qui doivent étre agrandies...
seront mises en place”. »

En ce qui concerne ’Armée en Europe, tout comme en Corée, on
croyait que I’épine dorsale des opérations du service médical serait ’am-
bulance de campagne, la numéro 27 ayant été créée le 5 mai 1951, le
recrutement s’étalant jusqu’en juillet et au-dela. Plus tard, en septembre,
la nouvelle désignation de PPunité fut la 79° Ambulance de campagne
(plus tard, 4* Ambulance), et elle était chargée de soutenir ce qui devien-
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En juin, toutefois, le quartier général des Forces alliées de I’Europe
centrale (AFCE) donna des directives différentes. « Dans le cas d’une
guerre nucléaire n’impliquant pas Putilisation par 'ennemi d’armes
nucléaires dans un dessein de “terreur”, les forces terrestres dans la zone
de combat peuvent avoir un nombre de victimes atteignant 30 a 35 pour
cent de leurs effectifs lors de Peffort nucléaire initial de 'ennemi, qui
peut intervenir en un tres court laps de temps. L’évolution du nombre
des victimes au cours des jours suivants ne peut étre prévue... On peut
tout simplement s’attendre a une diminution rapide des taux, bien que
le nombre global des victimes puisse atteindre 50 pour cent en dix a
quinze jours. » Pour ce qui est des combats conventionnels, on croyait
qu’une premiere phase se solderait par dix pour cent de victimes en quinze
jours, suivie par une deuxi¢me période similaire avec des pertes de six
pour cent. Une étude du CAORE indiqua que « la moyenne du nombre
des victimes qui peut étre atteinte en une trentaine d’heures dans le cadre
d’un combat nucléaire défensif dans le NO de I’Europe sera approxima-
tivement de 25 pour cent (nucléaire) et six pour cent (conventionnel).
Des victimes du nucléaire, 70 pour cent finiront par mourir, 40 pour
cent d’entre eux dans les six heures ou presque aprés avoir été exposés
aux radiations. » En additionnant les différents chiffres et en les com-
parant les uns aux autres, on aboutit 4 la conclusion qu’il fallait de 900
41000 lits d’hopital pour les forces terrestres canadiennes®', des chiftres
inférieurs aux 1 800 lits, qui représentaient les estimations du SMFC.
Une autre source d’information était le Grand Quartier général des
Puissances alliées en Europe (Supreme Headquarters Allied Powers
Europe — SHAPE), qui procura des estimations de planification pour les
30 premiers jours d’un conflit généralisé, dont les 15 premiers verraient
- Putilisation d’armes nucléaires. « Une évaluation médicale informelle des

implications de ces estimations de victimes en relation avec le 4¢ GBIC
donne A penser que la 4° Ambulance de campagne, de méme que le
1 Hopital général canadien, pourraient donner des soins raisonnables
dans des conditions d’urgence pareilles, a condition que nous puissions
compter sur utilisation des installations britanniques PEB et CAM »,
autrement dit le Poste d’évacuation des blessés et la Colonne d’ambu-
lances motorisées. De plus, la Brigade comptait sur « deux plutdt qu’une
équipe chirurgicale de campagne canadienne ». Cependant, bien « qu’un
accord avec les estimations de POTAN sur le taux de victimes soit recom-
mandé », ¢’érait « reconnaitre, dans le méme temps, que nous pouvons
étre incapables de gérer adéquatement de la situation si celle-ci se pose®. »
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Pendant ce temps, les sources américaines avancerent des taux qui,
pour la Brigade canadienne, signifiaient des pertes de 400 ou plus pour
une bataille de 5 jours, «a condition que les ressources médicales de
Division et le soutien arri¢re aient une flexibilité leur permettant de
faire face aux périodes de pointe ». Sans évacuation, néanmoins, le nombre
des patients malades atteindrait environ 230, ce qui signifiait qu’une
moyenne de 200 lits serait nécessaire, pour les blessés, 6 a 8 heures
apres le début du transport du champ de bataille, en plus de 120 lits
disponibles en soutien. « En supposant que la majorité des pertes hors
combat pourraient &tre évacuée avant la bataille, et qu’une aide de I’ar-
riere serait disponible pour satisfaire les demandes lorsqu’elles seraient
a leur niveau maximal, une aide médicale adéquate pour une Division
capable de se déployer initialement de mani¢re indépendante et de se
battre assez loin de sa base doit comprendre quelque 300 lits et une
capacité chirurgicale de 40 opérations majeures par jour... Afin de pou-
voir fournir aux brigades un soutien médical adéquat pour les opéra-
tions indépendantes, ’hdpital de campagne doit étre en mesure de se
subdiviser en sous-unités de 100 lits chacune. En plus, chaque Brigade
a besoin d’une section d’évacuation et de quatre sections d’ambulance®3. »
Etant donné un pareil défi, la mise en garde qui veut que « les médecins
doivent prendre soin de ne pas surexploiter le systeme logistique » ne
serait sans doute pas entendue. En fait, un membre de Péquipe du
médecin-chef nota dans la marge d’un article dans lequel parut la recom-
mandation qu’il « serait absurde d’insister parce que cela rendrait les
médecins inefficaces® »

I’ARC, elle aussi, avait une importante présence en Europe, et bien
que, comme nous ’avons vu, ¢’était a peine mentionné dans les docu-
ments de planification de 1963, le tir fut rectifi¢ dans les années sui-
vantes. En octobre 1966, par exemple, le colonel d’aviation 1. H.
Barclay, médecin régional outre-mer, rapporta qu’il avait pris part a une
réunion au cours de laquelle la décision fut prise que, sur requéte
transmise par la 4¢ Force aérienne tactique Alliée, «la Région centrale
allemande prendra des dispositions sur des sites pour le déploiement de
nos hopitaux de campagne. Nous aurons deux sites pour chacun d’eux,
car nous n’avons pas de tente. L’un pour des exercices et autre réel. ..
Les Allemands disposent de 82 000 lits d’hopital de réserve, qui devien-
dront opérationnels a J plus 6 », soit six jours apres le déclenchement
d’une guerre, appelé Jour J. « Nous aurons des cartes... des hdpitaux
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civils allemands, [qui] nous montreront la oli nous pouvons aller der-
ri¢re nos hépitaux d’urgence... Nous avons visité le dépot d’approvision-
nement 4 Saint-Ingbert, ot le matériel pour un Régiment hospitalier est
stocké et aussi pour cing trains hopitaux... Il s’agit de la premiére approche
positive faite & ce sujet aux Allemands par la 1™ Division aérienne® »,
quinze ans environ apres le déploiement de PARC sur les terrains d’avia-
tion de ’OTAN.

La coordination avec les autres membres de POTAN s’opéra sur
plusieurs niveaux. Un dossier aussi simple que la terminologie pouvait
nécessiter Iintervention du Comité des directeurs du personnel, dont
I'une des réunions en 1953 décida de demander au Comité médical
interarmes d’utiliser des expressions telles que « dispensaire », « infir-
merie », et « hopital », afin d’aligner les services médicaux canadiens sur
les formules administratives de POTAN®¢. Sur un niveau différent des
opérations médicales, le général Alfred M. Gruenther, chef d’état-major
de Parmée américaine, distribua un document en 1953 indiquant que
le « SHAPE est tres préoccupé par ’actuelle absence de défense con-
certée de POTAN contre les maladies épidémiques, et on estime qu’il
est urgent de mettre au point des mesures correctives ». Qu’il s’agisse
d’une épidémie naturelle ou de maladie provoquée artificiellement par
Pennemi, «la protection des forces de ’OTAN est un probleme mili-
taire. Ce probléme peut étre résolu, cependant, par les efforts conjugués
couvrant toute la zone du Commandement allié en Europe, et néces-
sitant la coopération des autorités civiles. » Dans le but d’assurer une
défense efficace, « on propose d’érablir un systeme d’identification rapide
et d’établissement de rapports, en vertu duquel tout déclenchement
d’une maladie fera 'objet d’une enquéte rapide, et "organisme causal
identifié ». La planification supposerait «la sélection d’un centre de
recherche convenable dans chaque pays, le recrutement d’une équipe
de chercheurs de chaque centre, et les moyens de les transporter par air
ou par les moyens les plus rapides sur les lieux du déclenchement d’une
maladie majeure. En coopération avec les autorités locales, cette équipe
rassemblerait les spécimens nécessaires pour établir un diagnostic et
retourner a son laboratoire pour compléter ses études. Le résultat de ses
recherches serait communiqué immédiatement aux responsables de la
santé publique et de la Défense nationale et, donc, au SHAPE®. » Tout
cela apportait de I'eau au moulin.
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Au Canada, les directives générales pour lés opérations médicales
militaires vinrent du Centre mixte de formation médicale, qui émit son
premier « Gen » ou Instruction générale, en 1957, donnant ainsi un
excellent cliché instantané du réle du SMFC au plus fort de la Guerre
froide. « La médecine militaire était définie naguére comme “lI’applica-
tion de solides principes médicaux apportés a la prévention et a la gestion
des blessures et des maladies, dans les conditions imposées par la guerre”.
Chaque commandant militaire, de Moise 3 Montgomery, s’est rendu
compte que, pour continuer i avoir une force capable d’atteindre ses
objectifs militaires, il devait garder ses hommes en bonne sant¢ et en
forme. Toutefois, cetre définition n’est plus correcte et doit a présent
inclure le mot “paix” aussi bien que celui de “guerre”. » Avant la
Deuxi¢me Guerre mondiale, la médecine militaire du temps de paix
avait été une médecine civile. Depuis lors, « les exigences militaires médi-
cales en soutien a autorité civile, en plus des exigences qui ne cessent
d’augmenter pour un soutien médical a la contribution du Canada aux
engagements internationaux, ont considérablement élargi ’aspect de la
médecine militaire en temps de paix. Le médecin militaire du service
doit étre préparé a assurer des soins médicaux aux forces armées du
Canada partout dans le monde, et la rapidité du voyage moderne a
nettement accru le nombre des entités morbides®®... »

D’autre part, bien que les déces dans les hopitaux aient diminué de
20 pour cent pendant la Guerre de Crimée a 10-12 pour cent pendant
la Deuxi¢me Guerre mondiale puis & 2—4 pour cent en Corée, il restait
que « trop de déces se produisent avant Iarrivée a ’hopital et cela reste
un probléme. Il y avait un ratio relativement constant d’un tué en
action pour trois blessés. Le “tué en action” inclut les décés immédiats
et ceux qui meurent avant d’atteindre les installations médicales. Beau-
coup de ces derniers auraient pu étre sauvés par des premiers soins et une
évacuation plus efficace. Des changements trés sensibles dans la fagon
de conduire une guerre ont créé des problemes plus complexes, qui
nécessitent le développement de nouvelles approches a ces problémes.
On estime que, dans une future guerre, 70 pour cent des victimes d’armes
atomiques seront atteintes aux extrémités des membres ou auront des
bralures thermiques. A cela doit étre ajoutée la menace permanente des
effets des irradiations®. » La conclusion évidente était que le temps de
se préparer a la guerre était quand le pays était en paix.

Avec de telles demandes & Pavant-plan, les branches médicales — et,
plus tard, le service médical mixte — devaient toujours se rappeler
qu’elles faisaient partie d’une profession ayant sa propre doctrine, ot le
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patient jouissait de certains droits. Comme le colonel d’aviation H. A.
McLearn, juge avocat général adjoint, le raconta en 1954, «on a
récemment attiré mon attention sur une situation dans laquelle 'officier
commandant d’une unité de PARC a demandé a voir le dossier médical
d’un aviateur sous son commandement. Le médecin militaire de "unité
refusa de satisfaire cette demande, sur quoi Iofficier commandant ren-
voya ’affaire au commandant de I’aviation. » Selon les Ordonnances et
réglements royaux (Air), article 34.01, la responsabilité primaire d’un
médecin militaire consistait 4 agir comme un agent fonctionnel de son
commandant. « Comme conséquence, les actions d’un médecin mili-
taire, quand il agit dans le cadre de son emploi et de ses fonctions,
deviennent les actions de son officier commandant. De ce fait, il est
juste qu’un officier commandant soit autorisé a consulter les dossiers
médicaux de tous les officiers et les hommes sous son commandement. »
Naturellement, « eu regard a la nature confidentielle des dossiers médi-
caux, seules les personnes autorisées... devraient y avoir accés. La trans-
mission de ces documents devrait toujours s’effectuer sous une cou-
verture confidentielle®. »

II n’en reste pas moins que, pour McLean, «si le médecin militaire
concerné par la situation décrite ci-dessus avait connu la nature de sa
relation avec son officier commandant, la difficulté n’aurait jamais surgi.
D’un autre c6té, il peut y avoir des cas ou le médecin militaire décide
qu’un certain document médical devrait étre retenu. Si ce cas devait se
présenter, j’estime qu’un officier commandant devrait examiner séricu-
sement s’il doit donner Pordre & cet officier de présenter le document.
Si le médecin militaire affirme qu’il a une trés” bonne raison, dans un
cas particulier, de retenir I'information et de ne pas la communiquer a
son officier commandant, ’officier commandant serait bien avisé de
consulter une autorité supéricure®!. » Ainsi, ’ARC, du moins jusqu’a un
certain point, avait 3 composer avec les principes médicaux civils. Le
Comité médical interarmes, formé exclusivement de médecins en uni-
formes, convint que tel devrait étre le cas, et conclut quune « telle
procédure met en péril le fondement méme de la relation entre le
médecin et le patient et conduirait & une perte de confiance de la part
du patient ». Il suggéra que Pofficier commandant n’ait accés qu’a un
résumé de I’état du patient et que la question soit renvoyée a une
autorité médicale supéricure, s’il n’était pas satistait du rapport présenté
par son médecin militaire®?. Dans une rare initiative, le Comité des
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directeurs du personnel exprima son désaccord, insistant sur le fait que
« Pautorité des officiers commandants doit étre préservée” ». Toutefois,
en ce qui concerne les dossiers médicaux des personnes a charge, le
Comité des directeurs du personnel était d’accord avec le Comité
médical interarmes qu’un résumé du médecin militaire était tout ce que
Iofficier commandant pourrait exiger®.

“Traiter de questions aussi diverses que la mobilisation, le renseigne-
ment, ’éthique et les opérations (militaires et médicales) était une
affaire plutot compliquée au sein du Service et des Branches médicales.
Bien que Ion risque de se répéter, il est nécessaire de mentionner qu’au
sein du Quartier général de la Défense nationale, a part le Comité
médical interarmes et le Comité des directeurs du personnel, fut égale-
ment constitué, en 1953, le Conseil de santé des Forces canadiennes,
chargé de conseiller le ministre sur tous les aspects de la politique
médicale. Il comprenait J. A. MacFarlane (Université de Toronto), G. E.
Hall (Université Western-Ontario), W. C. Mackenzie (Université de
I’Alberta) et Mathieu Samson (Université Laval), ainsi que le directeur
général médical pour la MRC, le directeur général du service de santé
pour P’armée, et le directeur général du service de santé pour PARC.
(Comme nous I"avons vu, ces trois derniers furent fusionnés dans le poste
de médecin-chef le 15 janvier 1959%°.) En 1966, la chaine de comman-
dement passait par le médecin-chef, vers le chef du personnel, puis le chef
d’état-major de la Défense, jusqu’au Conseil de la Défense ; le médecin-
chef avait aussi des liaisons de coopération avec les chefs d’autres bran-
ches, comme le chef des services techniques, et le controleur général®®.

Hors du quartier général proprement dit se trouvaient des officiers
de liaison dans des capitales étrangeres telles que Londres ou Washing-
ton. Un bon exemple du genre de travail qu’ils faisaient était un
rapport du Licutenant-colonel A. M. Davidson de janvier 1963, subdi-
visé en des parties comme « Progres dans 1’étude et le développement
des méthodes de combat », « Entrainement », « Standardisation du maté-
riel » et « Autres sujets d’intérét », le tout comprenant 40 themes?”. Ces
officiers s’occupaient souvent de demandes de renseignements du quar-
tier général, comme une de U'Institut de médecine aéronautique (ou
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IMA) pour «information sur le composé organique connu sous le nom
de nitrate isopropylique, le produit de dégradation dans différentes con-
ditions thermiques, le dégagement de chaleur ou [’absorption durant de
telles réactions, sa réactivité connue et sa réaction avec d’autres composés
organiques ou inorganiques ». En échange, il transmit des demandes
des Etats-Unis, dont une de la United States Air Force (USAF, I’Aviation
américaine) « pour emprunter 'inhalateur d’oxygene d’application rapide
de PIMA et le dispositif de flottaison. Ces articles avaient été vus par
des observateurs de "USAF, qui ont assisté a la réunion a Toronto du
comité ad hoc sur I'équipement des équipages d’aéronef. La demande pour
emprunter ces articles a été présentée a des fins d’étude et d’évaluation®®. »

Aux questions organisationnelles (internationales) pouvaient étre
ajoutées des questions organisationnelles (locales), ce qui, dans le con-
texte militaire signifiait traiter avec des unités individuelles. Ainsi, en
1960, le lieutenant-colonel M. Fitch, médecin militaire pour la région
militaire du Québec, annonga que les « récentes discussions concernant
la participation de la 3¢ Section médicale aéroportée aux exercices sur
la Défense du Canada ont mis en relief le besoin de réévaluer 'orga-
nisation, I’entrainement et ’emploi de cette unité. L’état-major général
du QG Québec a sollicité une évaluation réaliste de I'unité sur la base
de son organisation actuelle. Il est souligné que, en date du 30 novembre
1960, I’unité n’a pas de médecin militaire, dispose de 56 pour cent de
ses effectifs autorisés, et n’a pas de tableau d’équipement officiel. Son
entrainement est extrémement limité par ces déficiences®. » Le briga-
dier G. L. Morgan Smith, le médecin-chef adjoint, a expliqué que « lors
de la réorganisation des éléments aéroportés de I’armée canadienne,
trois ou quatre ans plus tot, le peloton de soins médicaux aéroporté fut
divis¢ en trois sections. A la différence de I'infanterie, odt une compa-
gnie du bataillon suivait un entrainement de parachutisme, ces sections
¢taient constituées en unités individuelles. » Elles ne se sont pas claire-
ment développées comme telles, sachant que «c’est la proposition du
médecin-chef de recommander la dissolution des sections aéroportées,
dont les membres doivent étre incorporés dans chacune des ambulances
de campagne auxquelles ils sont attachés. Une section sera nommée sec-
tion parachutiste, de la méme maniére que les compagnies d’infanterie
dans les trois bataillons d’infanterie!®. »

Si la division des groupes médicaux échoua en tant qu’expérience
organisationnelle, on ne s’en est pas mieux tiré, dans certains cas, en
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essayant de les intégrer dans des unités plus grandes. En 1964, un
Bataillon des services de Brigade expérimental (Bn SBE) a été formé
pour examiner la possibilité d’accroitre Pefficacité en centralisant cer-
tains éléments administratifs et logistiques. Le résultat, bien sir, futr que
Punité médicale intégrée perdit le contrdle de choses telles que les
commis et les véhicules, et une augmentation globale de P’efficacité ne
réussit pas a compenser ces pertes. Le bataillon, de ce fait, « était inca-
pable de garder et de traiter les victimes, méme en petit nombre comme
lors des essais. A moins que nous soyons préparés A accepter un taux de
mortalité plus élevé et étre trés peu exigeants sur les normes médicales,
le personnel, I’équipement et les véhicules de Porganisation étaient
inadéquats. » Par exemple, «|’emplacement opérationnel de I’'ambu-
lance et des postes de triage ne cadre pas toujours avec les secteurs
alloués par le Bn SBE. » Dans le méme ordre d’idées, « en raison du fait
que Pambulance et les bureaux des sorties dépendent entierement de la
configuration administrative du Bn SBE, ils ont perdu leur flexibilité, et
ne sont, ainsi, pas en mesure d’opérer de maniere indépendante ». Sur
quoi, le brigadier J. S. McCannel, médecin-chef adjoint (administra-
tion), a recommandé qu’un soutien médical soit assuré par une unité
indépendante!®'. Le médecin-chef et le directeur du service des plans du
personnel donnérent, tous deux, leur accord.

On ne peut, bien entendu, se pencher sur les questions d’organisa-
tion sans examiner une institution telle que ’hopital, qui est devenu le
principal centre d’intérét pour les soins de santé dans le monde indus-
trialisé de Paprés-guerre. Etant donné les pénuries de personnel (qui
seront traitées avec plus de dérail dans le prochain chapitre), et une
politique qui cherchait A s’assurer, aprés la formation d’un seul service
médical, qu’aucune des trois forces armées ne domine dans aucun des
hopitaux destinés a éwre interarmées, I’organisation des praticiens pour
ces installations pouvait étre problématique. Comme le brigadier K. A.
Hunter, président de la Commission médicale interarmes (CMI),
Pexpliqua en 1958, lorsqu’il s’est agi de Iaffectation d’infirmi¢res, « on
a pris en compte la nécessité de garder le mouvement du personnel a
son minimum, en harmonie avec la formation professionnelle et les
vacances d’effectifs'®? ».

Préserver le cachet interarmées d’un hépital nécessitait plus qu’un
petit effort, et « la Commission médicale interarmes estima que, pour
favoriser le concept interarmées, chaque hopital devait avoir six postes
d’infirmiéres junior occupés patr des membres des deux autres éléments,

101. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7825,6100-1, pt 1, Brig J. S. McCannel, DSG(A), to DGOR, 13
Nov 64.

102. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 11, Brig K. A. Hunter, Chair JSMB, to Sec
PMC, 7 Mar 58.



126 « Les mille et un défis de la paix

sur la base de trois de chaque (par ex. ’hopital Rockliffe du MDN
aurait trois postes d’infirmi¢res officiers de ’armée et de la marine, du
grade de It avn [lieutenant d’aviation] ou son équivalent). » Le plan
fonctionnerait « selon le principe qui veut que chaque élément fournisse
six infirmiéres du grade de It avn ou son équivalent pour des services
mutuels dans les trois hopitaux interarmées'® ». Pour ce qui est des
professionnels, dix pour cent environ de leurs postes devraient étre
réservés a la permutation, la Commission médicale interarmes insistant
sur le fait que « la dotation en personnel des hopitaux du MDN est un
engagement prioritaire, et tous les efforts nécessaires seront déployés
pour que chaque hépital soit pourvu en effectifs de maniére compléte
et appropriée ». Cela étant dit, « chaque élément sera responsable de
pourvoir les effectifs d’un hopital du MDN de la maniére suivante », la
MRC A Halifax, PArmée i Kingston et ’ARC a Rockliffe'®.

Rendre ces institutions physiquement aptes aux tiches de traitement
et d’éducation qu’elles étaient censées accomplir, constituait un défi en
soi. En 1960, par exemple, le médecin-chef raconta comment lui-méme
et son équipe éraient « profondément préoccupés par le manque de
progres dans la construction d’hépitaux, particulierement dans des
endroits comme Gagetown, Valcartier, Petawawa, Churchill, ainsi que
par la rénovation de*I’hépital des Forces canadiennes a Halifax. Les
hopitaux & Valcartier et Petawawa, en particulier, étaient dans un état
singuliérement déplorable, se trouvant dans des baraquements tempo-
raires de guerre dans un piétre étdt. Au cours des deux derniéres
années, toutes les tentatives d’obtenir des fonds pour la construction
d’hépitaux n’ont pas dépassé le stade du Comité des besoins des
hépitaux. » Le Conseil médical des Forces canadiennes (CMFEC), a son
tour, exprima sa « séricuse préoccupation », notant que « le ministére
de la Défense nationale dépense de grandes sommes pour la construc-
tion de casernes, de logements familiaux et de bitiments administratifs
dans les installations de la défense. [Le CMEC] n’arrive pas 3 com-
prendre la mentalité qui, au sein du ministére, permet de prendre soin
des malades dans des baraques temporaires de guerre qui n’éraient pas
destinées a ’origine a des fins hospitaliéres'®. »

Un petit pas vers une solution était de remplacer le Comité des
besoins des hopitaux, qui avait déja tranché dans des conflits surgis
entre les trois armes au sujet de la construction de ’hépital, par un
Comité d’étude de la construction, chargé de superviser la construction
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de I’hodpital, en tant qu’ensemble. Vers la fin de 1961, neuf projets
devaient étre supervisés, dont 'un érait I’hépital de Goose Bay, qui
« posait un probleme découlant du fait que la population civile avait
demandé la permission d’utiliser I’hépital. Il est possible que le
gouvernement de Terre-Neuve, avec le concours de la Mission Grenfell,
puisse construire un hopital & Happy Valley », de la dégageant la
pression sur la Défense nationale. A Halifax, « une demande de rénova-
tions et de travaux de réparation a été rejetée a plusieurs reprises », bien
qu’il sembldt que les organismes responsables « allaient procéder a un
nouvel examen de la question ». Un plus grand optimisme était permis
a Gagetown, étant donné « qu’une soumission est en cours de prépara-
tion pour un batiment médical approprié dans ce camp », alors qu’a
Valcartier « I’approbation a été obtenue pour des espaces pour Pinfir-
merie et la clinique dentaire... Le début de la construction est prévu
pour 1962. » Par contraste, les « effectifs de ’hopital militaire de Mont-
réal ont été réduits & néant. Une salle d’examen médical interarmées
fonctionne, attenant au Centre hospitalier des vétérans du chemin de la
Reine Marie. » D’autres installations comprenaient ’infirmerie de Peta-
wawa, dont la construction a recu ’approbation nécessaire, bien que la
construction de Iinfirmerie du camp Borden elit été retardée d’un an.
Concernant ’hopital militaire de Fort Churchill, «il est demandé
depuis deux ans et est présentement au point mort. La province du
Manitoba hésite a partager les colts. Les négociations sont en cours. »
‘Finalement, ’hépital de la MRC NCSM Naden A Esquimalt fut évalué
dans les termes simples suivants : « Ce bdtiment n’est pas approprié'®. »

Vu ces difficultés touchant a la construction ou a la rénovation de
certaines institutions, une possible solution serait de partager les instal-
lations avec des organismes civils, mais le SMFC n’était pas disposé a
accueillir une telle proposition les bras ouverts. Comme le Conseil
médical des Forces canadiennes expliqua en 1966, «’entrainement
des individus et des équipes du Service médical des Forces canadiennes
pour le cas d’urgence d’une guerre avec un temps de réaction immédiat
peut étre réalisé seulement si les effectifs des hdpitaux du service sont
constitués de médecins militaires, infirmiéres et techniciens. Pour ce
faire, il est essentiel que le Service médical des Forces canadiennes réponde
aux besoins du personnel du service dans un environnement militaire de
paix. » D’autre part, « il est souhaitable, du point de vue de ’expérience
professionnelle, des connaissances techniques, du défi et de la variété de
la part du personnel du SMFC, et pour le moral et le bien-étre des
militaires, d’admettre des personnes a charge dans les hopitaux et les
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installations du service. Cela est déja fait outre-mer et dans des régions
isolées du Canada; il est recommandé que les soins médicaux soient
assurés aux personnes a charge dans des régions déterminées, dépen-
dant des circonstances qui existent dans chaque cas particulier, avec la
disposition restrictive que, la ol les soins aux personnes a charge seront
fournis, des installations appropriées et un personnel en nombre suffi-
sant puissent garantir le fonctionnement satisfaisant de I’hopital. » Le
Conseil de santé des Forces canadiennes nota encore que «ni les res-
sources physiques ni humaines ne sont disponibles pour fournir des
soins médicaux A toutes les personnes & charge. Dans certains cas, le
SMFC ne peut pas faire fonctionner un hépital de maniere efficace sans
Padjonction d’une charge de travail civile pour les Rayons X, le labo-
ratoire, et autres services ; par conséquent, il faudrait s’associer a un
hopital civil, quand cela est avantageux de le faire. Chaque installation
devrait étre étudiée en fonction de sa situation'®”. » Se préparer a la
guerre en temps de paix, en assurant le traitement des membres des
forces armées, restait prioritaire tout le reste étant secondaire.

Etre prét pour un conflit mondial n’était pas une tiche facile, la pla-
nification étant conduite en paralléle avec des tiches organisationnelles
comme la mise sur pied d’un Service médical unique pour les Forces
canadiennes. En effet, une période de guerre/pas guerre a contraint les
commandants et les responsables des politiques a réfléchir dans deux
directions différentes a la fois, une aptitude qui était peut-étre au-dela
du domaine des possibilités humaines. Pourtant, I’affaire ne laissait aucun
autre choix, la direction politique élue du pays ayant décidé que la place
du Canada dans le monde imposait de se préparer a I’éventualité d’une
guerre avec ’'Union soviétique, ses alliés et ses satellites sans, toutefois,
perturber ’économie de la nation. « C’est la guerre » est, sans doute,
une expression inappropriée dans ces circonstances, mais « C’est presque
la guerre » pourrait bien refléter ’esprit de I’époque.
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Chapitré quatre -

Gestion du personnel au début de la Guerre froide

La mobilisation décrite dans le chapitre précédent érait manifestement
incomplete, et seul un conflit total aurait pu braquer entiérement I’at-
tention sur des questions de guerre. Méme au cours de la Deuxieme
Guerre mondiale, époque ol la société canadienne s’était de plus en plus
centralisée, ou jamais depuis, les responsables des politiques devaient
s’assurer de ne pas compromettre [’avenir de la nation. Ainsi en était-il,
et méme plus, pendant la Guerre froide. Le service médical devait
jongler avec I’hypothése d’une guerre prochaine tout en encourageant
les praticiens médicaux professionnels civils & se joindre aux forces
armées nationales.

Nous avons déja vu comment, dans 'immédiat apres-guerre, il était
difficile d’attirer tes médecins, la Guerre froide n’y avait rien changé. Ainsi,
le brigadier K. A. Hunter mettait en garde la Commission médicale
interarmes (CMI), en 1958 : « La situation du médecin militaire dans
les forces armées a atteint un point critique. Les études effectuées par
la CMI et le CMFC [Conseil médical des Forces canadiennes] mon-
trent qu’il faut améliorer la situation. » Deux des membres du Conseil,
J. A. MacFarlane, doyen de la faculté de médecine a ’Université de
Toronto, et Edward Hall, ex-doyen de la méme faculté de médecine,
et président de ’Université Western-Ontario, ont milité activement pour
des changements. « Les deux hommes ont indiqué que le plan proposé
améliorera immédiatement le recrutement des étudiants en médecine »,
érant donné que « les démissions et retraits dépassent le recrutement »,
«P’enrOlement direct de médecins canadiens qualifiés n’a jamais
représenté (en 1948-1958) un nombre substantiel de médecins
militaires », « ’enrélement direct en provenance du Royaume-Uni (RU)
a fourni, & court terme un nombre substantiel de médecins mais ils n’y
ont pas fait carriére », « Papprovisionnement en provenance du RU se
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tarit », « la dépendance vis-3-vis du RU est psychologiquement erronée »,
et «le plan de subvention de 21 mois (en vigueur depuis 1952) ne
permet plus de faire face au taux d’attrition des effectifs », le pro-
gramme en question subventionnant les deux derniéres années de
’école de médecine en échange d’un stage de service dans les Forces.
Mais cela n’avait manifestement pas Peffet voulu. En aoflit 1958, la
MRC avait 53 médecins sur des effectifs prévus de 64, I’Armée 192 de
214 et PARC 166 de 192, avec des prévisions de recul 4 51, 159 et 164
respectivement'.

Le Conseil présenta quatre pages de propositions. L une d’elles était
«un plan de subvention de Iétudiant en médecine basé sur le Pro-
gramme de formation des officiers — Force réguliére », qui couvrait toute
les années d’études. Une autre proposition: consistait en « des perspec-

tives d’emploi pour des médecins diplébmés avec un statut de service a
~court terme... ». Le plan de subvention de 21 mois arrivait au début de
la derni¢re année universitaire, ce qui était trop tard. « A ce moment-la,
’étudiant en médecine peut trouver d’autres moyens pour terminer 1’ul-
time année du premier cycle », ce qui laissait bien peu de raisons de
solliciter le soutien des forces armées. Le Conseil suggéra la mise en appli-
cation d’un nouveau plan, « une subvention pour trois ans, neuf mois,
comprenant une année d’internat obligatoire ». « Durant les premiers neuf
mois suivant I’enrélement, [’étudiant en médecine aurait le statut et la
rémunération d’un éléve-officier célibataire », puis « I’étudiant en méde-
cine subventionné aura le statut et la rémunération d’un sous-lieutenant
de I’'armée (équivalent) ». « L’étudiant en médecine subventionné rece-
vrait toute la formation militaire nécessaire au cours des deux périodes
de vacances d’été précédant la fin de ses études universitaires. » Concer-
nant sa carriere subséquente, le Conseil recommanda « que Pétudiant en
médecine subventionné, des obtention de sa licence, soit promu au grade
de capitaine de "armée (équivalent) et serve, durant les trois années sub-
séquentes, dans le cadre d’un statut provisoire de brevet d’officier des
Forces régulieres ». En outre, «le passage a un statut de service perma-
nent sera permis apres dix-huit mois de travail & plein temps en tant que
médecin militaire, et qu’un tel passage soit soumis a une stricte procé-
dure de sélection contr6lée par la Commission médicale interarmes?. »

Tous n’étaient pas d’accord sur I'utilité potentielle du plan de 45 mois.
Ainsi, le chef d’état-major de I’Aviation indiquait, lors d’une réunion du
Conseil de la Défense en mai 1959, que « PARC n’a pas d’objection
quant au nouveau plan, mais elle préférerait conserver un plan qui lui

1. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 12, Brig K. A. Hunter, Chair JSMB, to Chair
PMC, 20 Aug 58.
2. Ibid.
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donnait des résultats satisfaisants », méme si, comme nous ’avons vu,
’Aviation souftrait d’une pénurie de médecins. Malgré tout, « PARC a
grande conflance en son organisation de recrutement pour trouver du
personnel médical et pour offrir des périodes de service a court terme
a du personnel médical venant du Royaume-Uni. L’Armée et la Marine
font confiance a leurs-services médicaux pour trouver du personnel médi-
cal, afin de compléter le plan de 21 mois. » Il désapprouvait le plan pro-
posé relatif a la structure des grades, qui servirait plus & offrir une solde
compétitive qu’a représenter les responsabilités du médecin militaire®.
On décida alors de revoir le plan.

Une solution de rechange aurait été d’embaucher des médecins civils
sous contrat, au moins pour quelques-uns des travaux effectués par les
médecins militaires au sein des forces armées. Le Conseil du Trésor ayant
demandé a la Défense nationale d’examiner cette question en aoit 1959,
le vice-maréchal de Pair J. G. Kerr, chef du Comité des directeurs du
personnel, proposa un rapport provisoire en octobre. « Depuis la fin de
la Deuxieme Guerre mondiale, on a recours aux praticiens médicaux
civils pour faire face aux pénuries de médecins militaires et pour pro-
curer des soins spécialisés 1 ol aucun spécialiste du service n’était dis-
ponible. Plusicurs médecins civils sont employés, a présent, a' temps
partiel lorsqu’il n’y a pas suffisamment de travail pour occuper un
médecin militaire du service a plein temps ou quand la charge de travail
nécessite une aide médicale supplémentaire ou alors, dans des régions
isolées ol un apport complémentaire est requis. On fait appel a des
spécialistes civils la ol cela est dans I'intérét des patients. La rémuné-
ration autorisée est de 18 $ la demi-journée pour les médecins généra-
listes et de 368 la demi-journée pour les spécialistes. » Bien qu’il fiit
possible d’embaucher des praticiens civils a temps partiel prés des grandes
agglomérations urbaines, « dans la plupart des cas, ils acceptent seule-
ment un emploi de demi-journée pour quelques semaines d aftilée.
Sachant que 77 pour cent des médecins pratiquants du Canada gagnent
plus de 15 000 $ par année, et sachant que les praticiens civils plus expé-
rimentés dont on aurait besoin dans le service gagnent bien plus que
cela, ils ne sont pas disponibles pour un emploi a plein temps sur de
longues périodes, c’est-a-dire deux a trois ans. » En conséquence, «la
politique d’emploi des praticiens civils proposée dans la note du CT
[Conseil du Trésor] résulterait en un changement d’effectifs tres impor-
tant et constant parmi les praticiens civils, dont une conséquence serait
un traitement médical discontinu. » Ce tableau n’était pas particuliere-
ment optimiste, et « du strict point de vue du service, les médecins civils

3. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 14, Defence Council, Minute of the 93rd
Meeting, 11 May 59.
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employés par les services... sont tres difficiles a engager... ne peuvent
étre transférés... refusent tout changement dans le genre et le lieu de
Pemploi... bloquent un plan de rotation de ’emploi et la formation
professionnelle pour les médecins militaires du service... ne peuvent
étre interchangés avec les médecins militaires du service, et sont ainsi de
peu de valeur en cas d’urgence ou de guerre*. »

Les forces armées demandérent tout de méme de recruter des con-
sultants au cas par cas. Par exemple, I’hdpital des Forces canadiennes i
Kingston voulut engager le D" Bruce Harold Young en octobre 1959.
« Apres avoir été diplomé de Queen’s University en 1940, le D" Young
s’est enrdlé dans les Forces réguliéres de I’Armée canadienne, le 24 juin
1941, avec le grade de licutenant, et servit jusqu’au 6 aoit 1946,
lorsqu’il fut libéré, avec le grade de lieutenant-colonel, dans le Corps
médical de ’Armée royale canadienne » (CMARC), selon un rapport de
’hopital sur ses titres et qualités. « I était considéré comme un spé-
cialiste gradé, et employé en tant que tel de 1944 2 1946. » Par la suite,
aprées la démobilisation, « il devint finalement le directeur médical de la
Commission de la sécurité professionnelle et de I’assurance contre les
accidents du travail, et servit au Centre de réadaptation, Malton, Onta-.
rio. Il enseignait également au Département de la santé au travail et de
physiothérapie a I’Université de Toronto. » Plus tard, en 1951, «le Dr
Young obtint sa certification en médecine physique et en réadaptation
du College royal des médecins et chirurgiens du Canada. Présentement,
il travaille au Centre de réadaptation 4 Kingston et est consultant en
physiatrie et en réadaptation a I’hdpital général de Kingston. » De ce fait,
« en raison de ses antécédents militaires, de sa formation professionnelle
et de sa disponibilité a Kingston, le D' Young semble étre un candidat
idéal pour devenir consultant en médecine physique a I’hépital des
Forces canadiennes a Kingston®. » Il n’existe aucune trace d’une quel-
conque opposition. _

Cependant, comme cela est relevé dans le rapport du vice-maréchal
Kerr, de telles personnes pouvaient étre embauchées uniquement a court
terme et pour des tiches bien précises. Plutdt typique a cet égard était
la lettre de regret du D* E. H. Bensley adressée a J. A. MacFarlane,
président du Conseil médical des Forces canadiennes. Il nota, d’abord,
qu’un récent message « a attiré mon attention sur le fait que ma durée
d’emploi en qualité de consultant en nutrition en mai 1957 était de
trois ans. Il se peut, tout comme il ne se peut pas, que Pintention du
Conseil médical soit de recommander que je sois reconduit en tant que

4. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 16, AVM J. G. Kerr, Chair PMC, to DM, 19
Oct 59.

5. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7789, 2-6030-110/M1-1, pt 7, LCol for Col J. W B.Barr, CO
CF Hosp Kingston, to Col E. H. Ainslic, Office of the SG, 27 Oct 59.
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consultant en nutrition pour un nouveau mandat. i cela est bien lé cas,
je demande respectueusement que I’on annule cette nomination. Mon
implication dans le travail nutritionnel a diminué progressivement au
cours des dernieres années, en raison de nouvelles tiches administratives
et autres. C’est pourquoi je trouve qu’il est de plus en plus difficile de
donner des avis professionnels détaillés sur ce genre de questions. Par
exemple, en septembre dernier, le Commodore de P’air Corbet m’a
demandé de Paider a résoudre le probleme de la consommation de
fluide par les patients. Je n’ai pas de réponses a ses questions et je n’aurai
pas Poccasion dans un avenir prévisible de collecter les informations sou-
haitées. J’ai considéré que c’était un honneur insigne d’avoir fait partie
de votre Conseil de consultants, mais je me trouve actuellement dans
une situation qui ne me permet pas de satisfaire les obligations claires
et nettes du statut de membre®. » Les collegues étaient-ils aussi hon-
nétes ?

Pour le long terme et les besoins en général des forces armées, donc,
la meilleure approche consistait en un plan de 45 mois ou en un pro-
gramme tres semblable. Pourtant, le médecin-chef dat déployer bien des
efforts pour faire comprendre sa position au Comité des directeurs du
personnel. Une salve, tirée en juillet 1959, comprenait des copies d’an-
nonces parues dans The Canadian Doctor. « Il sera noté que les annonces
du ministére des Anciens Combattants pour recruter un médecin mili-
taire pour le service de traitement, hopital Sunnybrook, indique que la
rémunération sera comprise entre 8340 $ et 9420 §. Pour ce meéme
genre d’emploi dans les forces armées, un officier du grade de chirur-
gien lieutenant, capitaine ou capitaine d’aviation, serait payé 7140 $
(marié), solde et indemnités, apres trois ans de service. » Pour un major
ou son équivalent, le salaire était de 8016 $ par année, passant a 8376 $
apres trois ans de service. « Le fait que les Forces soient en compétition,
non seulement avec le revenu potentiel des médecins pratiquants et des
médécins employés par les branches de production et les gouvernements
provinciaux, mais aussi avec la fonction publique fédérale est mis en relief
par ces annonces paraissant dans le méme numéro d’une publication médi-
cale. On verra que le revenu du médecin militaire des Forces est a la
traine”.

La réponse .du Comité des directeurs du personnel ne fut gueére
encourageante. Il affirma que «les chefs des branches du personnel, dans
leurs services respectifs; ne pourraient s’occuper des problemes du ser-

6. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 16, AVM J. G. Kerr, Ch:ur PMC, to DM, 19
Oct 59.

7. ANC,RG 24,83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 14, MGen K. A. Hunter, $G, to Chair PMC, 17
Jul 59.
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vice de santé séparément des autres domaines professionnels®. » La
réponse formulée en langage administratif laisse voir la coleére du médecin-
chef qui soulignait que le Comité médical interarmes avait soulevé la
question en 1957. A I’époque, la solution proposée, le plan de 45 mois,
«a été sommairement rejetée par le Comité des directeurs du person-
nel » et « dans Pintervalle, de 1957 a 1959, aucune action n’a-été entre-
prisc pour corriger les déficiences, toutefois apparentes. Pendant ce temps,
le service de santé, comme prévu, a été confronté a un taux d’attrition
accru et massif des effectifs de médecins militaires. » Le médecin-chef
insista sur le fait que « les médecins militaires ne sont pas interchangea-
bles avec d’autres officiers des Forces. Ils n’accomplissent pas les taches
des autres groupes professionnels militaires. Les autres officiers ne peu-
vent pas accomplir les taches des ' médecins militaires. » C’est pourquoi
«’échec du maintien d’un cadre adéquat de médecins militaires provo-
quera P’effondrement total du service de santé ». Par ailleurs, le médecin-
chef rappela « les pressions économiques de Poftre et de la demande?® ».

Il érait donc «essentiel que la paie et les allocations des médecins
militaires soient alignées sur les revenus des médecins pratiquants, des
médecins de la fonction publique du Dominion et des médecins salariés
dans le civil... A moins que les recommandations minimales de notre
soumission ne soient approuvées rapidement, le taux d’attrition continu
suscité par les démissions de médecins militaires mettra séricusement en
danger le Service médical des Forces canadiennes A la fin de ’éeé 1960.
Le Conscil de politique du médecin-chef ne peut prendre la
responsabilité de ne pas soulever cette affaire trés fermement au niveau
le plus élevé. » « Notre proposition a recucilli le soutien total du Con-
seil médical des Forces canadiennes... Par suite de nos délibérations,
cette question sera renvoyée au Conscil de la Défense pour examen et
prise de décision!®. » ,

Il a obtenu ce qu’il voulait et, au cours des derniers mois de 1959,
sur 119 candidats, 50 prédiplébmés ont été sélectionnés des universités
a travers le pays, 10 pour la MRC et 20 pour PARC ¢t d ’Armée''. En
mai 1961, le ministre de la Défense D. S. Harkness avisait le Conseil du
Trésor que 65 enrdlements seraient nécessaires pour I’année universi-
taire 1961-1962, 15 pour la MRC et 25 pour ARC et PArmée, si les
effectifs actuels des médecins militaires devaient étre maintenus. Llesti-
mation du colt pour le plan de 45 mois, par individu, était de

il

ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 14, PMC 20 Aug 59.

9. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 14, SG, DSG(P), DSG(A), and DSG(P&E), to
PMC, 24 Aug 59.

10.  [bid.

11.  ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 18, Minister’s Tri-service Information Book —
1960, The Canadian Forces Medical Service. -
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961 590 $'2. En octobre 1961, les Forces canadiennes comptaient 391
médecins militaires, alors que les effectifs prévus s’élevaient a 461. (En
fait, seulement 14 pour cent des médecins militaires du Service médical
des Forces canadiennes étaient des spécialistes, comparé a 34 pour cent
dans la société civile'.) 1l fallait régler le probléme de ’année au cours
de laquelle pouvait commencer ’octroi de subventions, le Conseil
médical des Forces canadiennes notant a cet égard que « les pertes sont
élevées au cours de la premiére année, et certains étudiants ne s’y con-
naissent pas suffisamment bien a ce moment-la. Le gouvernement de
’Ontario a déja rejeté une proposition de subventionner deés la pre-
miere année d’étude en estimant qu’elle n’était pas pratique. L’Associa-
tion des facultés de médecine du Canada partage cette opinion. » Ainsi,
’octroi de subventions ne commencerait qu’avec la deuxiéme année des
érudes médicales de premier cycle'™. ,

Bientét, il devint évident que le plan de 45 mois était msufﬁsant Le
Conseil médical des Forces canadiennes réunit en 1965 remarqua que
« les temps étant ce qu’ils sont, les jeunes diplébmés paraissent plus inté-
ressés par les avantages immédiats que par ceux a long terme ; et une
prime... s’est avérée le moyen le plus efficace pour recruter des diplomés
d’universités par certaines sociétés de génie civil. » Le Conseil, dans sa
totalité, accepta la proposition, convenant par la suite de sonder le Conseil
du Trésor pour admettre 75 érudiants en médecine pour P’année univer-
sitaire 1965-1966, 10 d’entre eux recevant une prime de 6000 $ pour
un service A court terme de trois ans, plus un supplément de 4000 $
s’lls accepraient ensuite un engagement permanent. « Il fut décidé, en
- outre, de repenser, a I"automne de 1965, la question des incitations
financi¢res du plan de 45 mois et la question des postes permanents a
I’opposé des quotas annuels, au cas ol aucun de ces plans n’obtiendrait
le succes escompté’s. »

Une année plus tard, les améliorations n’étaient pas visibles. Le
Df J. D. Hamilton indiqua au Conseil que «la pénurie actuelle de
médecins va devenir bien plus aigué au cours des dix prochaines années,
et le ministére de la Défense nationale, aussi bien que les milicux civils,
auront A composer avec ce probleme. Le président [D* G. E. Hall] érait
d’accord et a dit que les pressions augmenteront ; la préparation et la
planification pour contrer ce fait inévitable devraient étre entamées dés

12. ANC, RG 24, 83-84/167, boitc 7720, 20-1-1, pt 23, D. S. Harkness, Min ND, to T'B, 16 May

61.

13.  ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7789, 2-6030-110/M1-1, pt 7, 23 Mceting CFMC, 11 Oct
6l.

14. ANC, RG 24, 83-84/167, boitc 7789, 2-6030-110/MI - 1 L pt 7, 26" Meeting CFMC, 26 Mar
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qu’un seul poste de médecin militaire, ou... dans des postes administra-
tifs supérieurs'® », sans en donner la raison.

Par ailleurs, « en raison des restrictions, il est impossible de proposer
aux femmes officiers une occasion de carriere qui les amenera aux- grades
supérieurs. Cependant, en plus de la médecine générale, dans certains
domaines la présence de femmes serait avantageuse ; par exemple la pédia-
trie et la gynécologie. De plus, il existe des occasions limitées en patho-
logie, dans les laboratoires et en.anesthésiologie. » En somme, peut-étre
plus d’obstacles que d’occasions. « Comme les restrictions concernant les
médecins militaires femmes dans le service tendent a limiter leur trans-
fert, qui a un effet contraire sur la fréquence du transfert des hommes,
on estime que le nombre total des médecins militaires femmes au SMFC
ne devrait'pas dépasser cing pour cent du total des médecins militaires
des effectifs. Il ne devrait pas y avoir d’allocation pour la formation post-
universitaire durant le SCT [Service a4 court terme], et les femmes
devraient étre libérées a leur mariage!. » Rien de trés encourageant
dans tout cela.. De méme la décision du Comité des directeurs du
personnel de limiter le nombre des femmes médecins a 2,5 pour cent
du total ne semblait pas non plus une amélioration?®. I était encore tét,
en 1959, pour que les forces armées acceptent des femmes médecins sur
une base paritaire avec leurs collégues masculins, vu notamment Pab-
sence de pression de la société-dans son ensemble.

La pénurie de médecins militaires restera ainsi un probléeme perpé-
tuel, en partie en raison de la mentalité canadienne concernant le statut
social des hommes et des femmes, bien que, de temps & autre, leur
nombre se soit rapproché de celui requis par le tableau de dotation, et
bien que le recrutement appariit parfois plein d’espoir, mais laissat de
c6té les questions de la spécialisation ou du travail postuniversitaire. Ce
dernier assuré — ou - du moins permis — si les praticiens médicaux
devaient étre gardés au-dela de leur contrat initial. Le Comité des direc-
teurs du personnel écrivit, en 1955, que « sous réserve des impératifs du -
service et si cela est dans Pintérét du service, on peut accorder une année
d’études aux médecins militaires, a méme les fonds publics, pour chaque
canq années de service a titre de médecins militaires, et 4 tout moment
au cours de ces cing années. » De tels candidats promettaient de compléter
la durée de leur engagement ou de rembourser le colit de leur formation
et, en fait, les études pouvaient étre prolongées au-dela d’une année si cela
était dans Pintérét du service?!. Le Conscil de la Défense approuva le plan.
18. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7719, 20-1-1, pt 16, MGen K. A. Hunter, SG, Supporting Data
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L’année suivante, les forces armées poussérent plus loin. Le chef du
Comité des chefs d’état-major, le général Charles Foulkes, annonga
« qu’une réserve interarmées de médecins militaires spécialistes a été éta-
blie aprés un accord entre le ministere de la Défense nationale et le
ministere des Finances, afin d’encourager la formation de médecins mili-
taires spécialistes hautement qualifiés et les garder. » 11 existait sept postes
au total : quatre médecins capitaines (marine), deux colonels (armée) et
un colonel d’aviation. « Ces officiers accompliront des tiches spéciali-
sées sur une base interarmes... Ils serviront dans des postes spécifiques,
desquels ils ne seront pas déplacés, sauf avec mon accord. Si, du fait des
exigences du service, un médecin militaire spécialiste est déplacé de son
poste spécialisé et placé dans un poste non spécialisé, le médecin mili-
taire spécialiste ainsi déplacé renoncera au grade intérimaire qu’il
détient?. » Quelques années plus tard, un examen des dossiers des spé-
cialistes qualifiés montrait que deux anesthésistes pouvaient prétendre a
une rémunération de spécialiste intérimaire dans la MRC, ainsi qu’un
médecin de santé publique, un chirurgien, un oto-rhino-laryngologiste
et un expert de médecine aéronautique (la Marine avait a ’époque une
composante aérienne). Pour ’Armée, il y avait un anesthésiste, alors que
’ARC avait un pathologiste, un spécialiste de médecine aéronautique et
un chirurgien®.

Comme toute bonne chose a une fin, au cours des derniers mois de
1960 le Conseil médical des Forces canadiennes décida que « les grades
intérimaires en tant que reconnaissance pour les médecins militaires spé-
cialistes devraient étre abolis ». En temps et lieu, on devrait augmenter
la rémunération, en se guidant sur les échelles des salaires des autres ser-
vices gouvernementaux®, sachant que « dans certains cas, des médecins
militaires non spécialistes assumant de plus grandes responsabilités
globales dans la chaine de commandement ont des grades inférieurs a
des spécialistes travaillant sous leur autorité. » En fait, « des officiers
spécialistes relativement jeunes ont supplanté leurs supéricurs non spé-
cialistes uniquement en raison de qualifications spécialisées », de telle
fagon que «les non-spécialistes ont le sentiment qu’ils sont victimes de
discrimination ». Finalement, « il est désormais possible aux spécialistes
d’avancer vers des grades effectifs seniors®® ». Le Comité des directeurs
du personnel y souscrivit.

22, ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, Gen Charles Foulkes, Chair Chicfs of Staft, to
CAS, CGS, CNS, 7 Aug 56.
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Les forces armées ne s’opposaient pas a la spécialisation, mais il s’agis-
sait simplement de trouver le meilleur moyen de récompenser leurs méde-
cins. Au début des années 1960, le Service médical avait atteint un certain
niveau de sophistication — du moins aux yeux du médecin-chef —
comparable A celui de la société canadienne dans son ensemble, ce qui
signifie que la spécialisation devait étre encouragée. Ainsi, en mai 1962,
il soumit au Conseil médical des Forces canadiennes « la politique du
Service médical des Forces canadiennes a été de conduire des médecins
militaires suivant une formation de spécialistes uniquement au niveau
d’attestation [une étape primaire de la carricre de médecin]. Ceux s’ef-
for¢ant de pousser davantage leurs qualifications de chargé de cours le
taisaient 4 leurs propres frais et en y consacrant leur temps personnel,
a Pexception des six semaines du cours de recyclage pour bourse de
recherche qui a été offert une seule fois aux frais du service... Actuelle-
ment, 14,8 pour cent des médecins militaires (en juin 1961) ont une
spécialisation clinique égale ou supéricure au niveau d’attestation. En
comparaison, dans la population médicale canadienne, le niveau de spé-
cialisation se situe a 30 pour cent®. » .

Une sorte d’équilibre s’imposait. Du moment que « les spécialités au
sein du SMFC et les pratiques correspondantes ne sont pas compétitives
et sont controlées,. un pourcentage compris entre les deux précédem-
ment mentionnés serait considéré comme un bon objectif ». Cela étant
le cas, « maintenant que le SMFC acquiert rapidement en acuité et en
prestige clinique, on a I'impression qu’il serait souhaitable d’avoir au
moins des chefs dans les spécialités majeures dans plusieurs des hopitaux
des Forces canadiennes qui étaient membres du Collége royal des méde-
cins et chirurgiens du Canada », bien que « le niveau d’encouragement
donné aux candidats convenables et le montant des rémunérations en
temps et en émoluments n’ait pas été déterminé?” ». Le Comité des
directeurs du personnel approuvait le fait que les spécialistes au sein des
hépitaux d’enseignement devraient avoir le méme statut professionnel
que leurs colléegues dans les écoles médicales civiles.

La psychiatrie et la psychologie permettent de donner des exemples
concrets des complexités entourant la spécialisation et le travail clinique.
En 1959, une soumission pour la formation postuniversitaire de spécia-
listes dans les trois éléments (armée, marine, et aviation) fut présentée
par le Comité interarmes sur la formation, avec I'appui du Comité des
directeurs du personnel. Cependant, le Conseil du Trésor, arbitre en
dernier lieu de la gestion des ressources des contribuables, reporta la
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décision jusqu’a ce que la Commission de la fonction publique examina
la question®®. Cest ce qu’elle fit en aotit 1961, et le Comité interarmes
sur la formation réitéra sa recommandation, insistant sur « le besoin d’as-
surer une formation postuniversitaire en psychologie pour les offi-
ciers® ». Quelques années plus tard, en 1966, F. C. R. Chalke, consul-
tant du SMFC en psychiatrie, écrivit‘au médecin-chef « pour attirer son
attention sur un probleme d’un certain intérét pour le maintien des
normes élevées de pratique professionnelle dans le domaine de la psy-
chiatrie militaire. Comme de plus en plus de psychiatres du service ayant
une formation supérieure établissent des services psychiatriques dans les
hépitaux militaires, le manque de services adéquats de psychologie cli-
nique pour les soutenir devient apparent », particuliérement en ce qui
touche au personnel. « Pendant un certain temps, il a paru possible que
les services de sélection du personnel des Forces puissent rendre dispo-
nibles, pour affectation aux unités médicales, un ou deux psychologues
cliniques possédant une formation compléte. Plus récemment, quelques
officiers ainsi affectés avaient re¢u une formation plus limitée, et il
apparaitrait qu’il n’existe aucun arrangement formel pour assurer les
besoins de ce service, numériquement petit mais nécessaire, sur une base
continuelle... Les champs appliqués de psychologie deviennent encore
plus divergents et spécialisés a la fois dans la pratique et la formation,
et il deviendra plus difficile, a Pavenir, de muter le personnel de la
psychologie éducationnelle, expérimentale et de sélection vers le travail
clinique sans une formation complémentaire, méme si ceux qui se trou-
vent dans les trois premicres catégories étaient en abondance dans le
Service®. »

Dans la sphére de la psychologie, au moins, la spécialisation devenait
en quelque sorte cauchemardesque, mais une approche pragmatique du
probléme pourrait atténuer certaines conséquences. Au cours d’une réu-
nion A laquelle ont participé entre autres, en 1966, F: C. R. Chalke (con-
sultant en psychiatrie du Conseil médical des Forces canadiennes) et le
lieutenant-colonel d’aviation J. R. Rassel (chef du département de psy-
chiatrie au Centre médical de la Défense nationale), il fut rapidement -
établi que le Centre médical de la Défense nationale avait deux postes
pour des psychologues cliniques. De plus, les Ordonnances et reglements
royaux avaient déja été amendés pour permettre le recrutement de ce
type de personnel pour un travail 2 temps partiel. Ainsi, pour le Centre
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médical de la Défense nationale, il y avait des moyens de procurer a la
fois des services au personnel médical et une formation A ces spécialistes.
Pour les autres installations, « une étude doit étre entreprise pour chan-
ger les effectifs des autres hopitaux importants du SMEC, afin d’avoir
un poste pour les psychologues cliniques, ou pourra étre nommé un
psychologue de la Direction de la sélection du personnel et de la
recherche ou un psychologue civil & temps partiel », pour atteindre le
méme objectif. Par conséquent, «on prévoit que le SMFC emploiera
six psychologues cliniques — un major et cinq capitaines — lorsqu’ils
seront disponibles », alors que «le chef du département de psychiatrie
au Centre médical de la Défense nationale mettra au point un pro-
gramme de formation, en accord avec les universités, de telle fagon que
les psychologues pourront étre crédités d’une année passée au Centre
médical de la Défense nationale pour leur accréditation profession-
nelle®. » Il y aurait ainsi un spécialiste prét a traiter les situations et les
blessures psychologiques, bien que, comme nous le verrons, les connais-
sances sous-jacentes au traitement seraient quelque peu ambigués au
cours des décennies suivantes.

En général, les médecins militaires se sont présentés en nombre suf-
fisant pour se spécialiser, en méme temps qu’un nouveau domaine de
spécialisation fut créé. En janvier 1964, un document transmis au Con-
seil médical des Forces canadiennes exposa « le probléme de la pénurie
de médecins militaires orientés vers la médecine de campagne et recom-
manda d’obtenir I’approbation du SMFC pour la création d’une spécia-
lisation en médecine de campagne au Service médical des Forces cana-
diennes, sur une base équivalente a une spécialisation clinique ». Parmi
eux, figuraient « les officiers commandants des unités médicales de cam-
pagne, les affectations du personnel médical de campagne, et une partie
des postes de médecins militaires dans I’équipe du médecin-chef, le
Centre de formation du Service médical des Forces canadiennes, ainsi
que le personnel régional et infra-régional », soit environ 28 postes en
tout. Selon les criteres du College royal des médecins et chirurgiens du
Canada, il faudrait une année d’internat, un dipléme en médecine mili-
taire ou son équivalent (I’Université de Toronto mettait au point un
cours d’une année), et une année de formation postuniversitaire en
médecine clinique ou en chirurgie. Alternativement, la spécialisation
nécessiterait une formation postuniversitaire menant 3 un dipléme ou a
un grade en médecine préventive, en administration hospitaliére, ou en
sciences biologiques. Une autre possibilité consistait 4 demander une
formation de résidence d’un an en médecine environnementale a I’ins-

31. ANC, RG24, Acc 83-84/167, 2-6500-P51, Minutes of Mecting to Discuss Clinical Psychologists
for Employment in CEMS Units, 5 Aug 66.




142 « Les mille et un défis de la paix

-titut de médecine aéronautique ou au laboratoire médical de recherches
pour la Défense, plus un an de préceptorat en médecine de campagne
dans une unité de campagne, une affectation d’une année au Centre de
formation du SMFC ou une année de médecine militaire et de formation
au Royal Army Medical College a Millbank, ou son équivalent. Peu
importe Pitinéraire choisi, il fallait un total de cinq ans pour compléter
le tout®. En fait, exactement deux ans plus tard, le chirurgien comman-
dant D. J. Kidd, le commandant d’aviation W. J. C. Stevenson et le com-
mandant d’aviation P. D. Newberry, obtenaient une telle accréditation
professionnelle®®, ayant satisfait, sans doute, a la plupart des criteres
nécessaires avant que le domaine soit officiellement reconnu.

Le sujet de la formation strictement militaire des médecins dans les
forces armées, notamment ceux qui n’avaient pas d’expérience militaire
préalable dans la Réserve, restait ouvert alors que I’on s’occupait des
questions du recrutement et de la spécialisation. Ce n’était pas la ques-
tion facile a traiter. Le chirurgien vice-amiral T. B. McLean écrivait en
octobre 1960 « qu’au cours des années passées, il y a eu différentes
théories dans les trois armes sur le besoin de former des médecins mili-
taires pour un travail a court terme », mais « avec la mise en ceuvre du
plan de subvention de 45 mois », et du fait d’autres développements,
« le Comité interarmes sur la formation mixte a apporté son appui a un
plan de formation pour officiers subventionnés, qui donnait suite aux
exigences de chaque élément ». Le plan commengait par trois semaines
de formation de base, suivies par six semaines de formation médicale
interarmes, et fut rapidement approuvé par le Comité des directeurs du
personnel. Certaines parties du programme d’études comprenaient les
us et coutumes de la MRC pour ceux entrant dans cette arme, «les
affaires mondiales », Porganisation et le role des trois services, aussi bien
que le Corps dentaire, le Corps des aumoniers et d’autres, ainsi que des
thémes tels que Porganisation sur le terrain, la chaine d’évacuation,
Porganisation médicale pour les pertes massives (comprenant un « exa-
men des erreurs de gestion des situations de pertes massives »), la psy-
chiatrie, la balistique des blessures, ’inspection alimentaire, I'immuno-
logie, les effets du rayonnement ionisant, I’éducation physique, les aspects
psychologiques du changement de pression, le malaise causé par la chaleur
et les lésions dues au froid, les accidents-d’aéronefs, et bien plus™.

Pour le médecin-chef, le vice-amiral McLean, ce qui précédait cons-
tituait une nette amélioration par rapport aux plans antérieurs, tel que
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celui pour PARC, qui prévoyait 9 semaines a Centralia, 1 mois au Centre
médical interarmes de formation et 2 semaines a I'Institut de médecine
aéronautique, ou 4 mois (si on prenait en considération le temps de
déplacement) sur un total de 33 mois de service i court terme. 1l fallait
¢galement déterminer le degré de familiarisation dont les médecins
auraient besoin, « bien qu’il faille vraiment assurer une certaine forma-
tion initiale en administration médicale, on n’avait pas la méme exigence
pour qu’ils prennent part au cours d’orientation des officiers, tel que
cela est le cas pour d’autres membres des Forces, en partie parce que
Pindividu est plus 4gé et plus miir, et en partie parce que, en tant que
jeune officier, il ne sera pas confronté de la méme fagon aux problémes
inhérents a la maniére de diriger les hommes, nécessitant une connais-
sance approfondie du droit militaire et une prise de conscience de P’or-
ganisation globale de son élément® ». L’ARC, dans ce cas, n’avait pas
d’objection a adopter ce nouveau plan.

Les tentatives de réduire la période de familiarisation avaient des réper-
cussions dans d’autres domaines. En mars 1963, le médecin-chef rap-
porta que, trois ans auparavant, le Conseil médical des Forces cana-
diennes avait recommandé Penseignement de la langue frangaise aux
étudiants subventionnés du premier cycle. En 1964, 75 candidats sont
en fait entrés a I’Université Laval, ol les cours ont été donnés, au cours
de la premiere phase pratique de leur formation. Le médecin-chef releva
que «le temps qui avait pu étre consacré i ce programme était trés
limité. A I’époque, un nombre important d’étudiants exprima le désir
de renoncer a son stage hospitalier clinique de 1965 en faveur de la
poursuite a plein temps de la formation linguistique. Le nombre a dimi-
nué a un point tel qu’il n’est plus pratique de fournir une telle forma-
tion ; ni souhaitable qu’ils soient mis hors du programme de formation
médicale pour la durée nécessaire i leur mise 3 niveau dans une autre
langue. » Le Conseil convint que, dans ces circonstances, la familiarisa-
tion médicale devait prendre le pas sur la formation linguistique® ; le
fait qu’il érait difficile de recruter des médecins, lesquels n’étaient pas
désireux de faire carriere jusqu’au bout dans le militaire, signifiait qu’il
fallait laisser de coté certains aspects de leur perfectionnement, aussi
utiles que ceux-ci auraient pu [’étre.

Pire encore, les médecins militaires n’étaient pas les seuls praticiens
médicaux a étre en nombre insuffisant, un autre groupe étant celui des
infirmieres. Le médecin-chef K. A. Hunter rapporta, au début de 1959,
que « de temps en temps, il y a cu une pénurie d’infirmiéres de service
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pour faire face “aux vacances dans le tableau de dotation, notamment
dans les unités de ’ARC en Europe. Les infirmi¢res en chef des trois
éléments ont étudié le probleme avec le souci d’assurer ’emploi des
infirmiéres de ’un des autres Services, plutot que de faire appel a des
infirmiéres civiles. Alors qu’il n’y a pas d’emploi vacant pour le moment,
certaines circonstances peuvent imposer .le recours a des infirmieres
civiles. Les infirmiéres civiles convenables sont habituellement les-épouses
de militaires et les infirmi¢res canadiennes prenant des vacances en
Europe. On comprend parfaitement que ces infirmi¢res ne veulent pas
accepter “les rémunérations appliquées dans les secteurs ou elles sont
employées”, les taux de traitement européens étant bien inférieurs aux
canadiens. » Par conséquent, « le médecin-chef estime que la permission
devrait étre accordée de recruter des infirmicres civiles autorisées qui
satisfont aux normes canadiennes, en France et en Allemagne, quand,
en raison des exigences du service, des infirmicres ne sont pas- disponi-
bles, 2 un taux de 10 $ par jour pour un maximum de 240 $ par mois.
Alors qu’il est nécessaire, de temps a autre, d’employer des infirmicres
civiles qualifiées dans des hopitaux et des stations en Europe, il faut
déployer tous les efforts possibles pour combler les postes vacants
d’emploi par des infirmi¢res canadiennes®. » Le Comité des directeurs
du personnel accepta de continuer a permettre le recrutement local d’in-
firmiéres jusqu’a ce que le médecin-chef puisse mener un sondage appro-
prié mais, tout comme les médecins, le nombre des infirmicres qui se
présentait ne correspondait pas aux besoins des forces armées. En octobre
1961, on en dénombrait 379 sur un total de 492, une sitnation pire
que celle des médecins militaires qui, comme nous I’avons vu, ¢taient
391 sur un total de 461 i Pépoque.

Comme pour les médecins, les forces armées ont envisagé la possi-
bilité de recruter des infirmiers des deux sexes, mais ont vite fait d’écar-
ter cette possibilité, identification de certaines professions avec les
hommes ou les femmes étant trop prononcée pour étre changée au cours
de cette période de début de la Guerre froide. Par exemple, en 1955,
le Comité médical interarmes a examiné une demande d’un certain
Vernon L. Ryder pour Pemploi d’infirmiers de sexe masculin et fit savoir
a ses membres qu’il « réaffirmait sa décision du 13 juin 1951, confirmée
par le Comité des directeurs du personnel, qui avait été formulée en
réponse a une demande précédente de Vernon L. Ryder. Cette décision
était qu’il n’y avait pas de besoin d’infirmiers hommes autorisés dans la
Marine, ’Armée ou I’Aviation... Il y a un besoin, en revanche, pour des
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personnes ainsi qualifiées pour étre des officiers non médicaux dans le
Corps médical de ’Armée rovale canadienne, a condition que ces per-
sonnes satisfassent aux exigences éducationnelles® », une clause condi-
tionnelle qu’ils auraient pu remplir sans probleéme étant donné leurs
qualifications d’infirmiers.

Ce nétait pas, cependant, une question que ’on pouvait écarter
facilement. En 1961, dans une note adressée au ministre adjoint de la
Défense nationale, un membre du Parlement affirmait avoir lui-méme
« regu plusieurs lettres concernant opportunité que des infirmiers des
forces armées deviennent commissionnés du rang, ce qui les mettrait
ainsi au méme niveau que les infirmieéres. L’idée sous-jacente parait étre
qu’il y a plusieurs emplois qui nécessitent des hommes aussi expérimentés
que les infirmieres... On estime également que, dans ces circonstances,
il n’est pas équitable de garder les infirmiers dans un statut de subordi-
nation en tant que préposés aux soins médicaux*’. » Trois ans plus tard,
toutefois, la question était toujours sous examen. Le D* G. E. Hall, du
Conseil médical des Forces canadiennes, estima, i ce sujet, que les infir-
miers « sont bien entrainés et font preuve d’une stabilité professionnelle
supéricure A celle des infirmi¢res », ce qui veut dire, sans doute, qu’ils
ne quittent pas le service lorsqu’ils se marient. Le Conseil releva que
« plusieurs infirmiers ont présenté leurs candidatures, et le point de
savoir §’ils seront embauchés dans la direction des soins infirmiers a été
étudiée sous tous les angles, ’étude la plus récente remontant i octobre
1962 et ayant été réalisée A la demande de I’Association des infirmieres
et infirmiers du Canada. En ce temps-1a, des membres de I’équipe du
médecin-chef ont rencontré des représentants du Comité des infirmiers
de I’Association des infirmi¢res et infirmiers diplomés*!. »

Au cours de cette réunion, « ’accent a été mis sur le fait que, bien
que les infirmiers ne puissent pas étre acceptés dans la direction des
soins infirmiers, il est possible d’envisager de recruter ceux d’entre eux
qui ont des qualifications appropriées en tant qu’officiers dans la branche
médicale administrative, ol la formation et Pexpérience d’infirmiers
- seraient avantageuses. On souligna aussi clairement que les raisons qui
sont 4 origine de cette politique sont administratives et ne sont, en
aucune fagon, Pexpression des capacités professionnelles des infirmiers
autorisés. L’ impression qui prévalait était que les membres du comité se
sont rendus compte des difficultés administratives qui s’ensuivraient et
ont accepté ce point de vue malgré leur déception. » A la fin, « plusieurs
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facteurs ont pesé sur la décision de préserver le caractére féminin de la
section des soins infirmiers. Il a été prouvé que les infirmiéres exercent
une influence considérable sur le moral, leur présence étant acceptée avec
plus d’empressement par les militaires que ne le serait, éventuellement,
celle d’infirmiers », ce qui représente un des rares cas ol la préférence
des soldats exergait une influence sur la politique. En outre, « Pemploi
d’infirmiéres, dont la plupart ne sont pas mariées, favorise la flexibilité.
I n’est pas acceptable d’employer des infirmiers pour s’occuper de patients
de sexe féminin, ce qui fait qu’ils ne pourraient étre envoyés dans des
unités pour traiter des femmes du service ou des personnes a charge
également femmes... Un autre point est que les infirmiéres ne sont pas
obligées d’exercer des pouvoirs de commandement sur le personnel du
service et que, par voie de conséquence, leur formation militaire peut
étre minimale et est moins cotlteuse que celle des officiers hommes*?. »

Il faudrait noter ici que, dans la pratique, les infirmiéres, depuis le
début du siecle, ont donné des instructions aux préposés aux soins et
a d’autres, dans le cadre de leurs fonctions, dans les domaines ou clles
ont concentré leurs compétences, comme les soins postopératoires. Ainsi,
plus soucieux des instructions écrites que des opérations actuelles, le
SMEFC nota que, «dans la tradition des Services, un officier de sexe
masculin doit étre qualifié non seulement dans sa spécialité mais aussi
dans une série de questions souvent sans rapport avec son travail ori-
ginel. Une telle formation, en plus de la capacité de commander et de
diriger, est un des préalables nécessaires pour les officiers hommes*? »,
méme si, comme on I’a vu, il était possible de réduire la période de
formation de ces mémes hommes grace au fait qu’un médecin militaire
«ne sera pas confronté... aux problémes inhérents & la maniére de diriger
les hommes*... ». Les choses en étaient 13 — du moins pour Pinstant.
En 1968, on annonga qu’il y a « maintenant unc place pour quatre
infirmiers dans ta branche des soins infirmiers du SMFC, et ces postes
sont pourvus® », une politique équivalente A celle des médecins militaires
femmes.

Les femmes continuaient ainsi a prédominer dans la direction des soins
infirmiers, et continueront d vivre leur service différemment, A certains
égards, de leurs collegues hommes. Naurcen Cambon, par exemple,
était affectée a ’hoépital militaire britannique (British Military Hospital)
a Iserlohn, en Allemagne, peu aprés que le Canada eut envoyé une
brigade sur le théatre curopéen de ’OTAN. Plus tard, elle se rappellera
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que « la place érait intéressante pour y passer deux ans, parce que nous
travaillions beaucoup mais avions de généreux congés pour visiter ’Eu-
rope. Nous vivions dans ce qui fut les quartiers des troupes nazies. Ces
quartiers éraient agréables mais, la nuit, nous étions cadenassées parce
que, nous avait-on dit, il fallait empécher les gardes polonais d’y entrer.
Etant des Canadiennes “libres”, nous avons toutes été piquées au vif en
nous demandant ce qui arriverait si le feu se déclarait et qu’on ne
trouvait pas la clé*. » Les cadenas furent enlevés.

Un autre exemple a été donné par Audrey Adams, dont la premiere
affectation fut a la Station Beaverbank, située 4 40 milles ou i 64 kilo-
metres a Pextérieur de Halifax et qui fait partie du réseau DEW. « Un
médecin militaire était en charge, mais fut transféré 2 Uplands ou Rock-
liffe peu aprés mon arrivée. Je fus laissée responsable d’un hépital de
dix lits que je devais diriger comme une salle d’examen médical, avec
plusieurs adjoints médicaux, un employé de bureau, un employé civil
du service de nettoyage et un médecin militaire du civil venant deux
fois par semaine, pour faire la revue des malades. Le reste du temps, je
m’occupais de la revue des malades, ainsi que des familles qui vivaient
sur la base. Je devais également préparer des médicaments de la phar-
macie, qui était bien achalandée, et mettre au point des rotations d’ef-
fectifs pour les quarts de travail des soirs et des fins de semaine... Les
personnes ayant besomn d’étre hospitalisées éraient envoyées a Halifax,
a Phépital a Stadacona, ’hdpital pour maladies infectieuses (un cas
d’oreillons) ou aux différents hopitaux civils lorsqu’il s’agissait de per-
sonnes A charge*’. » Adams devait s’occuper clle-méme d’autres types
de travaux, et « deux fois, il fut nécessaire de faire des points de suture !
Une fois, un aviateur se leva trop vite ¢t sans prendre de précautions du
lit du bas, il [heurta] sa téte sur le lit superposé du haut. La deuxieme
fois, c’érait un officier de la marine qui vivait plus prés de Beaverbank
que de Stadacona et avait déja regu les premiers soins. Il y eut un troi-
sieme incident, ot des points de suture étaient nécessaires, “I’évier se
leva et heurta mon menton”, mais ce patient fut envoyé a Stadacona ».

Comme nous I’avons vu, les médecins militaires et les infirmicres
n’éraient pas les seuls professionnels de la santé servant dans les forces
“armées. L’administration devait tenir compte d’autres personnes, de
temps a autre, comme les diététiciens, par exemple. En 1963, le major-
général W. A. B. Anderson, I’adjudant général, signala que «la situation
des diététiciens dans Parmée a atteint un point tel ou tout nouveau
délai dans I’examen de la soumission du médecin-chet'», qui avait trait

46. E. A. Landclls, The Military Nurses of Canada : Recollections of Canadian Military Nurses, White
Rock, 1995, p. 492-493.
47.  Ibid., p. 608.
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au recrutement des diététiciens, « provoquera des pertes financi¢res con-
sidérables, pour la raison que, aussi longtemps que cette affaire restera
en suspens, il n’est pas possible de prendre des engagements définitifs
avec les 18 diététiciens pré-diplomés ce printemps, ni avec les 15 qui
termineront leur formation pratique COTC cet été*® ». Le COTC était
le Corps de formation des officiers canadiens, et ses unités opéraient
dans les universités. Parmi les propositions figuraient celle du médecin-
chef suggérant que « tous les diététiciens soient recrutés et pris en charge
par le service qui en a le plus besoin », et une autre du membre du
Comité des directeurs du personnel pour I’Aviation (ARC), proposant
que les diététiciens regoivent une prime en espéces lors de leur recru-
tement ou bien commencent leur carriere avec le grade de capitaine,
comme c’était le cas pour les médecins et les dentistes*; mais pas pour
les infirmieres.

1’Aviation se rendait certainement compte de ce probleme, en sou-
lignant « qu’il manquait maintenant 15 ou 20 diététiciens a PARC. L’ex-
périence passée montre qu’il est peu probable que ce déficit soit bientot
réduit. » La solution serait peut-&étre de recruter des civils, bien que
'armée fiit en faveur d’une prise en charge compléte par ’un des trois
services, a4 partir du moment ou elle-méme en avait seulement huit,
dont six travaillaient dans des hopitaux, et ou «la carriére de ces per-
sonnes est limitée » de ce fait. Finalement, aprés de nouvelles discus-
sions ct réunions du Comité des directeurs du personnel en janvier
1964, il a été décidé que les ordres administratifs de I’Aviation seraient
amendés de telle fagon que les diététiciens soient enrolés au grade de
sous-licutenant d’aviation et promus sur-le-champ lieutenants d’avia-
tion. Aprés quatre ou cinq ans, on pourrait leur proposer un travail
permanent, et aprés trois autres années de service, ils pourraient étre
admissibles a une promotion de capitaine d’aviation. Le médecin-chef
suggéra que les deux autres services amendent leurs ordres administra-
tifs et les membres du Comité des directeurs du personnel donnérent
leur accord®.

En fait, les diététiciens constituaient une profession parmi d’autres
dont les membres ne servaient ni en tant que médecins militaires ni en
tant qu’infirmieres, 21 titres de groupes existant dans les trois armes en
1964 (de toute évidence, Punification était loin d’étre totale). Le niédecin-
chef T. B. McLean proposa que « Putilisation du terme Medical Asso-,
ciate Officer (officier des services paramédicaux) dans les trois éléments
supprimerait la confusion souvent provoquée par Iutilisation de difté-

48. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7720, 20-1-1, pt 26, MGen W. A. B. Anderson, AG, to Sec
PMC, 8 Mar 63.
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existent au sein du SMFC, chaque profession et chaque groupe pro-
fessionnel exigeant une norme différente... Cela nécessite des plans de
formation différents pour chaque groupe professionnel, des manuels
d’instruction et des instructeurs différents et empéche la centralisation
du site d’entrainement au Centre de formation du SMFC ou au Centre
médical de la Défense nationale®?... »

En 1962, le Groupe d’examen des métiers du Service médical des
Forces canadiennes nota qu’« en ce qui concerne la formation du Service
médical des Forces canadiennes a travers unification des services médi-
caux de la Marine royale du Canada, de PArmée du Canada et de
I’Aviation royale du Canada, la structure de ces professions médicales
consistait en une variété de professions. A I’exception des ressemblances
dans les appellations de certains de ces métiers, de grandes différences
existaient entre eux au niveau du tracé des carricres, des normes de
qualification, de la formation et d’autres facteurs. » Aprés avoir examiné
les cas de 525 gens de métiers et de 139 ofhciers spécialistes, le Groupe
d’examen recommanda une normalisation a plus grande échelle, de
maniere a ce que les « noms choisis pour les emplois soient basés sur
Pensemble des fonctions remplies et des tiches accomplies par les dif-
férents gens de métiers et qu’ils soient, s’ y a lieu, les mémes que ceux
communément utilisés dans la vie civile ». Bien qu’il soit possible d’avan-
cer en tant qu’homme ou femme de métier, sans obtenir nécessairement
un grade militaire plus élevé, « nous sommes convaincus que les fone-
tions d’un grade dans une carriere médicale ne peuvent étre remplies
sans une compétence ct des connaissances adéquates du méder. En
particulier, il est apparent pour ce groupe que I’adjoint médical en emploi
autonome, le biotechnicien et le technicien en hygi¢ne doit posséder un
grade pour accomplir ses tiches®® », étant donné qu’ils ont besoin d’une
certaine autorité pour que leur réle soit efficace.

Le résultat fut qu’il existait désormais deux moyens d’assurer une
promotion, soit A travers les grades militaires comme soldat, caporal,
sergent et ainsi de suite (aussi bien que leurs équivalents dans la MRC
et ’ARC), soit alors comme groupe de métier 1, 2, 3 ou 4. Ainsi, «la
structure des groupes de métiers médicaux est basée sur le principe du
recrutement et du développement de gens de métier médicaux expé-
rimentés pour les services généraux, qui progressent vers le Groupe de
méner 2 comme adjoints médicaux et sont alors sélectionnés pour une
formation ¢t une progression subséquente dans 'un des méters sui-
vants : adjoint médical Groupes 3 et 4, Technicien en hygiéne Groupes
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facon négarive son acceptation universelle en tant que méthode de
choix® » ayant le plus probablement trait au fait que, généralement, on
hésite a poser ses levres sur celles d’un étranger inconscient.

Un fait intéressant pour aider a aboutir 4 une décision fut que « tant
la Société canadienne de la Croix-Rouge que la Société américaine de
la Croix-Rouge et les forces armées des Etats-Unis ont adopté officiel-
lement la méthode de Pair expiré. L’Ambulance Saint-Jean et la Royal
Life Saving Society of Great Britain ont opté pour la méthode Holgu—
Nielsen, sans etre hostiles a I'enseignement et a l'utilisation de la méthode
directe. » Quoi qu’il en soit, « pour le moment, le Centre de formation
du SMFC au Camp Borden a adopté une politique consistant & ensei-
gner a la fois la. méthode Holger-Nielsen et celle du bouche-a-bouche.
Dans ’enseignement ct Iapplication du bouche-a-bouche, on estimait
qu’il était conscillé de minimiser le recours a des accessoires, tels que
des bronches, des valves antireflux et des tubes d’aspiration, afin que les
personnes concernées puissent apprendre les principes fondamentaux
sans que, pour étre efficaces, elles ne développent une dépendance vis-
a-vis de Péquipement accessoire. » L’opinion de McLean érait claire,
« Iair expiré, ou la méthode directe de la respiration artificielle, est incon-
testablement la plus efficace mise a notre disposition pour le moment,
malgré les désavantages inhérents, pratiques et esthétiques ». Par consé-
quent, «la respiration artificielle bouche-a-bouche (air expiré) sera la
méthode a utiliser dans les Forces canadiennes, mais on continuera a
enseigner la méthode Holger-Nielsen. » Pour ce qui est des détails, « en
enseignant la méthode du bouche-a-bouche, on devrait utiliser, sans
contrainte, des films pour en illustrer chaque phase, telles que celles qui
consistent 4 garder les bronches ouvertes en tout temps, 3 assurer une
entrée effective de Pair dans les poumons, et les principes généraux de
I'utilisation de voies aériennes artificielles ». De plus, « il peut étre néces-
saire de fournir en quantités limitées aux centres d’enseignement agréés
des maquettes en coupe de la téte, du cou et de la poitrine, dans le but
d’illustrer Panatomie de base et les méthodes destinées a garder des
bronches propres capables de laisser Pair pénétrer et sortir de manicre
efficace®! ». Tout cela, pour une scule procédure parmi des centaines.

Au cours des si¢cles précédents, les soldats ont compris que les pre-
miers soins en campagne formaient une spécialisation par elle-méme dont
chaque aspect de la formation en la matiere devait étre examinée et revue
dans ses moindres détails. Au cours de la familiarisation, les adjoints
médicaux potentiels passaient occasionnellement des tests de formation

60. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 19, Surg RAdm T. B. McLean, SG, to Scc
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élémentaires ou TOETs en langage militaire. Dans ’'un d’eux, sur lequel
fut attirée I’attention du médecin-chef, Pinstructeur diagnostiquait le
probléme et ’étudiant y apportait le traitement nécessaire, son travail
¢étant évalué par Pinstructeur. Mais le colonel d’aviation W. J. F. Young
releva que « dans une situation réelle, il 1’y aurait personne pour lui faire
le diagnostic sauf I’étudiant lui-méme... Un test efficace en premiers
soins doit évaluer la capacité du candidat a trouver lui-méme ce qui ne
va pas, parce que sans cette capacité il ne peut pas prendre les décisions
appropriées®?. » Il recommanda que le test soit changé, mais d’autres
avaient des préoccupations plus générales relatives a4 la maniére dont
était menée une telle éducation au sein du Service médical. Le brigadier
J. S. McCannel, chargé d’enquéter sur cette question pour le compte
du médecin-chef, trouva que le probl¢eme principal parmi les comman-
dants et les officiers d’état-major était «la dépendance apparemment
complete des services par rapport a ’Ambulance Saint-Jean ». En fait,
une telle dépendance n’était pas une politique officielle, bien que « les
références de formation de ’Ambulance Saint-Jean, avec quelques sup-
pléments mineurs destinés a satisfaire les besoins particuliers du service,
aient été générales et appropriées. Elles sont acceptées généralement par-
tout au Canada et avalisées par la profession médicale. Comme I’Asso-
ciation publie et amende périodiquement ces brochures, leur utilisation
dans le service économise du temps et de I’argent®. » Nul besoin, en
effet, de réinventer les premiers soins. '

De P’école a Borden, les adjoints médicaux nouvellement qualitiés
passerent dans les différentes unités et installations, y compris les ambu-
lances de campagne, qui ont prouvé depuis longtemps qu’elles étaient
les chevaux de labour du Service médical — du moins pour ce qui est
des opérations terrestres. L’une d’elles était la 3¢ Ambulance de cam-
pagne, dont ’officier commandant, le major K. D. McQuaig, décrivit
une partie de I’entrainement de "unité dans une concentration d’été en
1960. Son premier défi était de trouver du temps pour la familiarisation
médicale, sachant que son unité était responsable de procurer des ser-
vices médicaux au poste de commandement du 1¢ Groupe-Brigade de
I’Infanterie canadienne, du Lord Strathcona’s Horse, et de leurs unités
de soutien. En fait, « du 1* juin a la mi-juillet, le seul médecin militaire
avec ’Ambulance de campagne était P’officier commandant. Afin de
permettre a officier commandant d’accomplir ses fonctions de forma-
tion et d’administration, il est impératif que deux médecins militaires,
au moins, soient affectés i I’ambulance de campagne », bien que ce
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probléme particulier ft aussi vieux que la branche médicale elle-méme.
Une autre tiche était Phygiéne et la désinfection, y compris le rapport
selon lequel « la supervision, comprenant le contréle du sumac toxique,
était conduite par un aide sanitaire », attaché au poste de commande-
ment de la brigade, ainsi qu’un autre avec la 3°* Ambulance de campagne.
« Aucun probléme majeur n’a été éprouvé a ce stade. »

En dépit de telles tiches, le temps ne manquait pas totalement aux
adjoints médicaux et aux autres membres de I'unité pour réapprendre
leur métier. Au cours de ce que McQuaig appela la « préphase » de
formation, du 1¢ au 19 juin, les troupes « ont commencé le 3 juin en
réapprenant la conduite de véhicules la nuit et en tous terrains. Tous les
conducteurs, qu’ils soient de ’Intendance militaire canadienne ou du
corps médical, participaient a I’entrainement. Le 5 juin, trois sections
ont commencé entrainement, deux sections s’occupant de I’évacuation
dans des conditions de black out et une section agissant en tant que
patients. » En plus de cela, «le QG et le bureau des sorties ont mené
un entrainement similaire au cours de cette période. Les communica-
tions sans fil ont fait partie de toutes les phases de ’entrainement. » La
Phase I proprement dite a débuté le 20 juin et a duré jusqu’a la fin du
mois, et bien que des éléments de la 3¢ Ambulance de campagne aient
été toujours responsables de procurer des services médicaux a la brigade
dans son ensemble, «le reste de Punité continua i s’entrainer de nuit
et de jour, en mettant I’accent sur le traitement d’un grand nombre de
blessés et sur la protection des patients et du personnel. Une ou plusieurs
sections se donnérent la main pour mettre sur pied les tentes et creuser
des tranchées de protection... En raison de la pénurie de médecins
militaires au cours de cette période, les installations médicales ont été
mises A rude épreuve®. » '

La Phase II, du 1¢ au 8 juillet, était a peu pres la méme que la
Phase I, mais la Phase III, du 9 au 29, fut différente. « La situation au
niveau des médecins militaires a été redressée par Parrivée de médecins
militaires régimentaires du bataillon. Des sections étaient en soutien et
sous commandement pour des mouvements avec les Groupes-Bataillons
pendant Pexercice Field Goal. » Léchelon arriere, toutefois, « entrava le
déploiement normal et les procédures opérationnelles de la section, ce
qui fit que le personnel de supervision ne connut pas le lieu ott se trouvait
la section, et ce qui provoqua aussi un mauvais emploi du personnel de
la section. Cette situation a été rectifiée avant la fin de Pexercice Ground
Power. » 1l n’en demeure pas moins que des composantes telles que le
poste de commandement de la compagnie et les sections d’ambulance
« se trouvant dans des endroits différents entre les exercices » n’ont pas
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¢été en mesure de se préparer convenablement pour les manceuvres. Ainsi
deux exercices, Ground Power et Thunderbivd, ont comporté des opéra-
tions défensives, les sections de ’Ambulance de campagne étant sous le
commandement des Groupes-Bataillons. Entre-temps, « le poste de com-
mandement de la Compagnie d’ambulance se trouvait dans les environs
du poste de commandement de la brigade mais sous le contrdle du
Centre de contrdle logistique avancé, qui était situé plusicurs kilometres
a Parriere. Pourtant, une autre partie de 'unité, le bureau des sorties
de la compagnie, se trouvait dans la zone du bataillon logistique », a une
distance simulée de quelque 64 km. « En raison des distances entre le
poste de commandement de la Compagnie d’ambulances et les postes
de commandement des sections et de I’unité, les communications radio
éraient souvent inexistantes®s. »

Le compte de malheurs de ’Ambulance de campagne ne s’arrétait
pas la, parce que «en raison des distances et des restrictions des mou-
vements confinés a la nuit, il est impossible de maintenir une supervi-
sion et un contréle directs, ce qui est nécessaire dans ce genre d’opéra-
tions... Dans le cadre des mesures prises pendant les deux exercices,
Pinformation sur la situation tactique était insuffisante et, assez fréquem-
ment, retardée jusqu’a ce qu’il fit impossible de redéployer des sections
a temps pour assurer un maximum de soutien médical. » Un autre pro-
bleme : « En guise d’expédient, il était nécessaire d’employer des véhi-
cules », normalement utilisés pour transporter des fournitures médicales
et du personnel, « pour I’évacuation des victimes du poste de comman-
dement de la compagnie d’ambulance a la compagnie d’évacuation, en
dépit de fortes objections. Cela n’¢était pas trés réaliste A cause du fait
que Putilisation de ces véhicules pouvait étre exigée sur-le-champ, au
cas ot Pon demandait au poste de commandement de 'unité et 2 la
compagnie d’évacuation de se déplacer a court préavis. » Finalement,
« toutes les sections n’étaient pas totalement employées.dans leur mis-
sion opérationnelle, du fait du manque de victimes durant les exercices,
et n’étaient pas entrainées a évacuer un trés grand nombre de blessés,
a cause du délai dans la transmission de P’information sur des frappes
nucléaires®. » Certaines legons devaient &tre apprises a la dure — du
moins, c’est ce que ’on croyait...

Deux ans plus tard, la méme situation se répéra. En dépit de la
« pénurie de personnel », [’unité soutenait le poste de commandement
du 1¢ Groupe-Brigade de PInfanterie canadienne, du 1 Royal Welsh
Fusiliers (une unité britannique), du Queen’s Own Rifles of Canada
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(QOR of C), de Lord Strathcona’s Horse, du Princess Patricia’s Cana-
dian Light Infantry (PPCLI), du 2 Royal Canadian Horse Artillery, du
3¢ Escadron du génie de campagne et d’autres. Une intoxication ali-
mentaire, faisant 72 victimes, n’était que 'un des nombreux défis aux-
quels fit face cet été-1a la 3 Ambulance de campagne. Comme aupa-
ravant, ’unité parvint d recevoir un entrainement de base, et « deux
sections et un poste de commandement de compagnie », ainsi que d’au-
tres composantes, « ont été entrainées par le moyen des exercices d’unité,
de jour comme de nuit... Le reste de 'unité se consacrait a des tiches
de soutien médical et au camp. » Cet été-1a, on s’est concentré notam-
ment sur les aptitudes suivantes : « exercices d’hébergement (de patients)
‘et de reconmaissance, mouvements tactiques de jour partout sur la carte,
de cache en cache, et de nuit », « déploiement, exercices de controle de
zone de choc, poste de secours ou poste sanitaire d’unité », pour les
opérations de survie nationale, « camouflage et dissimulation, mesures
de sécurité défensives, exercice de protection GNBC », pour guerre
nucléaire, biologique et chimique, « réception, traitement et évacuation
des victimes quand une partie du personnel est disponible pour étre des
victimes simulées », et «exercices pour mettre sur pied un poste de
triage d’ambulance en utilisant le poste de commandement de la Com-
pagniec d’ambulances et une ou deux sections pour s’occuper d’un
grand nombre de blessés. » Il faut ajouter a cela qu’une «section était
attachée au 2 QOR of C (Queen’s Own Rifles of Canada) du 3 au 5
juillet pour I’exercice Spor Check 3 », dans lequel éraient impliqués un
grand nombre de victimes simulées. « Une autre section prit part a un
exercice de bataillon, entreprenant des exercices de contréle de zone de
choc avec le 1 PPCLI, du 10 au 12 juillet?. »

D’autres exercices se sont rapidement succédé, Punité érant restée
occupée avec Sudden Clash du 13 au 16 juillet. « Une section se trou-
vait en soutien et sous le commandement pour bouger avec chaque
Groupe-Bataillon. Cet exercice s’est penché sur la contre-pénétration et
la contre-attaque. Les routes sont devenues extrémement dangercuses
A la suite de trois jours de pluie, et exercice fut arrété le 15. Peu de
victimes sont parvenues au poste de commandement de la Compagnie
d’ambulances, mais 28 victimes réelles ont été traitées », permettant de
donner une expérience sans doute supérieure 3 'entrainement. Ce qui
suivit fut Pexercice Counter Power, du 18 au 20 juillet. « Deux tentatives
ont été faites pour s’entrainer a 'organisation d’une limitation des dégits,
mais n’ont pas été couronnées de succes. Un incident se solda par 27
victimes nucléaires, un autre par 20 pour un total de 47 victimes nucléaires
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et 17 victimes d’actes de guerre conventionnelle. » Finalement, il y eut
Pexercice Lightning Strike, du 21 au 25 juillet. Au cours de cet exercice,
« 44 victimes ont été évacuées par la chalne d’évacuation médicale ». En
tout et pour tout, ce fut un mois chargé, mais «lors de tous ces exer-
cices, ’lambulance de campagne se déplaga moins, eut moins de victimes
et fut moins impliquée qu’au cours des trois années précédentes. L’in-
formation sur la situation tactique était pratiquement inexistante sur le
résecau de Padministration, et il n’était pas possible d’effectuer des
préparations anticipées. » « Un retard dans le mouvement et la prépara-
tion, qui est acceptable pour les autres services, ne Pest pas pour le
Service médical » comme cela fut rapporté®.

Que le retard dans le mouvement et les préparations fiit acceptable
pour les autres services est discutable, mais ce point de vue était admis,
et des unités médicales spéciales destinées a améliorer la mobilité exis-
taient déja depuis un certain temps. Il s’agissait des sections médicales
a¢roportées, déja examinées dans ce récit, qui se sont entrainées sépa-
rément des Ambulances de campagne, du moins dans la premiére
période de leur existence. Le major J. E. Gilbert, 'officier commandant
de la 1% Section médicale aéroportée, fournit une description d’une
partie de I’entrainement durant I’été 1952. « Des dispositions ont été
prises pour organiser trois courts exercices aéroportés séparés au Camp
Borden, en accord avec le Corps de service aéroporté. Dans chaque
exercice, le Corps aéroporté de service et une partie de la 1% Section
médicale aéroportée comprendront une force ennemie qui sera para-
chutée prés de Borden. Lors du premier exercice, la force amie sera
assurée par ’école du Corps médical de PArmée royale canadienne et
’école des aspirants officiers... ces exercices seront une nouvelle occa-
sion de tester les instructions permanentes d’opération (été) de la 1™ Sec-
tion médicale aéroportée. Un poste de secours régimentaire sera
parachuté avec les troupes d’assaut, et on espere que le Centre de trai-
tement pourra ¢tre aussi parachuté a la fin de Pexercice, qui durera
approximativement 12 heures®. » Parmi les lecons apprises, on citera
que «’équipement médical devra étre largué d’une hauteur d’environ
300 pieds [92 metres]. L’équipement ne sera aucunement endommagé
et Péquipage de Paéronef peut étre extrémement précis. De cette facon,
le Centre de traitement peut étre érabli sans trop de délai. » De plus,
«il est improbable que le poste de secours régimentaire soit isolé de
équipement, mais chaque homme saute avec un pansement de combat
dans un sac a dos a¢roporté. » En définitive, « ’expérience a North Bay

68.  Ibid.
69. ANC, RG 24, 83-84,/167, boitc 4974, 3201-830/1, Mayj J. E. Gilbert, OC n° 1 Airborne Med
Sec, to l)CMS 15 Aug 52.
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a montré que les troupes doivent quitter une DZ [Zone de largage]
rapidement, notamment quand on s’attend a une attaque menée par un
aéronef hostile”. »

L’impulsion initiale pour la constitution de forces aéroportées en
temps de paix consistait 2 avoir toutes prétes des forces extrémement
mobiles chargées de protéger la souveraineté du Canada dans le nord
du pays. Ainsi, des exercices ont été menés occasionnellement dans des
régions ou les troupes pourraient trés bien étre amenées a opérer en
temps de guerre, soit-il réel ou présumé. L'un d’eux, mené en 1964,
¢rait appelé Renard Blen, son scénario de base étant une arrivée au sol
de quelque 100 éléments ennemis sur la cote du Labrador a Saglek, ou
ils capturaient un radar de I’US Air Force et un terrain d’atterrissage.
La compagnie parachutiste du Royal 22¢ Régiment s’occupait de la
situation, avec la Section médicale aéroportée. L'infanterie réussit a
atteindre certaines collines prés du terrain d’atterrissage, puis, « presque
immédiatement apres, il y eut 22 victimes. La Section médicale aéro-
portée s’occupa des blessés », aprés avoir dressé une tente pour les
besoins de la cause’.

L’un des résultats toutefois fur de retarder le mouvement de la sec-
tion vers la téte de pont aérienne préparée par les troupes du 3¢ Batail-
lon du Royal 22¢ Régiment. « Une conversation avec le commandant
de la scction médicale montra qu’aucun ordre clair n’avait été donné
concernant le rassemblement et I’évacuation des victimes avant la mise
en place de linstallation médicale sur la téte de pont occupée. Il fut
également noté que la Section médicale aéroportée a été larguée avec
tous ses équipements et transportait, sclon 'O Resp, suffisamment de
matériel pour s’occuper de 30 patients pendant 7 jours. Etant donné
que la compagnie parachutiste avec laquelle il a été largué avait besoin
d’un transport aérien de soutien dans les quarante-huit heures, il sem-
blerait qu’il ne serait pas nécessaire de procurer un tel équipement
médical encombrant avant [’arrivée des troupes aérotransportées », qui
ne viendraient pas par parachute. De surcroit, «la Section médicale
aéroportée n’a pas de médecin militaire commandant, et cela doit étre
un désavantage en exercice, lorsque des décisions tactiques qui requié-
rent un jugement clinique doivent étre prises’. »

Cétait la une lecon parmi d’autres, ct si une chose devenait claire a
la fin des années 1960, c’était que Pattention des commandants de
Pinfanterie (et de leurs homologues des blindés) était braquée sur une
telle liste de demandes qu’ils ne pouvaient pas trop penser aux armes

70.  ANC, RG 24, 83-84/167, boitec 4974, 3201-830/1, Maj J. E. Gilbert to DGMS, 8 Oct 52.

71.  ANC, RG 24, 83-84/167, boitc 7825, 6100-1, pt 1, Col N. H. McNally, Regional Surg Ontario,
Observers Report to Ex Renard Bleu, 23 Mar 64.
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d’appui tel le service médical. Le personnel du Corps médical de ’Armée
royale canadienne affecté a Renard Blen aurait préféré « un apergu plus
systématique sur son role » dans Pexercice, afin qu’il puisse « bénéficier
davantage de sa participation ». Mais, en toute équité, les praticiens
médicaux eux-mémes avaient encore a en apprendre sur les principes de
base de leur méder. Le colonel N. H. McNally, médecin régional pour
’Ontario, estima que « les adjoints médicaux fournis par la 3¢ Ambu-
lance de campagne pour agir en tant que préposés médicaux en vol
n’avaient pas re¢u Pentrainement nécessaire pour un tel travail. Du
personnel qualifié s’impose pour cette tiche », ce qui était une legon
aussi vieille que la Corée — si ce n’est davantage’.

Etant donné la pénurie perpétuelle de personnel, cela n’aurait pas pu
étre autrement, et s’il y a une seule legon a tirer d’une étude des prati-
ciens médicaux au cceur de la Guerre froide, ¢’est qu’une branche donnée
au sein des forces armées n’aurait jamais le personnel requis pour accom-
plir toutes ses tiches efficacement. Au début des années 1960, on aurait
pu assigner deux roéles au Service médical des Forces canadiennes, 'un
militaire, ’autre civil, mais il aurait eu du mal a tenter d’assumer les
deux.






Chapitre cing

Opérations de la Guerre froide, réelles et potentiel'les

Bien que toujours a court de médecins militaires, d’infirmicres,
d’adjoints médicaux et autres, et bien qu’étant concentrés sur la pro-
chaine guerre — qui pourrait se déclencher en Europe — comme nous
P’avons vu, les membres du Service médical des Forces canadiennes
devaient s’atteler a des tiches de temps de paix. Examiner des recrues,
immuniser contre les maladies, traiter des blessures et des maladies, et
soutenir les trois armes combattantes au pays et outre-mer constituaient
des défis non moins importants quand le pays était en paix que le fait
de traiter des blessés en temps de conflit. Tel était particulierement le
cas, sachant que le SMFC était chargé de procurer des soins de santé
a vie aux soldats de carriere, aux marins et au personnel de I’aviation,
aussi bien qu’a leurs familles et a d’autres civils. Le défi devenait d’au-
tant plus significatif que, pour la premiere fois dans son histoire, le
Canada de la Guerre froide avait pris des engagements 2 I’étranger, envers
’OTAN et ’'ONU, ce qui impliquait une présence militaire permanente
hors des frontiéres nationales. Il serait intéressant de signaler, comme
nous allons le voir, que I'une des conséquences de cette situation de
guerre—non guerre n’érait pas seulement la nécessité pour les praticiens
militaires médicaux de prendre soin des civils, mais pour les organismes
civils comme le ministére de la Santé et du Bien-Etre social d’examiner
certaines questions militaires, la protection civile figurant en téte de liste.

Pour ce qui a trait aux soins de santé militaires, en temps de guerre
comme en temps de paix, une des premiéres personnes qu’une jeune
recrue rencontrait dans sa carriére militaire — aprés avoir eu affaire a
la figure paternelle de-lofficier de recrutement — était le praticien médi-
cal, dont le travail consistait a s’assurer que le candidat était suffisam-
ment en bonne santé pour entrer dans le service. Inévitablement, cer-
tains y étaient inaptes, comme le notera en 1954 C. M. Drury, sous-
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ministre de la Défense nationale. « Le pourcentage de recrues refusées
varie selon les trois services. Cela peut étre attribué aux différences dans
les procédures de recrutement, et aussi aux exigences de chacun des
services. Il est souhaitable de souligner que plusieurs recrues ne sont
pas admises pour des raisons autres que médicales, avant méme d’en
arriver au médecin militaire, des raisons telles qu’un échec au test de
classement, une faiblesse du niveau d’instruction, le fait d’avoir dépassé
’age limite, d’étre mineur ou pour des considérations en rapport avec
la citoyenneté, etc. » En 1953, la Marine avait refusé 6,3 pour cent de
recrues potentielles, pour des raisons médicales, alors que les chiffres
éraient plus élevés dans ’Armée et I’ Aviation, atteignant respectivement
28,8 et 17,8 pour cent. Afin d’illustrer le fait que le nombre des non-
admissions pour raisons médicales était en fait plutdt bas, Drury releva
que le nombre total des candidats refusés par la MRC était de 67,2 pour
cent, ou deux sur trois'. Bien que la standardisation entre les trois ser-
vices n’ait pas encore été complétée, en 1954 le Conseil de la défense

" «accepta, en principe, qu'un systéme uniforme devrait étre adopté? »
pour I’examen médical des recrues.

Toutefois, les forces armées — que leur mode de recrutement soit
standardisé ou non — n’étaient jamais parvenues a découvrir toutes les
maladies, tous les maux et toutes les affections touchant les volontaires.
D’aucuns étaient médicalement libérés tot au cours de leur carriére,
alors qu’on aurait di leur épargner les rigueurs de Pentrainement de
base. Au début des années 1960, les limites des examens des recrues
étaient toujours aussi évidentes, R. G. MacNeil, sous-ministre adjoint
(Finances), notant a cet égard le « nombre des membres du personnel
libérés pour raisons médicales peu de temps apres leur enrélement ». Au
cours des 5 années précédentes, 60 d’entre eux avaient été renvoyés a
la vie civile moins d’un an apres leur entrée dans le service, dont 25 au
cours des 3 mois suivant leur prestation de serment®. Toutefois, le
médecin-chef avait vite fait de souligner qu’aucun examen médical ne
pouvait étre parfait, ajoutant que, sur les 60 en question, 27 avaient été
libérés pour des raisons neurologiques et psychologiques, qui « n’au-
raient pas été forcément évidentes aux yeux d’un médecin militaire
recruteur et qui, de fait, ont pu s’accentuer a la suite de enrélement
de P’individu ». Une autre demi-douzaine de personnes avaient réintégré
la vie civile pour cause de pieds plats ou pour d’autres problémes de

1. ANC RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 6, C. M. Drury, DM, to G. A. Wright, 25 Mar

2. ANC RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 6, Extract from the Minutes of the 70th Meeting
of the Defence Council, 14 Jul 54.

3. ANC, RG24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, R.G. MacNeil, ADM/F, to Chair PMC, 8
Jun 62.
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pieds, « et il est souligné que la seule bonne fagon de détecter les pieds
plats est sans doute le titonnement et ’erreur ». La vision d’une autre
demi-douzaine de personnes était faible, ce qui « aurait pu étre décou-
vert grice a un examen spécialiste ophtalmologique avec réfraction cyclo-
plégique », un test peut-étre trop cher et demandant trop de temps pour

. étre conduit de mani¢re routiniére. L’ouie d’un groupe de sept autres
personnes n’était pas parfaite, bien que la le médecin-chef fit prét a
admettre que trois d’entre eux auraient pu étre correctement diagnos-
tiqués « lors d’un examen plus vigilant ». Trois autres souffraient d’un
ulcére duodénal, dont deux probablement aprés leur entrée dans le
service, alors que « les personnes restantes avaient des affections que la
recrue occultait délibérément ou oubliait de signaler parce qu’elles ne
lui causaient que des difficultés minimales, ou alors s’étaient dévelop-
pées aprés ’enrdlement?. » '

En plus de I’examen, les recrues avaient a faire face a une procédure
supplémentaire de recrutement — et périodiquement pendant leur car-
riére — a savoir 'immunisation qui, sous une forme ou une autre,
remontait au XVIII siecle avec Iutilisation du « cow-pox » pour vacci-
ner contre la variole. Le tétanos, qui représentait une véritable menace,
devait étre contr6lé par une immunisation obligatoire, en vertu de
I’Ordre 37.01 du Service médical des Forces canadiennes, qui ne s’ap-
pliquait pas toutefois a la Réserve primaire. Ainsi, en 1962, le médecin-
chef T. B. McLean administra une legon d’histoire pour le grand bien
des autorités supérieures, dans le but d’étendre 'immunisation anti-
téranique. « Le tétanos et la gangréne gazeuse ont répandu la mort
durant la Premiére Guerre mondiale de 1914-1918. Mais le résultat
d’un vaste programme d’immunisation lancé en 1939 fut que le tétanos
n’était plus un probleme pour les forces du Canada lors de la guerre
1939-1945. 1l s’agit bien d’un record quand on sait qu’il y eut seu-
lement deux cas dans I’Armée canadienne et un seul dans ’ARCS. »

Comme pour confirmer les découvertes de I’histoire, une recherche
en microbiologie indiqua que le « Clostridium tetani, une spore conte-
nant des bacilles, pouvait rester viable pendant 10 ans ou plus sous
certaines conditions. Les plaies punctiformes et les plaies contuses cons-
tituent leur porte d’entrée dans le corps humain, ot ils produisent une
toxine bactérienne mortelle, qui attaque le systéme nerveux. Aprés
I’apparition des symptémes, le taux de mortalité pour les individus non
protégés atteint 80 a 100 pour cent... Ayant constaté que des milliers
de personnes n’ont pas été immunisées contre le tétanos au Canada, les

4. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, SG to Sec PMC, 6 Jul 6.
5. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, Surg RAdm T.B. McLcan, SG, Supporting
Data for PMC, 8 May 62.
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bureaux médicaux du Conseil de recherches pour la défense, qui se
soucient de ces problémes, ont recommandé que la population dans son
ensemble soit immunisée. Plus particulierement, ils ont proposé que
tous les membres des forces de Réserve soient immunisés contre le téta-
nos, étant donné qu’ils seraient un groupe i haut risque du fait de leurs
tiches dans le cadre des Opérations de survie® », devant succéder a une
frappe nucléaire, dont il sera question plus tard. Confronté aux éléments
probants avancés par le médecin-chef, le Comité des directeurs du
personnel souscrivit a une immunisation générale de tous les réservistes.

Quelque peu plus problématiques étaient les tentatives de contrdler
la tuberculose qui, en dépit du développement des antibiotiques dans
les années 1940, demeurait une menace séricuse pour la santé publique
vers la fin des années 1950, singulierement dans les régions pauvres du
pays, ou les gens pouvaient mal supporter six mois de cotiteuse médi-
cation. Un allié possible dans la guerre contre la tuberculose érait le
bacille de Calmette Guérin (BCG), mentionné dans un précédent cha-
pitre, un vaccin quelque peu imparfait qui, entre autres inconvénients,
garantissait que les personnes vaccinées testeraient toujours positif pour
la maladie contre laquelle il était censé prévenir. En réponse a une
requéte de la Légion royale canadienne, le Comité médical interarmes,
relevant que sa réponse avait été formulée aprés « un examen complet
que lui-méme et des officiers spécialisés du Service médical avaient
effectué », écrivit au Comité des directeurs du personnel que « la poli-
tique des trois forces armées concernant 'immunisation BCG est actuel-
lement mise au point par le directeur général du Service médical, et en
attendant que cette politique soit agréée ou non par le Comité des
directeurs du personnel, il est impossible de donner un avis plus positif
que celui contenu dans ’ébauche de lettre ci-jointe. » Cette dernicre
mentionnait une étude de I’ARC, a travers des radiographies pulmo-
naires, qui confirmait un seul cas de tuberculose sur 23 305 membres
de PAviation. « Jusqu’a ce jour, aucune enquéte sur une vaste échelle
n’a été menée au sein des forces armées en ayant recours au test tuber-
culinique », concédait la lettre, bien que -« d’un autre coté, les membres
des forces armées que ’on estime étre exposés outre mesure au risque
d’une infection tuberculinique (particulierement le personnel du Service
médical) alent passé le test tuberculinique », et ceux qui n’étaient pas
atteints de la maladie regurent le BCG’.

Six mois plus tard, en juillet 1957, le Comité médical interarmes
s’exprima avec une plus grande assurance, indiquant que « des membres

6. Ibid.
7. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Capt W. A. Walsh, ISMC, to Sec PMC, 18
Jan 57.
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ont examiné en détail les commentaires et les opinions a la fois du service
et des consultants civils, les données compilées par différents groupes et
organisations de santé, ainsi que le besoin d’une politique précise pour
la protection et 'immunisation du personnel du service. Le résultat de
ces études a grande échelle fut qu’il était désormais possible de présen-
ter le programme du Comité médical interarmes qui, pensait-on, assu-
rerait le niveau de protection requis pour ’ensemble du personnel, en
service au Canada et a I’étranger. » Selon le plan, le test tuberculinique
serait administré a tous les membres du service, et toutes les recrues
seraient testées le plus tot possible apres leur enrélement. Celles qui
seraient testées négatif devraient passer un test annuel, alors que les
personnes qui ont eu un virage tuberculinique « devront étre testées sur
une base individuelle, a la fois cliniquement et radiologiquement, afin
de déterminer si oui ou non elles sont malades et afin de choisir la
méthode de traitement et de suivi dans chaque cas ». Pour ce qui est
de la vaccination, «tout membre du personnel se trouvant dans des
régions ou des situations ou le niveau de risque dépasse la normale
devrait étre inoculé. La décision a cet égard doit étre prise par le service
responsable », et « la vaccination BCG sur une vaste échelle... sera, pour
le moment, basée sur des décisions du service ». Bien que n’étant pas
tout 4 fait d’accord avec les programmes préconisés par d’autres institu-
tions, telle la Légion royale canadienne (on pourrait méme ajouter ’As-
sociation canadienne antituberculeuse), le Comité médical interarmes
estimait que son plan «assurait que toute précaution est prise pour
réduire au strict minimum !’incidence de la tuberculose paimi les mem-
bres du personnel du service® ».

Occasionnellement, toutefois, treés peu de temps pouvait étre consacré
aux débats sur les politiques au sein des différents comités, quand sur-
gissaient — avec une étonnante soudaineté — certains dangers. Telle
érait la situation lorsqu’en 1957 une épidémie de grippe menaga. Ayant
sans aucun doute a Pesprit les milliers de morts de la pandémie de
1918-1919, les praticiens des soins de santé, ceux des forces armées que
civils, envisagerent la meilleure approche pour limiter les ravages poten-
tiels de la maladie. Les membres du Comité médical interarmes, par
exemple, « ont examiné la possibilité d’une initiative visant a procurer
une immunisation au personnel des forces armées contre Pépidémie
d’influenza, dont la propagation avait été signalée dans des points large-
ment dispersés du globe. » Un représentant du Comité médical inter-
armes assista a une réunion convoquée par le ministére de la Santé et
du Bien-Etre social, pour discuter de la question de la grippe au Canada

8. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Capt W. A. Walsh, Sec ISMC, to Sec PMC,
9 Jul 57.
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— ainst que de celle de la vaccination. « Des représentants des mini-
steres de la Santé provinciaux et de ministéres fédéraux concernés ont
pris part a cette réunion. Parmi les importants sujets discutés figuraient
la prévalence des déclenchements ; les quantités, le calendrier et la poso-
logie des vaccins ; ainsi que la priorité de la distribution du vaccin qui
sera disponible. Les déclenchements signalés se présentaient comme suit :
de Hong Kong & Singapour en avril, puis vers le sud en Australie, sans
cependant s’y établir. Le Pakistan, I’Inde et la région du golfe Persique
ont fait état de cas. Un déclenchement rapide s’était produit aux Pays-
Bas. Sur des navires de la Marine américaine, sur les deux coOtes des
Etats-Unis, des cas avaient été également signalés. »

Quant au vaccin, « il a été rapporté que jusqu’au 30 septembre 1957,
les doses maximales qui peuvent étre produites au Canada, au vu des
installations existantes, sont de 425 000 [quelqu’un a écrit a P’encre le
chiffre de 400 000]. Les doses de vaccins additionnels qui pourraient étre
produites jusqu’au 28 février 1958 seraient approximativement
1 250 000. Le cotit estimé par dose se situait entre 1 $ et 2 $. Au cours
de cette réunion, il a été convenu que des priorités devraient étre
établies sur la base du danger de la perturbation des services nationaux
et non sur celle de la vulnérabilité clinique® », une conclusion plutdt
sévere, qui illustrait bien que la menace était prise trés au séricux. Il
n’en demeure pas moins qu’au Canada une allocation fut prévuc pour
seulement 25 pour cent de la Force de frappe mobile (responsable de
la défense du sol national), tandis que la brigade en Europe ainst que
ses unités de base furent écartées de la premiére série d’immunisation.
L’ordre de priorité, tel que suggéré par le Directeur — Organisation,
était, premi¢rement, le personnel médical, puis les spécialistes des trans-
missions, les conducteurs, quelques cuisiniers, les commandements du
Quartier général de ’Armée, des régions et des camps, le contréle des
mouvements, la Force de frappe mobile, le personnel dentaire », tout
comme, entre autres, les matériels et dépots d’équipement, les casernes
disciplinaires (gardes et personnel ad ministratif seulement), et finalement
différents établissements d’instruction et écoles des forces armées!®.

Il n’a pas fallu, toutefois, le danger d’une pandémie mondiale pour
qu’une certaine notion d’urgence s’impose a ’esprit des autorités, des
défis médicaux ayant surgi bien plus prés de chez nous. En mars 1960,
le ministre de la Défense nationale, George Pearkes, V. C., présida une
réunion destinée 2 traiter d’une pareille question. Il commenga lui-méme

9. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 9, Capt W. A. Walsh, Sec ISMC, to Scc PMC,
31 Jul 57.
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les débats en attirant Pattention « sur le potentiel alarmant du danger
pour la santé du personnel dans la région de Fort Churchill du fait de
la maladie entérobactérique dans ce secteur », entérique faisant réfé-
rence & une maladie des intestins. Pearkes proposa d’examiner la situa-
tion et « d’envisager la possibilité de lancer, en coopération avec la
province du Manitoba, un programme concerté pour traiter des besoins
globaux de santé de la région de Churchill ». Bien que le probleme en
question fut plutdt endémique qu’épidémique, cela n’avait aucune
influence sur sa gravité, le médecin-chef expliquant que Churchill
« avait été construit en tant qu’installation temporaire par les forces amé-
ricaines au cours de la Deuxieme Guerre mondiale. Il s’agit de I'unique
source de soins hospitaliers au nord de The Pas, au Manitoba, et sert
une population de 6850 personnes, soit 1100 militaires, canadiens et
américains, 900 personnes a charge du personnel militaire canadien et
américain, 2050 civils, et une population non permanente de 1000
Amérindiens et 1800 Inuits. Les admissions a I'hopital se composent
pour un tiers de militaires et de personnes a leur charge, un tiers de
civils, et un tiers d’Amérindiens et d’Inuits!! ».

L’un des dangers guettant la population était constitué par «les
maladies entériques qui sont endémiques dans la toundra. Les Inuits et
les Amérindiens ont ainsi vécu depuis des temps immémoriaux, mais au
fur et & mesure que s’accroit la population blanche, s’accroissent aussi
les possibilités épidémiques de ces maladies, ce qui est aggravé par le
caractére carrément inadéquat des installations d’eau et d’égouts dans
la région. A Churchill, les épidémies de maladie entérique, plus parti-
culi¢rement les maladies en rapport avec la diarrhée des nouveau-nés et
des jeunes enfants, refont surface chaque année. Chaque année depuis
1955, Pincidence et la période d’infectiosité augmentent. L’infection
est présente a I’hopital tout au long de P’année, tout en constituant un
sujet de grande préoccupation en ce qui concerne le développement de
Pinfection croisée parmi les patients et le personnel. En 1959, il y eut
plus de 70 cas. La morbidité infantile, pour tous les cas, dans la région
de Churchill, est I'une des plus élevées en Amérique du Nord (1958 —
111,7 par 1000 naissances vivantes, contre un taux canadien de 31 par
1000 naissances vivantes). » L’hopital « se retrouvait avec sur les bras
I’obligation de s’occuper des maladies qui s’étaient déclenchées hors du
service et qui sont dues, pour une grande part, au bas niveau socio-
économique des civils. Il estime qu’une telle maladie représente une menace
sérieuse pour la santé des militaires et de leurs personnes a charge, qui

N

relevent avant tout de sa propre responsabilité. De plus, a cause de la

11. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7789, 2-6030-110/M1-1, pt 7, Minutes of a Mccting Held in
the Office of the Minister of National Defence, 24 Mar 60.
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présence des troupes américaines et de leurs personnes a charge, le
médecin-chef de ’armée américaine est trés préoccupé!? » | plagant cette
maladie dans le cadre de la conduite de la guerre de ’Alliance.

Son impact majeur, cependant, érait poignant, « la sévérité de ’infec-
tion nécessitant la fermeture de la section des accouchements et de la
pouponnicre quelque 18 mois auparavant, les femmes qui venaient d’ac-
coucher érant ramenées chez clles de la salle d’accouchement quatre 2
douze heures apres avoir mis leur enfant au monde. Une mesure trés
insatisfaisante. » Pire, « la contamination de la maladie se trouve i pré-
sent dans 'immeuble de I’hopital, et les mesures d’urgence qui ont été
prises en renforgant le personnel, en procurant un équipement supplé-
mentaire et un nouveau service de contagieux pour améliorer la tech-
nique d’isolement, n’étaient que temporaires. Elles ne réglaient pas le
probléeme médical ni le probleme sociologique de base qui sous-tend le
premier. » Il recommanda la construction d’un nouvel hopital, et il fut
décidé que le ministére des Travaux publics examinerait « la faisabilité
de la mise au point d’une structure préfabriquée adjacente a 'immeuble
du gouvernement fédéral, destinée 4 accueillir une clinique pour malades
externes et a assurer un logement pour un praticien médical ». De plus,
«le sous-ministre de la Santé nationale et le médecin-chef devraient éga-
lement se rendre a Winnipeg et discuter avec les responsables provin-
ciaux de la santé de cette question de clinique pour patients externes en
ville, ainsi que du probléme de lui assurer un praticien médical civil'? ».
Ainsi, et au moins pour le moment, les forces armées continueraient a
se tourner vers les institutions civiles pour s’occuper des besoins médi-
caux non militaires. _

Il'y avait peu de doute qu’elles faisaient face a suffisamment de défis
en s’occupant de leurs propres membres car, méme si les forces armées
du Canada étaient bien plus réduites en 1963 qu’en 1943, elles con-
tinuaient a opérer dans différentes parties du monde, de fagon telle que
les risques qu’elles couraient n’en étaient pas moins complexes. Le
paludisme, qui avait sévi durement lors de la campagne de Sicile en
juillet-aott 1943, était toujours un probleme lorsque, dans la période
de I’apres-guerre, des observateurs et des soldats du maintien de la paix
furent dépéchés en Afrique et en Asie. Les contre-mesures ne man-
quaient pas, mais devaient étre revues de temps a autre, comme le rele-
vera en 1962 le médecin-chef T. B. McLean : « Présentement, plusieurs
combinaisons de médicaments sont utilisées par les Forces canadiennes
pour la prévention de la malaria. Cela varie selon la région du monde
dans laquelle servent les Canadiens et selon le syst¢tme d’approvisionne-

12, Itd.
13, lbid.
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ment en vigueur pour tel ou tel groupe... On estime qu’il est éminem-
ment souhaitable d’avoir, si possible, un seul médicament antipalu-
dique. » Il proposa que le MDN observe ce que ’ONU utilise, et si
l’organisation internationale est disposée a utiliser un mélange de médi-
caments « nouvellement mis au point'* ».

L. J. Bruce-Chwatt, le chef de la Division de ’'ONU pour la recherche
et les renseignements techniques sur le paludisme, souligna, le mois
suivant, que la standardisation pourrait ne pas étre réalisable, étant
donné que «’adoption de tout régime antipaludique uniforme dépen-
dait des conditions spécifiques prévalant dans le pays ou il était censé
&tre mis en ceuvre. Ainsi, I’administration d’un médicament suppressif
ou curatif efficace dans un pays comme la Corée, ol le paludisme n’est
pas répandu et ou le P wivax [un parasite qui cause la malaria] est
prévalent, pourrait ne pas convenir dans des zones tropicales ayant une
endémicité élevée de malaria et une prédominance du P. falciparum [un
autre parasite qui provoque la malaria]. » Pour corroborer ses consta-
tations, il y joignit un rapport de I’Organisation mondiale de la santé's.

Si la prévention constituait, dans les forces armées, une priorité qui
rappelait combien dévastatrice fut la maladie lors de conflits tels que la
guerre civile américaine, le résultat n’en était pas moins lourd & porter
pour le praticien médical chargé de Pceuvre préventive. Le major-général
Joseph Jean S. G. Benoit, par exemple, se souvint que de telles politi-
ques pouvaient étre tout A fait ennuyeuses ou agagantes. Diplomé méde-
cin militaire de ’Université Laval en 1958, sa premigre affectation, « en
tant que médecin militaire fraichement diplomé dans ’ARC, fut dans
Pune des stations radar du réseau Pine Tree 3 Parent, au Québec. Ces
sites de radar étaient situés sur des collines dans des communautés éloi-
gnées le long du 50° paralléle, dans le cadre du syst¢tme NAEW pendant
la Guerre froide. Un médecin, une ou deux infirmiéres et des adjoints
médicaux assuraient des soins médicaux aux membres de la Force aérienne
opérant sur les radars, ainsi qu’aux personnes a charge vivant dans la
station. Pour le capitaine d’aviation Benoit, il s’agissait d’un cours
“d’études supérieures” a I’école des coups durs. En tant que nouveau
médecin, il devait compter beaucoup sur le soutien et I’avis du médecin
de la communauté, quand il avait affaire a des blessures et a des situa-
tions médicales bien difficiles parmi les membres de PARC et leurs
familles's. » '

14. ANC, RG 24,v.20,875, CSC 9 :11, Surg RAdm T. B. McLean, $G, to CCOS, 14 May 62.

15. ANC, RG 24, v.20,875, CSC 9 :11, L. J. Bruce-Chwatt, Chief Research and Tech Inrelligence
Division of Malaria Education, to Campbell Smith, 21 Jun 62.

16. Harold M. Wright, Salute to the Air Force Medical Branch on the 75" Anniversary, Royal Canadian
Air Force, Ottawa, 1999, p. 3-4.
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La localisation de telles stations n’était pas faite pour bénéficier au
personnel. En fait, elles « étaient situées dans des régions sauvages ou
désertes et, selon la saison, étaient infestées par des essaims de mouches
noires. L’approche militaire de ce probléeme environnemental avait plu-
sieurs facettes. D’abord, chacun recevait des provisions personnelles de
répulsifs antimouches noires. Cela ayant trés peu d’effets, les maisons et
les lieux de travail requrent des vaporisateurs manuels et une solution
de DDT, ce qui aida quelque peu mais sans toujours constituer la
solution. De grands nébulisateurs, remorqués par des camions, ont été
conduits dans la station, pour vaporiser une brume huileuse de DDT
sur tout ce qui se laissait prendre a ’extérieur, chose ou personne. Les
résultats recherchés n’ayant pas été atteints, I’Aviation fit survoler la
station par un Douglas DC-3 Dakota transportant des barils du mélange
de DDT et équipé pour une pulvérisation aérienne. Si la station érait
avertie, les enfants étaient conduits dans la maison, le linge érait enlevé
et les voitures mises a couvert, si possible. » Apparemment, il revenait
a un entomologiste de PARC de décider du moment ou il fallait pro-
céder i la pulvérisation.

Cela, avait-on appris, était basé sur les « rapports d’atterrissage des mou-
ches noires » fournis par les stations le long de la ligne Pine Tree. 11 érait
demandé aux commandants des stations ¢t aux médecins-chefs de placer
des aviateurs ct des aviatrices dans des endroits autour de la station, munis
d’un pied carré de tissu bleu de ’Aviation posé sur leurs genoux, pour
faire le décompte des mouches noires qui se poseraient sur le tissu en un
laps de temps donné. L’information obtenue a ce sujet était sagement
enregistrée et envoyée en message « prioritaire » au poste de commande-
ment, chaque jour avant 16 h 15. Etant donné que le « décompte des
mouches » sur un tissu ne refléait pas toujours Pintensité de Pinfestation,
le commandant de la station et le médecin-chef décidérent quune pulvé-
risation aérienne s’imposait, lorsque le décompte du nombre des mou-
ches ayant atterri avait augmenté de fagon mystérieuse, par rapport au
jour précédent. Quand la population des mouches diminuait, ce nombre
chutait, également, & un bas niveau. De cette fagon, ils obtinrent la pulvé-
risation qu’ils voulaient quand ils en avaient besoin et étaient en mesure
d’avertir le personnel de la station et leurs familles pour prendre les pré-
cautions nécessaires avant arrivée de I’avion!’.

De tels problemes, aussi bien que la tuberculose, la malaria et d’autres
maladies décrites ci-haut avaient été traités en tant que troubles médicaux
a partir du moment ou ils éraient décelés, mais dans d’autres domaines,
les forces armées de la période d’apres-guerre faisaient leur entrée dans
un monde de politique de santé différent et plutdt nébuleux, particulie-
rement lorsqu’il s’est agi de s’occuper de I’abus d’alcool ou d’autres

17.  1bid.,p. 3-4.
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drogues. Au début des années 1960, on commengait a regarder d’un
autre ceil ce qui avait été considéré comme un probleme disciplinaire
pendant la Deuxieme Guerre mondiale. En octobre 1961, par exemple,
le sous-ministre E. B. Armstrong fit savoir au Comité des directeurs du
personnel que «les programmes d’éducation relatifs 4 ’alcoolisme ont
été mis en place dans certains ministeres, dans le but d’identifier et
d’aider les fonctionnaires qui ont des problemes liés a I’alcool. La Fon-
dation de recherche sur I’alcoolisme est activement intéressée par de tels
programmes dans les secteurs d’activité et les services gouvernementaux. ..
En envisageant de mettre en place un programme pour ce ministere, il
n’est nullement question de donner 'impression que nous avons un
grand nombre d’alcooliques mais plutét que ’on devrait venir en aide
dés que possible 4 un employé qui aurait un tel probleme... L’expérience
précédente avec les employés civils qui ont des problemes d’alcool
montre que la plupart d’entre eux ne demandent une aide qu’apres que
leur situation se sera détériorée a un point tel que toute tentative de
réhabilitation devient quasiment sans espoir. Ces cas de longue date
débouchent sur une inefficacité, un absentéisme fréquent, des difficultés
familiales et, finalement, la révocation du service du gouvernement. »
De ce fait, il proposa que le MDN adopte un programme analogue a
celui en vigueur parmi les fonctionnaires'®. Le Comité des directeurs du
personnel répondit que «les forces armées soutiennent vigoureusement
cette proposition!® ».

En septembre 1963, la position officielle du ministére sur cette ques-
tion était claire. Un projet d’ordre interarmées a proclamé, en effet, que
« la politique du ministere de la Défense nationale concernant I’alcoo-
lisme est de le traiter en tant que probléeme de santé?® ». En fait, une
partie d’un rapport sur un exercice naval appelé Maple Spring, mené en
1966 et dont il sera question ultérieurement, nota, sous le titre «le
Groupe AA », qu’un « groupe actif de neuf ou dix membres tenait des
réunions régulieres et se révélait étre d’un soutien considérable pour un
ou deux cas d’infirmerie qui avaient des problemes d’alcool?! ». (Paral-
lelement a ce probleme d’alcool, il serait intéressant de faire état d’une
soumission du médecin-chef T. B. McLean au Comité des directeurs du
personnel, dans laquelle il « attirait Pattention du Comité sur les exigences
de la campagne anticigarette ciblée sur les membres des forces armées
canadiennes ». Il recommandait I’établissement d’un programme, qui
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quatre d’entre eux étaient des cas postopératoires... La legon de I’ex-
périence de deux croisieres de dix semaines chacune sur le Bonaventure
est que, afin d’utliser au mieux 'infirmerie, a titre d’installation hospi-
taliere en mer, pour 3000 ou 4000 membres du personnel, il est obliga-
toire d’évacuer ceux qui, malades ou blessés, souftriront d’un handicap
prolongé®. »

Cela n’a pas toutefois facilité les choses. L’ordre médical 35.01 des
Forces canadiennes, qui traitait de « I’évacuation aéromédicale », ne men-
tionnait « aucune directive portant sur 1’évacuation de cas de navires en
mer. L’ordre en question abordait longuement ’évacuation de cas basés
a terre dans le cadre d’une opération aéromédicale tactique et straté-
gique avancée. Il ne faisait état, méme pas une scule fois, d’une quel-
conque procédure ou directive pour les malades et blessés en mer. » Le
paragraphe n°® 3 de cet ordre statuait que « toutes les demandes d’éva-
cuation aéromédicale non prévues par le présent ordre seront transmises
directement au Quartier général des Forces canadiennes et au médecin-
chef, pour leur action. » Plus loin, le paragraphe n° 18 « Rapatriement
pour raisons médicales » ajoutait que «I’évacuation aéromédicale sera
réservée aux membres du personnel qui ont besoin de soins médicaux
en vol et doivent étre hospitalisés sur-le-champ des leur arrivée au
Canada. Le transport du personnel rapatrié pour raisons médicales mais
ne nécessitant pas une évacuation aéromédicale tel que défini plus haut
sera effectué par les canaux normaux du service. » Toutefois, « 'expé-
rience du médecin-chef lors de deux croisieres sur le Bonaventure
montre que plusieurs cas nécessitant un “rapatriement pour raisons médi-
cales” interviennent ld ou “les canaux normaux du service” dans le
domaine du transport sont inexistants et lorsque les longs délais sur le
chemin de retour risquent de provoquer d’importantes difficultés sur le
navire et de se répercuter sur P'utilisation de Pinfirmerie du Bonaven-
ture®®... » La principale question, de ce fait, résidait dans la capacité de
Pinfirmerie et non point dans la gravité de la maladie ou de la blessure.

Aux questions de la prévention (telle que celle consistant & compter
les mouches noires) et de I’évacuation (Alert représentant un défi singu-
lier), on peut ajouter celle du traitement, mais plutét que de répéter ce
qui a été déja examiné dans de précédents chapitres, ou d’annoncer ce
qui figurera dans la suite de ce récit, il suffit de dire que le défi revétait
des formes diverses. Par exemple, en discutant du service de la psycho-
logie, le Comité médical interarmes indiqua qu’en temps de paix «de
tels cas psychiatriques nécessitant des soins infirmiers spécialisés, alors
qu’ils sont dans les services, sont transférés pour traitement dans les

25.  Ibid.
26. Ibid.
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installations du ministére des Anciens Combattants, qui disposent de
services de traitement psychiatrique” », se déchargeant ainsi de cette
responsabilité sur un autre ministére. Il en était de méme pour la gros-
sesse. En 1960, le médecin-chef T. B. McLean et son équipe prépare-
rent un rapport visant «a définir une politique en ce qui concerne la
libération du personnel féminin en cas de grossesse ». Il nota « qu’il n’y
a pas de politique définitive dans la Marine et dans I’Armée pour ce qui
est de la libération des femmes officiers du Service médical des Forces
canadiennes lorsqu’elles sont enceintes ; chaque cas est traité sur une

* base individuelle. L’Aviation, et aussi le service WREN (personnel fémi-

nin de la marine), prévoient la libération de toutes les femmes en cas
de grossesse. Etant donné qu’il est souhaitable de libérer toutes les
femmes membres du SMFC en cas de grossesse et d’avoir une politique

définitive a cet égard, le SMFC est intéressé par une standardisation de

la procédure au sein du SMFC et estime, en méme temps, que cette
politique devrait étre appliquée a tout le personnel féminin des Forces
canadiennes®. » Le Comité des directeurs du personnel était d’accord,
pourvu que ’adjudant général donne, lui aussi, son approbation ; selon
les moeurs de I’époque, une femme ne pouvait étre a la fois mere et
membre des forces armées.

Ainsi, les opérations médicales au sein des armes combattantes étaient
aussi variées que celles dans la société canadienne dans son ensemble,
présentant sans doute un plus grand défi (peu de fournisseurs de soins
de santé au Canada ayant a traiter la malaria, par exemple). Un excellent
exemple de la routine mensuelle dans ce cadre pouvait étre trouvé aupres
de la région militaire de Pouest au début des années 1960, apres Poffi-
cialisation définitive de P"unification des branches médicales. Le colonel
K. J. Coates, médecin militaire du Commandement, indiqua en février
1960 « que les occurrences ont dépassé la normale dans la région mili-
taire. de Pouest au cours de janvier 1960, le personnel dans toutes les
unités restant occupé ». Par exemple, «le médecin-chef a visité Fort
Churchill en compagnie de ’équipe du chef d’état-major général les 24
et 25 janvier 1960 ». De plus, «on a effectué une vérification de la
section de comptabilité de I’h6pital militaire de Fort Churchill », alors
que «le Capt J. Clark, diététicien, visitait Fort Churchill entre le 26 et
le 29 janvier 1960 et donnait des conseils alimentaires utiles au person-
nel ». Et encore, « la question des soins médicaux aux professeurs d’école
et aux civils au Camp Shilo a été de nouveau soulevée ». Un autre

27. ANC,RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 7, Brig K. A. Hunter, Chair ISMC, to Sec PMC,
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point : « des plans sont en cours pour que PARC utilise davantage les
installations de I’hépital militaire de Winnipeg. Cela est per¢u comme
devant maintenir la capacité de I’hopital militaire de Winnipeg proche
de son point culminant et accélérer le retour des patients de PARC. »
Comme le lecteur ’aura relevé, les défis administratifs ne manquaient
pas et « le registraire militaire a ’hépital Deer Lodge a soumis a I’atten-
tion du médecin-chef un sujet... les membres du personnel sollicitent
I’admission a ’hépital un jour avant leur libération, sans aucune forme
d’identification médicale », laissant tres peu de temps pour achever les
formalités nécessaires avant leur réintégration de la vie civile. « Ils vien-
nent de différentes régions du Canada et, dans la plupart des cas, leurs
ISM 17 [une des nombreuses formules indispensables pour les forces
armées| ne se trouvent pas a Winnipeg », ou le personnel en voie de
démobilisation se présentait. Les procédures avaient besoin d’étre res-
serrées®.

Un an plus tard, ¢’était encore la méme chose, «le mois de janvier
1961 ayant été occupé dans la majorité des installations médicales du
commandement. L’état des lits et les admissions ont bien dépassé la
moyenne pour cette période de I’année. Churchill a battu son propre
record, atteignant 90 patients hospitalisés le 1¢ février 1961. » L’une
des conséquences fut « beaucoup d’insatisfaction... apparente a I’hopi-
tal militaire de Fort Churchill. Plusieurs facteurs contribuérent a cet état
de choses, comme le manque de personnel, les conditions de vie déplo-
rables, le climat et le tempérament des individus. On a besoin de maniere
urgente d’un nouvel hépital et de nouveaux logements pour femmes
officiers, mais un personnel adéquat reste I’exigence la plus immédiate. »
L’un des problémes était que «les logements actuels des infirmiéres a
Fort Churchill ne sont pas satisfaisants. La majorité des infirmiéres sont
logées dans les quartiers pour infirmieres a I’hopital, mais le reste est
logé dans les quartiers pour femmes pres du mess. Cela complique con-
sidérablement la question de P"administration, de la discipline et du con-
trole® », bien que reste sans réponse la question de connaitre la raison
pour laquelle ces officiers commissionnés devaient étre contrdlés.

Un autre défi érait constitué par le fait que « les Amérindiens et les
Inuits demandaient et prenaient trop de lits et de soins dans un hopital
de traitement -général. Il y avait plus de 40 de ces patients a I’hopital
militaire de Fort Churchill 4 la fin du mois. On estime que 10 a 15 d’entre
eux auraient pu étre libérés s’ils pouvaient rentrer dans des maisons con-
venables, ot la nourriture nécessaire pouvait leur étre assurée. Il ressort

29. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7851, 6160-875/5, Pt 1, Col K. J. Coates, Comd MO Western
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des documents qu’ils étaient de nouveau admis peu apres leur libéra-
tion, pour le méme probléme de santé qui avait déja été traité... Par
conséquent, c’est faire preuve de bienveillance, et ’est dans leur propre
intérét, que de les garder et de les traiter jusqu’a ce qu’ils soient plus
ou moins capables de se débrouiller seuls sur les plaines et dans la
toundra. Une bonne famille d’accueil ou un foyer assurés par le Service
de santé du Nord serait la réponse au probleme. » Pour résoudre cette
difficulté ainsi que d’autres, « dans la sélection pour le remplacement de
Pactuel officier commandant, hépital militaire de Fort Churchill, un exa-
men attentif doit viser 4 trouver un administrateur a la fois ferme,
expérimenté et ayant le sens de la diplomatie. I’aspect professionnel est
loin d’étre la seule et unique exigence et n’est certainement pas I’assise
primordiale a long terme. Une équipe travaillant sans problemes est abso-
lument nécessaire. Il ne s’agit pas de I’affectation pour une prima donna
ou d’une personne peu habituée au dur labeur dans des conditions défa-
vorables. » Sur un autre sujet, le rapport nota « qu’une étude complete
des rayons X a Regina a été réalisée », « 'intégration des services médi-
caux en Colombie-Britannique avance de manié¢re satisfaisante », et « la
rénovation de la SEM [Salle d’Examen médical] 8 Whitehorse progresse
bien®! ».

Clairement, les praticiens médicaux militaires au Canada, sans se sou-
cier de leurs attributions, ne se trouvaient pas dans une position leur
permettant de refuser de procurer des soins aux civils. Richard Foulkes,
par exemple, releva qu’entre aotit 1955 et aotit 1957, le détachement
de PARC sur un terrain d’aviation prés de Fort Nelson, en Colombie-
Britannique, disposait d’une section médicale censée s’occuper d’envi-
ron 350 membres de I’Aviation, aussi bien que de leurs familles. En fait,
cependant, elle « prit soin des besoins urgents d’une population estimée
a 3500 personnes en résidence permanente dans la région, en plus de
1000 travailleurs de passage dans Parriere-pays. Soixante-dix pour cent
des patients admis et de ceux vus dans le cabinet étaient des civils autres
que les personnes a charge. » Au cours de I'année 1956, 60 enfants ont
été mis au monde par la section, ot ont été réalisées dix opérations
chirurgicales majeures, « ainsi que des douzaines de procédures chirur-
gicales mineures et de pose de plitres ». Il ne pouvait en étre autrement,
étant donné que la santé du personnel de ’ARC et du personnel mili-
taire ne pouvait étre séparée de celle de la communauté dans son
ensemble ; par exemple, « I’éternelle menace de fievre typhoide et d’au-
tres sérieuses maladies épidémiques, imposait que le personnel médical
garde un ceil vigilant sur plus d’un aspect de la vie civile », et, Foulkes
aurait pu ajouter, intervenir quand cela est nécessaire. Le résultat fut la

31, Ibid.
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croissance de la section médicale a un point tel que, lorsque ’ARC
transféra ses responsabilités relatives au terrain d’aviation au ministére
des Transports en 1958, son installation de santé devint I’hépital Fort
Nelson®.

John Keith Besley pratiqua la médecine, a cette époque, au sein des
forces armées et devint colonel. Commissionné en 1949, il servit en
Corée en tant que médecin militaire de bataillon, avant d’étre affecté,
pour deux ans, a Québec, puis de suivre trois ans d’études de chirurgie
a Toronto et d’¢tre affecté en Europe. De retour au Canada et apres
avoir poursuivi son éducation, il fut envoyé « au seul poste isolé restant
pour y étre un chirurgien a plein temps — I’hépital général de White-
horse dans le Territoire du Yukon. 11 était le chirurgien en chef et le
médecin principal pour le Northwest Highway System (NWHS). Cela
s’avéra ¢étre une des affectations les plus passionnantes de sa carricre. »
Ses responsabilités éraient, a coup shr, universelles « le major Besley s’oc-
cupant de tout le personnel militaire et de leurs familles, assurant des
services chirurgicaux aux Autochtones et autres habitants du Yukon.
Procurer des services chirurgicaux aux Autochtones se révéla parfois un
véritable probléme, tandis que les conditions de vie dans ce territoire
s’accompagnaient de plusieurs problémes chirurgicaux intéressants.
Chaque matin amenait des cas nouveaux et souvent différents qu’il
fallait traiter, allant d’opérations a crane ouvert et a poitrine ouverte, aux
arréts cardiaques, hystérectomies et césariennes. Keith s’estimait étre le
dernier des vrais chirurgiens généralistes connus dans le Corps médical
de PArmée royale canadienne. » Pour le moins qu’on puisse dire, les
conditions représentaient un défi, « [I’autoroute du] Yukon s’étirant du
mille zéro en Alberta a plus de 1200 milles a la frontiere de I’Alaska.
C’était un chemin de gravier poussiéreux en été, couvert de neige et
dangereux en hiver. Il y avait malgré tout des réparations de la route,
afin de pallier les emportements par les eaux et les glissements de terrain.
L’affectation constituait un défi », mais tout n’était pas boulot, car «la
région était passionnante et belle, offrant la meilleure péche, le meilleur
camping, et la meilleure chasse® ».

En Europe, entre-temps, a la fin des années 1950 et au début des
années 1960, la présence de I’Armée canadienne et de PARC érait, en
fait, devenue un prolongement de la société canadienne dans son
ensemble, de telle fagon que le défi médical en Allemagne était tres
similaire a ceux examinés plus haut — bien qu’avec une différence
importante, a savoir la présence d’un ennemi potentiel. Amedeus Charles

32. R G. Foulkes, « Medics in the North », Medical Services Journal Canada, July-August, 1962, p. 524,
538, October, 1962, p. 676, November, 1962, p. 750.
33. Harold M. Wright, op. cit., p. 165.
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King, ancien combattant de la Deuxieme Guerre mondiale, qui devint
commis de PARC. en temps de paix et qui fut affecté a I’hopital de
Baden-Soellingen de 1959 a 1963, pouvait témoigner de ’atmosphére
dans laquelle travaillaient les praticiens médicaux. Les quatre années
passées dans le théitre des opérations « éraient les plus stressantes, mais
aussi les plus agréables de la carriere du sergent King. Le stress d’avoir
une famille vivant dans un village allemand, sans communication télé-
phonique, d’avoir a vivre sur une base en isolement pendant les “exer-
cices” (on n’était jamais vraiment sir 51l s’agissait ou non d’un exercice),
la charge de travail découlant des soins médicaux qu’il fallait prodiguer
aux militaires aussi bien qu’a leurs familles dans un hépital de station
pourvu en personnel uniquement sur la base de la population militaire,
tout ce qui précede a contribué a créer un niveau de stress élevé. La
camaraderie des collegues (la différence entre officiers et militaives du
rang était virtuellement inexistante aprés les beures de travail) suscitait
une atmosphere sociale de soutien et de collaboration mutuels, qui ren-
dait la vie relativement agréable. De surcroit, ¢’était une expérience d’ap-
prentissage sans pareil. Certaines situations, apparues en Pabsence de
’officier d’administration de ’hopital, nécessiterent qu’un sergent junior
commis-chef fouille dans les ouvrages pour trouver les réponses appro-
priées** », accentuant encore plus le flou dans la distinction entre les
officiers et les autres grades.

Dans toute discussion sur les opérations médicales au sein des forces
armées, aux expériences des hopitaux, des stations, et d’autres installa-
tions qui, de plusieurs fagons, reflétaient les institutions civiles, il faudrait
ajouter celles des unités d’ambulances de campagne qui, & plusieurs
égards, étaient bien différentes. En septembre 1960, par exemple, la 4¢
Ambulance de campagne, basée a I’époque au Camp Borden, soumit un
rapport d’étape mensuel qui peut étre considéré comme assez typique.
L’un des événements qui méritent d’étre mentionnés était le fait que
« suivant la fin de la concentration d’été [une concentration consiste en
" la réunion, pour un certain temps, des unités diverses des Forces] du 2
GBIC au Camp Petawawa et conformément a la directive d’instruction
pour unités de campagne, la plupart des unités de personnel partit en
congé annuel. . L’unité opéra avec des effectifs réduits dans chaque ser-
vice. » Des démarches de routine comprenaient affectation du capi-
taine J. F. P. Couture a un hépital a partir du 13 aofit « sur instructions
de la région militaire du centre », et la présence d’un adjoint médical
de I'unité pour le Camp d’instruction des cadets a Blackdown Park (au
Camp Borden), le camp des cadets a Ipperwash, le camp militaire Meaford
et ’hopital militaire de Toronto ; de plus, huit soldats ont été détachés

34. Ibid., p.251.
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de Punité pour les tiches du service général au sein du SMFC. De
surcroit, des rapports confidentiels ont été établis sur tous les caporaux
de Pambulance de campagne et de la 2¢ Section médicale aéroportée, et
une ambulance jeep a été prétée a la 9° Compagnie du Corps royal de
I’intendance de ’Armée canadienne pour une utlisation temporaire au
champ de tir de Connaught, ol se tenait une compétition d’armes
légeres®. ‘

Le rapport contenait au moins une note ameére, se plaignant « qu’en
ce moment, la 4° Ambulance de campagne traverse une phase plutdt
difficile, en ce qui concerne le personnel ». Les postes vacants touchent
deux médecins militaires (du rang de capitaine), un lieutenant pharma-
cien, deux sergents adjoints médicaux, un caporal commis magasinier,
un caporal adjoint médical, trois caporaux pour le service général, trois
soldats adjoints médicaux, un soldat commis magasinier, dix-neuf sol-
dats pour le service général, six conducteurs et deux soldats commis.
Parmi les autres probléemes de personnel figuraient deux personnes qui,
sans aucun doute, seraient affectées hors de I’unité pour leur manque
d’aptitude aux tiches du champ de bataille, et « toute cette situation
fera que la 4° Ambulance de campagne opérera avec une pénurie prévue
de 50 membres du personnel ». Et, comme pour aggraver une situation

" déja mauvaise, « durant la période du 1¢ septembre au 31 mars, tout
effort possible sera fait pour faire suivre au personnel un cours de for-
mation professionnelle et de formation en cours d’emploi, afin d’amé-
liorer les soldes des gens de métier. Cela, ainsi que les démonstrations,
créeront une situation quasiment impossible, si des initiatives ne sont
pas prises pour combler certains postes vacants dans I'unité... » Le plus
grand casse-téte, sans doute, était le personnel du quartier-maitre (ou
QM) qui lui manquait un caporal et deux soldats, sur un total d’effec-
tifs de deux caporaux et de trois soldats. Par conséquent, il avait moins
que la moitié de ses effectifs totaux, et « avec un personnel aussi affaibli,
il est impossible d’opérer aussi efficacement qu’on I’aurait souhaité, ou
de planifier Pinstruction individuelle comme les cours visant a hausser
au niveau de commis magasinier Groupe 3% ».

Plus d’un an plus tard, il ne semble pas qu’il y ait eu beaucoup d’amé-
lioration. Ainsi, [’officier commandant la 4¢° Ambulance de campagne,
le lieutenant-colonel W. A. Reed, se plaignit en décembre 1961 que « la
salle des rapports et le quartier-maitre sont toujours désavantagés dans
leur travail vu la pénurie de personnel. Des cfforts sont déployés pour
une formation en cours d’emploi, en vue de faire suivre a ces membres

35. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7850, 2-6160-801 /4, LCol D. H. M. Hall, CO 4 Fd Amb, to
DGMS, 1 Sep 60.
36. Ibid.
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du personnel les cours qui seront disponibles dans le domaine de com-
mis magasinier et de commis de ’admin(istration]*”. » Une année plus
tard, Reed fit état d’un genre différent de difficultés personnelles, en
rapportant que « sept membres du personnel de la 4° Ambulance de
campagne ont été impliqués dans des troubles civils a Alliston, en Onta-
rio, le 3 octobre 1962 4 00 h 15: Des citations & comparaitre ont été
émises et ces personnes comparaitront devant la cour le 7 novembre
1962... Deux de ces personnes étaient censées se rendre au Moyen-
Orient le 28 octobre 1962, mais ont été enlevées du contingent, en
attendant ’issue de cette action juridique. Le quartier-général du Camp
Borden a été informé qu’elles seront disponibles aprés le 7 novembre
196238, » C’était donc un défi personnel sur plusieurs fronts que de
parvenir a faire face aux obligations de 'unité.

Pour les médecins militaires de PARC, les opérations d’appui pou-
vaient parfois poser des défis différents de ceux auxquels avaient affaire
leurs collegues de PArmée. Vers la fin de 1964, par exemple, le com-
mandant d’aviation 1. H. Anderson, médecin de I’air de la 1 Division
aérienne en Europe, se trouva dans une situation ou il essayait de con-
vaincre des supérieurs qu’un probleme existait parmi les pilotes des
Starfighter CF104 équipés d’ogives nucléaires, qui passaient de longues
heures en état de disponibilité opérationnelle, afin de pouvoir riposter
a une frappe nucléaire soviétique ou une invasion. Selon son analyse, de
telles périodes longues suscitaient beaucoup de stress, «et on peut
s’attendre 2 un taux de 25 cas de fatigue par 100 membres d’équipage
au cours des deux prochaines années » si la situation demeurait stable,
mais « si cette situation se détériore (avec une augmentation de la dispo-
nibilité opérationnelle, par exemple), on peut s’attendre a un taux plus
élevé ». De maniere intéressante, « si la situation internationale se dété-
riore, une amélioration pourra étre enregistrée au sein de cette particu-
liere population de membres d’équipage », peut-étre parce que des ren-
forts réduiraient la charge de travail individuelle. Pour ce qui est des 25
pour cent qui sont censés souffrir entre-temps de fatigue : « Il y aura
plus de 4 aéronefs pour 100 membres d’équipage perdus, a cause de la
fatigue au cours des deux prochaines années, en raison de la nature de
’aéronef et de son role®. »

Comme preuve, Anderson raconta que depuis le mois de juin 1964,
date du début d’application de ’actuelle charge de travail, « deux acci-

37. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7850, 2-6160-801 /4, LCol W. A. Reed, CO 4 Fd Amb, to
Comd MO, HQ Central Comd, 1 Dec 61

38. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7850, 2-6160-801 /4, LCol W. A. Reed, CO 4 Fd Amb, to
Comd CO, 5 Nov 62.

39. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7849, 2-6160-1, S/L 1. H. Anderson, Regional Flight Surgeon
1 Air Div Aviaton Med U, to CO Institute of Aviation Med, 12 Nov 64.
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dents mortels [ont eu lieu] dans lesquels la fatigue constituait certaine-
ment un facteur. Un troisi¢me est probable mais incertain. La Division
aérienne a perdu un pilote du fait du stress particulier et un autre est
toujours opérationnel mais le pronostic n’est pas bon. Des réactions au
stress ont €té observées chez six membres d’équipage, mais il est pos-
sible de les laisser poursuivre leur travail habituel sous une surveillance
accrue. Les chiffres ci-dessus s’appliquent seulement a environ cinquante’
pilotes de CF104 de la 3¢ Escadre, évalués pendant une année. La 4¢
Escadre n’a pas de médecin de I’air a plein temps et des chiffres compa-
ratifs ne peuvent &tre obtenus. »

La Division comprenait d’autres unités, bien que «les escadrons de
la reconnaissance photographique a la 1™ Escadre n’aient pas été pris en
considération, sachant que des facteurs liés a ’environnement de travail
jouaient en leur faveur et qu’ils n’étaient pas exposés aux difficultés du
SRR et suivant. » Le SRR ¢€tait le Secteur de riposte rapide, ou les aéro-
nefs équipés d’ogives nucléaires étaient gardés en état de disponibilité
opérationnelle. « On prévoit que "apparition de la fatigue sera retardée
dans ce groupe. » Il y avait encore du temps pour mettre au point des
solutions, a partir du moment oll « en ce qui concerne la situation pré-
sente, I’observateur ne peut détecter de signe évident de moral anorma-
lement bas 3 Pheure actuelle, et il y a raison d’espérer que cet état de
choses se poursuivra jusqu’en février ou mars 1965. Cependant, on pré-
voit qu’une augmentation des réactions a la fatigue interviendra apreés
cette date. » Finalement, «le facteur le plus important pour la préven-
tion (et la guérison prématurée) des états de fatigue statique est la recon-
naissance, a la fois personnelle et publique. Les suggestions présentées ci-
bas visent d assurer cette reconnaissance, directement ou indirectement,
et a érablir des normes de rendement auxquelles peut aspirer I’individu. »
Ses recommandations prévoyaient limiter la durée du service a trois ans
ou moins, de limiter les vols opérationnels, de mettre 1’accent sur ’aspect
dissuasif des opérations de la formation, de mettre en place un centre
de loisirs ot les pilotes et leurs épouses pouvaient avoir cing jours de
vacances deux fois par an, de lancer une campagne de relations publiques
qui mettrait en valeur une image réaliste des efforts de la Division
aérienne, et de porter attention a des détails tels que la nourriture®.

Cependant, les efforts du commandant d’aviation ne suscitérent pas
le genre d’attention méritée. Le colonel d’aviation J."C. Wickett, de la
direction des sciences biologiques, par exemple, estimait qu’Anderson
pouvait étre préoccupé outre-mesure. « Le rapport d’Anderson est trés
faiblement verbalisé, & moins qu’il [Anderson] ne soit exceptionnelle-
ment recherché dans son utilisation du mot fatigue, ce dont je doute.

40. Ibid.
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Nous avons l’inlpfession qu’il a dramatisé... Il est généralement pergu
comme étant une personne trés compétente en médecine aéronautique,
ce qui fait que, probablement, il existe un probleme. Le temps de vol
mensuel moyen dans la Division aérienne est de 17,5 heures, ce qui n’est
pas assez pour rester au fait d’un aéronef comme le 104. Ne pensez pas
qu’on devrait appuyer la création d’un centre de loisirs (ils continueraient
a parler boutique), mais recommander une multiplication des diverses
activités tant qu’on est sur une station d’alerte. » Aprés tout, il était
ouvert A de futures recherches et, sans prendre partie sur les questions
posées, il est quand méme clair que I’on ne pouvait pas qualifier les
opérations de ’ARC en temps de paix comme étant détendues.

11 était également clair que la routine des opérations médicales dans
la Marine ne présentait pas un défi moindre que celui posé dans les autres
armes combattantes. Tout comme I’ARC, la MRC avait ses propres
chirurgiens de I’air, bien que les rapports établis par le lieutenant J. G.
Gowette du NCSM Bonaventure semblent avoir provoqué bien moins
de controverse que les recommandations du commandant d’aviation
Anderson en Allemagne. Par exemple, vers la fin de 1965, Pofficier de
marine participait et était un témoin d’une croisiere dans le nord de
I’Atlantique qui dura de septembre & novembre. C’était « une période
chargée et intéressante du point de vue d’un médecin de I’air », bien
qu’heureusement il n’y eut pas d’écrasement d’avions. « Aucun membre
d’équipage ne fut empéché de sortir pendant la croisiére et aucun chan-
gement n’était requis pour les catégories de vol. » Il s’agissait d’un
ensemble de circonstances apparemment destinées a rendre la croisiére
du chirurgien de Pair aussi agréable que possible. En général, il « con-
sacrait un temps considérable aux soins médicaux de I’équipage. La plus
grande partie de ces pratiques avait lieu pendant les heures de travail
normales de ’infirmerie. Toutefois, plusieurs personnes étaient vues pen-
dant le temps libre en raison de leurs engagements de vol. » Les examens
médicaux, cependant, posaient un probléme «en raison du manque
d’installations de laboratoires spéciales sur le navire. D’une maniére
générale, pour tout membre d’équipage du navire qui nécessitait de tels
examens, le travail de laboratoire s’effectuait dans un hépital du port
actuellement visité. » Il reste que, «a la suite des incidents des quatre
aéronefs... les pilotes ont été immédiatement vus par le chirurgien de
I’air et examiné de maniére exhaustive, pour évaluer tout facteur médi-
cal qui aurait pu contribuer a ces incidents. Aucun probléme médical
n’a été décelé dans les quatre cas*?. »

41. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7849, 2-6160-1, G/C J. C. Wickett, D Bioscience, to DSG
(PTS), 12 Jan 65.
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Pour ce qui est généralement des opérations, « ma politique a bord
du NCSM Bonaventure est d’étre présent au Controle aérien lors des
périodes de lancement et de retour. Cela nécessitait beaucoup de temps,
de jour comme de nuit. Plus particuliérement, durant ces Opérations
prolongées, lorsque ces périodes intervenaient toutes les quatre heures
plusieurs jours a la file, la charge de travail était lourde... Pendant ce
temps-la, au Contrdle aérien, je pouvais observer le rendement des pilotes
de premiére main pendant-le difficile processus d’atterrissage. Le fait
que les pilotes savaient que je me trouvais au Controle aérien paraissait
avoir amélioré mes relations avec cux, et ils s’exprimaient avec plus d’em-
pressement au sujet de leurs problemes lorsque ceux-ci se posaient®®. »
Le bon docteur en savait quelque chose. Charles H. Brown, pilote sur
un porte-avion, qui écrira plus tard une histoire de telles opérations,
notera « qu’un atterrissage de nuit sur un porte-avion restait une expé-
rience stressante pour les pilotes de combat des porte-avions. Les psy-
chologues de I'air de I’école aéromédicale de la Marine ont mené une
expérience pendant la guerre du Viét-nam, dans laquelle les chirurgiens
de Pair plagaient des détecteurs cardiaques sur un certain nombre d’avia-
teurs de porte-avions au combat. Les résultats de ces tests ont montré
que toutes les phases des opérations nocturnes d’un porte-avion, y com-
pris le besoin d’étre prét a ’heure, le tir de catapulte, et Patterrissage,
produisaient davantage de stress que le plus dur des combats®. »

En restant attaché, par conséquent, a une tradition remontant aux
années 1930, le chirurgien de ’air Gowette participa a des vols totali-
sant treize heures, y compris «le vol de 350 milles pour I’évacuation
par hélicoptere de trois chauffeurs gravement briilés du NCSM Nipi-
gon. Cette évacuation par les airs s’accompagnait de tous les problémes
d’une urgence en mer », telle que « I’évaluation initiale a bord du Nipi-
Jon », le « transfert par hélicoptére sur le Bonaventure », le « traitement
initial — i.v., morphine, antibiotiques et anatoxine de tétanos », « I’éva-
cuation par air avec traitement continu », « un traitement intérimaire
en Angleterre », et «la poursuite du voyage vers I’hdpital du RAF a
Haslar ». Lors d’un autre incident, « deux jours avant notre arrivée a
Halifax, notre navire re¢ut un appel... du sous-marin Acheron deman-
dant une aide médicale. Le patient concerné était sujet depuis trois
jours a des douleurs abdominales accompagnées de vomissements.
Aprés que je fus transféré sur le sous-marin par hélicoptére pour une
premiere évaluation du cas, une évacuation par air vers le Bonaventure
fut organisée en utilisant ’hélicoptere de sauvetage du Bonaventure. Ce
transfert a été mené dans des conditions trés difficiles, en raison du vent
43, Ibid.
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et de ’état de la mer... Au moment ol ces lignes sont écrites, le patient
est objet d’un examen qui sera complété a Parrivée & Halifax*®. »

Les travaux divers consistaient 2 donner des conférences, notamment
sur « la préservation de ’ouie et les MTS », qui sont en fait deux themes
différents, bien qu’il « firt difficile de dégager du temps libre pour donner
des conférences, a cause de la nature des opérations » qui, visiblement,
étaient assez intenses. Gowette « était capable de préparer des réunions
sur la sécurité des vols A bord du Bomaventure. Cela fut fait afin de
favoriser davantage la sécurité des vols et de donner aux personnes con-
cernées la chance de discuter de leurs problémes. » Par la suite, le méde-
cin de Pair ajouta « qu’en raison de la nature des opérations sur le
porte-avions, la préservation de Pouie était un programme continu.
L’instruction des gens sur ce sujet se fit par affiches, conférences et
conversations privées. Les observations de ces personnes effectuées par
leurs supérieurs permettaient de s’assurer qu’elles portaient leurs dispo-
sitifs de protection... Le programme de préservation de Iouie a bord
du Bonaventnre marqua certains points dans la lutte contre le probleme
du grand bruit sur le navire, mais il reste encore beaucoup a faire. » A
tout prendre, il est difficile de ne pas étre d’accord avec Pexposé de
synthése du médecin de lair sur la croisiére, son rapport estimant
« qu’en raison des opérations a4 bord du Bonaventure, il y a plein de
travail pour le médecin de Iair. Ses efforts devraient étre orientés vers
la compréhension de ses membres d’équipage et des problémes parti-
culiers du vol sur les porte-avions. De cette fagon, une situation poten-
tiellement dangereuse peut étre reconnue et rectifiée avant l’apparmon
de complications plus sérieuses*. »

Médicalement, toutefois, le porte—avions Bonaventure était unique,
tandis que le navire ravitailleur, le deuxi¢me plus grand navire de la flotte
canadienne, offrait des services médicaux plus limités. Un navire de
cette classe était le Provider, que le commandant de Pescadre L. A.
Gazley, a ’époque médecin principal sur le porte-avions, inspecta vers-
la fin de 1965. « Deux problémes principaux sur le navire affectant les -
installations médicales sont (a) le logement des officiers et (b) I'aire
d’entreposage », écrivit-il au'médecin-chef de I’Atantique, bien que I'of-
ficier commandant le navire ait projeté d’effectuer des changements.
Un autre probléeme érait que la documentation relative au navire, étant
donné les circonstances de P’époque, était inexacte, « le présent cadre de
référence de I’engagement opérationnel du Provider contient ’indica-
tion selon laquelle il y a “huit couchettes” a Pinfirmerie. Cela n’est pas

45. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7850, 2-6160-3, Lt J. G. Gowette, Flt Surg, Flight Surgeon’s
Report North Adlantic Cruise, September to November 1965, nd.
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exact. Il y a deux couchettes dans le service des contagicux et quatre
dans la section générale. La couchette n° 5 qui se trouve a I'infirmerie
est utilisée en tant que couchette de l'officier du bord et n’est pas dis-
ponible pour Pinstallation médicale en raison de la pénurie de loge-
ments sur le Provider.» Par conséquent, « en ce qui a trait, dans une
perspective a long terme, a Putilisation future du Provider comme une
plus grande installation médicale pour la flotte, on estime que... ’es-
pace existant ne permet pas une expansion », et « Pinstallation d’une
machine de Rayons X et d’une chambre de développement surpeuple-
rait I’espace présentement disponible*” ». Le médecin-chef de PAtlan-
tique, le colonel d’aviation I. H. Barclay, n’était pas tout i fait d’accord*®,
mais il était clair que les installations médicales a bord du Bonaventure
étaient les meilleures que la MRC avait sur mer.

Ainsi se présentait I’état des choses lorsque le porte-avions et les
vaisseaux accompagnateurs (pour un total d’un porte-avions, six des-
troyers, deux frégates, un navire atelier, et deux sous-marins, avec 4000
membres du personnel) firent leur chemin en direction de ’Amérique
du Sud, pour une croisiere, de janvier 2 mars 1966. Gowette, qui était
toujours le médecin de }air, rapporta que « pendant la croisiere, le temps
érait excellent pour effectuer des vols et, conséquemment, c’était une
période chargée pour le médecin de I’air du navire », avec un total de
3076 heures de vol. « Durant cette période, il n’y eut pas d’accidents
et seulement cing incidents », ces derniers mineurs sur le pont d’envol
ou dans le hangar. Généralement, comme on pouvait s’y attendre, « un
temps considérable fut consacré aux soins médicaux généraux prodigués
a Péquipage du navire et 4 celui des avions. Il y avait un véritable
probleme de gastro-entérite pendant cette croisiére, 4 un tel point qu’a
60 différentes occasions, un membre de I'équipage de I’aéronef a dil
étre interdit de vol. Lors de six différentes occasions, un aéronef a di
écourter sa mission parce qu’un membre de Péquipage avait la nausée,
vomissait ou était pris par des crampes ou avait une diarrhée. Deux
membres de P’équipage ont souffert de colique néphrétique accompa-
gnée d’urolithiase » ou calculs urinaires. « Ces personnes étaient tempo-
rairement interdites de vol jusqu’d ce que disparaissent les symptdmes
et que se clarifie 'urine... Elles ont subi de nouvelles analyses d’urine
pendant la suite de la croisiere. Des études ultérieures furent organisées
lors du retour a Halifax. To6t dans la croisiére, il était nécessaire de
garder au sol trois membres de ’équipage pour leur refus de voler.

47. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7850, 2-6160-3, W/C L. A. Gazley, PMO Bonaventure, to
Regional Surgeon (Atlantic) ctc, 10 Dec 65.

48. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7850, 2-6160-3, G/CI. H. Barclay, Regional Surgeon Atlantic,
to SG, 15 Dec 65.
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Chaque fois, le cas fut évalué et, en coordination avec le commandant
d’escadre concerné, ces personnes sont revenues chez elles a Shearwater
pour une interview par la Commission de Pair®. » C’était plutot de la
routine, bien que la mort d’un officier 4gé de 44 ans, foudroyé par une
attaque cardiaque dans son bureau®®, ait dit donner a réfléchir a ceux
qui étaient a mi-chemin de leur carri¢re.

Un autre sujet de réflexion était peut-étre les « études environne-
mentales », telle que celle menée avec I’aide de Pofficier marinier E. C.
McLeod et au cours de laquelle « des évaluations des niveaux de bruit
ont été conduites sur la plate-forme de Pofficier de signalisation a I’ap-
pontage lors du retour de Paéronef. Bien que I’on ait estimé au départ
que le bruit était dangereux, il a été trouvé, a quatre différentes occa-
sions, qu’il se situait dans une fourchette de 90-100 dB — bien en dega
des limites fixées dans POSMFC 40.01, paragraphe 15. » Toutefois, « on
releva le manque d’adaptation des actuels atténuateurs de bruit portés
par le personnel du pont d’envol. Une note de service fut envoyée au
Commandant (Air) concernant ce probleme, en vue de le porter éven-
tuellement a ’attention du capitaine pour son rapport sur le pro-
gramme de préservation de I’ouie du navire... Grice a des films, des
affiches et des conférences, on a mené un programme continu d’édu-
cation sur la préservation de Pouie. » Dans le méme ordre d’idées, « on
relevait les températures trois fois par jour pendant la croisiere, dans des
secteurs témoins, ou les équipages d’aéronef et le personnel de piste
vivaient et travaillaient. Les températures étaient consignées en forme
de graphe et remises au commandant d’aviation D. Soper, pour I’aider
dans son étude sur I’habitabilité a bord du Bonaventure. 1l indiqua que
ces graphes lui seraient utiles  cause des relevés effectués a long terme.
En gros, il ressortait de ces graphes que les personnes concernées
vivaient et travaillaient dans des secteurs ot la température se situait
entre 87 et 89 °F, jour et nuit, sans grand changement de température
pendant la période de 24 heures. » Le médecin de Pair donna égale-
ment des conférences sur des sujets comme les MTS, la désorientation
et le vertige®.

L’exercice, appelé Maple Spring, était un événement annuel et, sans
nul doute, d’une ampleur telle qu’il fallait garder en alerte les services
d’appui comme les chirurgiens du navire. « La revue des malades attei-
gnait une moyenne d’environ 80 par jour. Le jour le plus chargé fut le

49. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7825, 2-6100-1, pt 1, Surg Lt G. J. Gowette, Flight Surgeon’s
Report on South American Cruise, January to March 1966, 23 Mar 66.

50. ANC,RG 24, 83-84/167, boite 7825, 2-6100-1, pt 1, G/C 1. H. Barclay, Reg Surgeon Atlantic,
to SG, 25 Apr 66.

51. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7825, 2-6100-1, pt 1, Surg Lt G. J. Gowette, Flight Surgeon’s
Report on South American Cruise, January to March 1966, 23 Mar 66.
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10 mars, quand 193 cas ont été vus ou traités ; 62 d’entre eux étaient
traités pour une diarrhée... Le total des procédures de laboratoire menées
sur le Bomaventure était d’environ 340, et quelques 400 radiographies
ont été prises... Il y avait 20 malades hospitalisés pendant ’exercice
pour un total de 400 jours d’hopital. » Les installations médicales étaient,
en fait, trés occupées, et « on a trouvé que dix malades ou plus hospi-
talisés a Pinfirmerie provoquaient un surpeuplement des licux. I’exa-
men et le traitement des patients des couchettes supéricures étaient
extrémement difficiles et, en réalité, souvent impossibles. Pour les neuf
couchettes inféricures de I’infirmerie, on a tenté de les garder occupées
par des patients nécessitant des examens ou des traitements fréquents.
Le déplacement fréquent des patients était quand méme nécessaire pour
examiner ou traiter les patients des couchettes supérieures dans d’autres
sections de Pinfirmerie. 1l fallait aussi jongler fréquemment avec les
patients, comme le jeu des chaises musicales (lits médicaux en Ioccur-
rence) pour maintenir un niveau élevé d’occupation des lits tout en
continuant a procurer des soins médicaux raisonnablement bons et -
stirs. » Bien plus, «il n’y a pas d’espace disponible a Pinfirmerie pour
les plateaux-repas, tables d’appui, sommiers etc. qui constituent ’équi-
pement standard des sections d’hopitaux a terre. II n’y a pas de bassin
hygiénique ou de stérilisatcur d’urine. Le réglage des appareils de trac-
tion avec des poids ¢t des poulies, qui est facilement fait & terre, devient
un probleme majeur dans une infirmerie encombrée. Le matériel intra-
veineux empicte sur I’espace disponible pour pouvoir parvenir au patient
du lit inférieur, Pexaminer et le traiter, et nécessite I'utilisation d’un
escabeau pour le patient de la couchette supérieure soumis a une thé-
rapie i.v.52. »

Manifestement, « le fait de déterminer "amplitude des soins a admi-
nistrer devient, dans de telles conditions, une affaire de bon jugement.
Clest, en effet, une expérience difficile de maintenir en mer un taux
d’occupation élevé des lits, équivalent a 15 ou 20 lits d’hopital a terre.
En cas de nécessité, cela peut étre fait pendant un temps assez limité.
Les dangers toujours présents d’une infection croisée dans un espace si
encombré pourraient treés probablement se manifester apres une utilisa-
tion prolongée. Il serait difficile, sinon impossible, de maintenir une
qualité satisfaisante des soins prodigués aux patients des couchettes
supérieures. La salle d’opérations serait utilisée de fagon abusive et peu
stre pour les soins chirurgicaux indiqués de tous les cas nécessitant une
intervention chirurgicale sur une période prolongée des opérations en
mer. » Cela n’était pas tout, et « une alimentation convenable devient

52. ANC, RG24, 83-84/167, boite 7825, 2-6100-1, pt 1, G/C I. H. Barclay, Reg Surgeon Atlantic,
to SG, 25 Apr 66.
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difficile en [’absence de cuisine diététique indépendante. Le rationne-
ment des provisions d’eau fraiche en mer, particulierement pendant les
longues opérations dans les eaux chaudes, créerait une situation sérieuse
non seulement pour les patients hospitalisés mais aussi pour toute I’in-
firmerie, notamment la salle d’opérations, ou ’utilisation des lumiéres
est obligatoire et fait hausser la température a des niveaux trés élevés. »
Des installations plus sophistiquées s’imposaient pour des soins de santé
appropriés, et « afin d’assurer une utilisation optimale des infirmeries en
mer durant tout exercice prolongé en eaux chaudes, un systeme de
climatisation efficace est essentiel. Dans tout thédtre d’opérations, tou-
tefois, des moyens efficaces et adéquats pour une évacuation par air des
patients a long terme vers les établissements a terre seraient cruciaux
pour maintenir un taux d’occupation élevé avec des cas a court terme,
et pour assurer un haut niveau de récupération pour les blessés et les
cas sérieux. En bref, une infirmerie en mer devrait étre réservée aux soins
a court terme et procurer des soins d’urgence initiaux aux - blessés. Il
faudrait mettre au point, avec le concours des opérations maritimes, un
systeme fiable d’évacuation médicale par air®® », une question qui avait
été posée précédemment, comme nous I’avons déja vu.

" Ainsi en était-il de la chaleur, qui avait été un théme de nombreuses
discussions depuis la décision, prise lors de la Deuxi¢me Guerre mon-
diale, d’envoyer des navires sur le théitre du Pacifique. Se basant en
partie sur les études de Gowette, le colonel d’aviation 1. H. Barclay, le
médecin-chef pour ’Atlantique, rapporta « qu’en raison de la chaleur et
de Phumidité, entre le 15 janvier et le 15 février environ, dans les eaux
chaudes du Gulf Stream dans le nord, jusqu’a Rio de Janeiro au sud,
il y avait une période d’acclimatation qui, pour beaucoup, était fatigante
et désagréable. Des températures de 100 °F et plus étaient fréquentes
sur les postes d’équipage, dans les cuisines, les cafétérias, Pinfirmerie et
le carré des officiers. Dans les zones des appareils propulsifs du navire
sur le Bonaventure, des températures encore plus élevées ont été rele-
vées. Sur les parquets des espaces de contrdle des moteurs, une tempé-
rature de 120 °F se maintint pendant le premier mois de la croisiere.
Pendant cette période, nombre d’officiers et d’hommes n’arrivaient pas
a trouver le sommeil. Des places de couchage sur les ponts supérieurs,
le pont des chaines, la plage arriere, et sur le pont d’envol lorsqu’il n’y
avait pas de vols, permettaient aux travailleurs de jour d’avoir quelque
sommeil la nuit. Les travailleurs de nuit, cependant, ne pouvaient pas
dormir de jour en plein air, et ont énormément piti de P'incapacité de
dormir dans les cabines chaudes et sur les postes d’équipage. » Assister

53. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7825, 2-6100-1, pt 1, G/C 1. H. Barclay, Reg Surgeon Atlantic,
to SG, 25 Apr 66.
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a des films « signifiait .qu’il fallait s’asseoir et tremper dans sa propre .
sueur ». De méme, «se mettre au lit dans la plupart des dortoirs, était
synonyme de nuit blanche sur des couvertures et des oreillers imbibés
par la transpiration®. »

11 est clair que Pair climatisé aurait pu étre utile, et « on estime qu’il
faudrait examiner les effets déléteres sur la santé, et de la Pefficacité
opérationnelle, de plusicurs membres essentiels du personnel de la flotte
canadienne, affectés a la GASM [guerre anti-sous-marine]. Sur un porte-
avions, il faudrait, sans équivoque, que le personnel soit éminemment
efficace, aussi bien les membres d’équipage que le personnel non navi-
gant. Les officiers et les hommes ont besoin de dormir suffisamment,
afin d’étre bien reposés et de rester en bonne santé. Des appareils d’air
climatisé pourraient, et devraient résolument &tre installés dans les locaux
de couchage et les cantines du Bonaventure qui, sur ce navire, sont
également des zones habitables et espaces de récréation. Par la, elles
sont occupées et utilisées pour plusieurs heures, alors que ce ne serait
pas le cas a terre, jour apres jour. Pendant que le Bonaventure est en
chantier de réarmement, il faudrait saisir cette occasion pour installer
Pair climatisé dans les zones habitables et les cantines®. »

Les défis posés par les températures élevées sous les tropiques devaient
¢tre pris au séricux, ct bien qu’il n’y elit pas eu de cas d’insolation et
d’irritation due A la chaleur suffisament sévéres pour entrainer des pertes
en temps de travail, « il y eut plusieurs cas de colique rénale, probable-
ment dus en partie & la déshydratation... Une seule situation d’épuise-
ment par la chaleur s’est produite aprés une courte période de travail
difficile dans la chambre de catapulte a vapeur dans la section 5H du
Bonaventure. 1l faisait alors environ 130 °F. L’homme s’effondra sur le
pont et fut conduit a Pinfirmerie, ou il se rétablit apres quelques heures
de repos. A Pinfirmerie, il faisait alors 78 °F, qui était la température
moyenne, mesurée 3 la méthode du thermometre sec tandis que fonc-
tionnait la climatisation. Il y eut quelques cas bénins d’épuisement par
la chaleur, suivis par un rapide rétablissement aprés un repos a 'infir-
merie. » « Pendant la période d’acclimatation, pendant les trois ou quatre
premiéres semaines de la croisiére, plusieurs membres du personnel étaient
fatigués, anorexiques ou légérement déshydratés. Le personnel regut des
milliers de comprimés de sodium, alors que plusieurs gallons de fluides
supplémentaires ont été distribués au personnel travaillant dans des endroits
aussi chauds que les espaces machine, les coqueries et sur le pont
d’envol®. » Telle fut la derniere mention de cette affaire par Barclay.

54. Ibid.
55. Ibid.
56. Ibid.
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Bien plus, pour un exercice de quelques jours, la MRC devait faire
face a des défis tels que I’hygieéne et la désinfection. L’exercice Maple
Spring ne faisait pas exception. Au moins, « le probléme des blattes sur
le Bonaventure parait étre extrémement bien contrdlé depuis ’acquisi-
tion et l’utilisation d’arroseuses sous pression a la suite de la croisiere
de Pautomne 1965. Arroser chaque 10 ou 14 jours, en dégageant les
blattes mortes et leurs sacs d’ceufs du navire, fut trés efficace. » D’un
autre c6té, « le besoin de s’en tenir 3 une douche par jour et par per-
sonne en vue de conserver 1’eau fraiche pour d’autres utilisations a pro-
bablement multiplié le nombre des infections cutanées, bien plus que
celui déja vu lors de la croisiére de I’automne dans un climat plus froid.
Cela pourrait devenir un probleme sérieux lors d’opérations prolongées
dans les eaux chaudes si le rationnement de I’eau devait empécher lud-
lisation de I’eau fraiche adéquate pour I’hygiéne personnelle, particulie-
rement pour les gens de métier travaillant dans les espaces machine, sur
les aéronefs et les autres machines, et qui sont exposés a la saleté, la
graisse et ’huile. On rapporta qu’un grand nombre des membres I’équi-
page du sous-marin Acheron était sous traitement pour des éruptions
cutanées infectées et d’autres lésions cutanées. Sur le Bonaventure, plu-
sieurs admissions a I'infirmerie ont été enregistrées, pour traitement d’in-
fections cutanées, y compris de fortes cellulites [infection du tissu cel-
lulaire sous-cutané], furonculose [un état caractérisé par Pexistence de
plusieurs furoncles], des furoncles et un anthrax®. »

Les conditions générales affectant I’étre humain de extérieur peu-
vent avoir un impact sur ce qui se passe a l'intérieur, et « aprés avoir quitté
Salvador, au Brésil, 340 cas de diarrhée étaient traités a ’infirmerie. Le
navire quitta Salvador le 6 mars. L’épidémie a atteint son apogée le 10
mars, avec 62 cas traités. Elle diminua graduellement d’intensité et, le
19 mars, seuls 6 cas furent traités. » Ensuite, « apres avoir quitté San Juan
de Puerto Rico le 21 mars, le nombre des cas de diarrhée, qui était de
4 ce jour-la, atteignit 41 le 23 mars, chutant abruptement a 3 le 24.
Une équipe épidémiologique américaine effectua une étude au début
de mars et rapporta qu’elle n’avait pas isolé un virus ou une bactérie
comme cause de I’épidémie. Le traitement avec du Kaopectate et de Iélixir
parégorique fut parfaitement satisfaisant. Sur le Bomaventure, tous les
stocks de Kaopectate et d’élixir parégorique ont été utilisés sur le che-
min de Salvador. On a trouvé que le Sulphasuxidine ou Sulphaguanadine
[des composés ayant des propriétés antibactériennes] avec un régime de
fluides et une table antispasmodique donnaient des résultats rapides
pour le controle de la diarrhée et des crampes abdominales®®. »

57. Ibid.
58.  Ibid.
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Finalement, sous ce que Barclay appela « Cas d’intérét », on pouvait
ajouter MTS et chirurgie. Pour ce qui est des premicres, le colonel
d’aviation indiqua qu’environ 15,5 pour cent de P’équipage du
Bonaventure a été infecté. Pour la chirurgie, il donna bien plus de détails,
notant « qu’une anesthésie générale fut nécessaire en mer pour quatre
cas, dont la réduction d’un genou bloqué... la réduction d’une épaule
disloquée, une appendicectomie et le drainage des abces intra-abdomi-
naux i la suite de I’ablation d’un appendice perforé i Rio de Janeiro.
Ce dernier patient a été traité a I'infirmerie du 12 février au 25 mars
pour un écoulement persistant. » Les congés i terre présentaient leurs
propres risques, et « il y avait quelques cas de blessures superficielles par
couteau ou des blessures par casse de bouteille, qui ont été traitées par
débridement et occlusion sous anesthésie locale. Une BPB [Blessure par
balle] fut traitée par débridement, drainage et occlusion différée, mais
sans extraire la balle qui s’était logée derriere Particulation gauche de
la jambe. Ce cas est resté a 'infirmerie du 3 au 25 mars. » En définitive,
« plus de 100 procédures chirurgicales mineures ont été menées, dont
le drainage d’abces, Pextraction d’une piéce d’acier d’un ceil avec
réparation d’une paupiéere inféricure déchirée, une excision biopsie de
lésions cutanées, une greffe cutanée d’un doigt blessé, ainsi qu’arranger
des doigts mutilés avec de petites fractures d’os, la mise de plitres et
leur enlévement par la suite, une ou deux PIV [intraveineuse], Iaspira-
tion d’une articulation du genou enflée, une catarsie de ’hématome
scrotal [sang coagulé], une suture de plaies de vasectomie et une suture
de plusieurs plaies contuses®. »

Le chirurgien ne pouvait mener a bien son travail sans aide, et « c’était
un bienfait inappréciable pour Pinfirmerie du Bonaventure d’avoir un
anesthésiste a temps partiel sur le navire. Le chirurgien lieutenant
Gowette administra quatre anesthésies générales pendant la croisiere et
le fit bien dans tous les cas. » Clairement, « afin de traiter les cas d’ur-
gence en mer, il semble nécessaire d’avoir un chirurgien et un anesthé-
siste 3 temps partiel sur le Bonaventure. La combinaison d’un médecin
de Pair, d’un praticien généraliste, d’un anesthésiste et d’un chirurgien
sera toujours importante pour assurer de bons soins d’urgence pour les
blessés €t accomplir les autres tiches sur le porte-avions. » Bien plus,
«la présence d’un médecin militaire dans chaque escadron voyageant
indépendamment parait étre aussi un idéal. Lors de Pexercice Maple
Spring 66, le médecin lieutenant Paul Mahoney effectua une partie du
voyage dans CANCORTRON 3 [escadron d’escorte canadien 3], puis
se rendit a CANCORTRON 1 i Buenos Aires, pour étre avec cet

59. Ibid.
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escadron lorsqu’il se sépara du Bonaventure. Les médecins militaires du
Bonaventure étraient disponibles lorsqu’ils étaient requis par I’escadron
accompagnateur qui n’avait pas de médecin militaire®. »

Barclay nota également « qu’il était extrémement appréciable pour le
chirurgien sur le Bonaventure que le chirurgien lieutenant Tye, le méde-
cin militaire de la 22¢ Division d’escorte canadienne, « était disponible
pour aider dans une laparotomie chez 'un de ses patients, alors que
’adjoint médical de faction dans la salle d’opérations s’acquitta parfai-
tement de la tiche d’infirmier en service interne », alors qu’un adjoint
médical en service général « était en mesure d’accomplir les tiches d’un
infirmier volant », ce qui revient a dire un infirmier (ou infirmiere)
disponible pour le service partout dans I’institution. Toutefois, il y avait
toujours des problemes a résoudre « car il y a un probleme de logement
pour les médecins militaires de I’escadron dans les DDE [destroyers
d’escorte], les DPH [destroyers porteurs d’hélicopteres] et les frégates.
Sachant que ces médecins militaires sont habituellement des officiers
subalternes, on leur donne des logements disponibles apres que des
officiers plus hauts gradés du navire sont logés. On estime qu’un effort
doit étre entrepris pour améliorer le logement des médecins militaires
dans les escadrons, si cela est possible. En dépit de leur rang subalterne,
peut-étre qu’un programme de mise en valeur pourrait étre formulé et
appliqué avec succes. Pour rendre justice a tous, cependant, un seul
chirurgien lieutenant a mentionné la question de prestige et de pictres
logements®'. » La nature du travail était, sans doute, plus importante que
tout statut.

Un autre domaine, ot un médecin de marine appréciait I’aide, était
celui du transport. Bien que nous ayons déja vu comment ’évacuation
d’un exercice ou d’une opération, menés par "Armée ou la Marine,
pouvaient étre grandement facilitée par des installations medevac, les
aéronefs pouvaient étre également utiles pour faire face a des questions
médicales plutdt de routine. Selon Barclay, « comme lors de la croisiére
de 1965, on a beaucoup utilisé I'hélicoptere de réserve pour des servi-
ces médicaux en mer. Des transferts de médecins militaires furent souvent
effectués du Bonaventure 2 d’autres navires et au sous-marin Acheron,
pour achever les programmes d’immunisation, examiner des patients et
les amener a bord du Bonaventure ». Par exemple, « une fois, un trans-
fert combiné hélicoptére-destroyer a été effectué. L’hélicopteére partant
du Bonaventure au Nipigon atterrit, puis se rendit sur le Stezzler et prit
un médecin militaire, un adjoint médical et'le patient, ensuite il retourna
au Nipigon. Lorsque le Nipigon fut proche du Bonaventure, ’hélico-

60. Ibid.
61. Ibid.
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ptere décolla du Nipigon et se posa sur le Bonaventure. Le patient fut
opéré sur le Bonaventure. 1l souffrait d’une appendicite aigué. Le patient
fut retourné a son propre escadron a Buenos Aires par COD [c’est-a-dire
un aéronef rapidement et facilement utilisable] de Montevideo®. »

De plus, « ’aéronef COD a été utilisé plusieurs fois pour transporter
des patients. Une fois, de Montevideo a Buenos Aires, le médecin mili-
taire principal se déplaga en tant qu’officier accompagnateur pour trois
cas qui étaient renvoyés en convalescence sur leurs propres navires apres
traitement sur le Bonaventure. Un cas érait une appendicectomie post-
opératoire mentionnée ci-haut, un deuxiéme une lacération profonde
d’une jambe avec une artere tibiale postérieure sectionnée, et le dernier,
un marin de grande taille avec un prolapsus d’un disque intervertébral
aux niveaux L4-L5, soit entre les quatriéme et cinquieme vertebres. »
Par conséquent, « ’hélicoptere de sauvetage et I’aéronef COD sont des
avions de soutien de trés grande valeur pour Pactivité médicale dans la
flotte. Les membres d’équipage de ces deux aéronefs doivent étre féli-
cités pour leurs aptitudes et leur coopération dans tous les vols impli-
quant des cas médicaux%. » En fait, au sein de ’Armée et de la Marine,
les plaintes au sujet des services medevac étaient rarissimes, a tel point
que je n’al pu en trouver un seul exemple.

Alors que la branche médicale soutenait les trois armes dans une grande
variété d’exercices de routine et d’opérations, elle se prépara tout aussi
bien pour une guerre totale, une guerre au cours de laquelle les armes
nucléaires pourraient jouer un role dominant. La perspective était impres-
sionnante, pour le moins qu’on puisse dire, et durant les premieres années
de la Guerre froide, les forces armées ont essayé de limiter ’ampleur de
leurs responsabilités. Apres tout, leurs ressources elles-mémes étaient
limitées. Ainsi, en 1950, le chef d’état-major général, le général Charles
Foulkes, publia un exposé de principes restreignant la participation du

MDN dans la défense civile a trois domaines principaux: aider les-

autorités civiles 3 établir des plans, assurer la sécurité et assurer des
réserves mobiles pour un réle secondaire. Cette derniére hypotheése
implique effectuer la reconnaissance de régions endommagées, aider a
dégager les décombres, mener les opérations élémentaires de sauvetage,
aider a rérablir les communications et les services publics, traiter et
évacuer les victimes, avec le concours des services médicaux civils, aider
dans I’évacuation des sans-abri et dans la distribution de la nourriture
et de Peau®. Aussi limité qu’il avait pu étre, ce role constituait malgré
tout un défi important.

62. Ibid.
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64. ANC, RG 29, v.654, C102-3-2B, Charles Foulkes, CGS, Canadian Army Policy Statement n°® 65
(DMO & P) Participation of the Armed Forces in Civil Defence, 27 Scp 50.
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Il ne se passa pas beaucoup de temps avant que les autorités de la
défense civile (qui étaient composées de civils, a la diftérence du person-
nel militaire) ne commencent a organiser des tests et des exercices, pour
déterminer leés moyens d’action suivant une éventuelle attaque
nucléaire. Selon une circulaire d’opération et de formation de la défense
civile, deux types de manceuvres seraient menés, I’'une fédérale et [’autre
provinciale, avec au moins quatre de ces derniéres planifiées pour 1951.
Le scénario de base reposait sur « une attaque atomique sur des zones
cibles ayant des caractéristiques différentes, telle qu’une grande région
métropolitaine, un port maritime et des régions plus petites. Les pro-
blemes posés seraient tels que le maintien de Pordre et le respect de la
loi, y compris les problémes de circulation ; la défense contre les incen-
dies de grande envergure sur des surfaces de plusieurs kilometres carrés ;
un grand nombre de victimes devant étre hospitalisées, un grand nombre
de personnes devenues sans abri ; des problémes de remise en état, tels
que le dégagement des débris, la réparation des services publics, les trans-
ports, etc. » Encore une fois, un défi et pas des moindres®.

Les forces armées participerent rapidement aux efforts visant a assu-
rer du matériel pour entrainement et les opérations éventuelles. A cet
effet, un comité interministériel sur les provisions.d’urgence a été mis
sur pied. Composé de représentants du ministére de la Santé nationale
et du Bien-Etre social (organisme principalement responsable de la
défense civile), du directeur général du Service médical, du ministere
des Anciens combattants, et de P’Aviation royale du Canada, le comité
indiqua, lors d’une réunion en février 1952, « qu’un équipement pour
Pentrainement était nécessaire pour les stations de premiers soins A tra-
vers le Canada — 226 4 250 en nombre. » De surcroit, « des fourni-
tures médicales pour cent stations opérationnelles de premiers soins...
devraient étre assurées sur-le-champ et stockées dans des bases régio-
nales. » Tout aussi bien, « des hdpitaux improvisés, 50 unités de ce type,
chacune capable de prendre soin de 1000 victimes, doivent recevoir des
provisions médicales... Ces provisions médicales devant étre emmagasi-
nées sur une base régionale. » La responsabilité des forces armées a cet
égard devint évidente quand «le président attira Pattention sur le fait
que le magasin de fournitures médicales du MDN s’engagera a procu-
rer tous les articles présentés par les Services de santé de la protection
civile, y compris des couvertures et des civieres. Tous les articles de
Péquipement médical satisferaient’ les normes fixées par les forces
armées®e. »

65. ANC, RG 29,v.659, 106-2-1, Civil Defence Training and Operational Circular n® 1/51, 28 Mar 55.
66. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 4, W. L. Coke, Chair Inter-Departmental.
Committee on Emergency Supplics, Minutes of the 3rd Meeting, 8 Feb 52.
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Au milieu des années 1950, I’engagement des forces armées, bien
qu’hésitant, avait dépassé le cadre de la logistique et de approvision-
nement, et les branches médicales se préparaient a tenir un rble vérita-
blement trés actif dans ce qui sera connu sous ’appellation d’opérations
de « Survie nationale ». Quand, en 1955, le DGSM annonga la tenue
d’un prochain exercice, appelé Medical Broad Swovd, son premier objectif
¢tait de poursuivre le role de la branche médicale, autrement dit « d’exa-
miner ’aide médicale nécessaire dans un Corps, en situation de défense
ou en situation d’attaque, dans une guerre au cours de laquelle sont
utilisées des armes nucléaires. » Le second objectif, relativement nou-
veau, était « d’étudier le recours au Corps médical de ’Armée royale
canadienne dans un commandement lors d’une catastrophe civile de
grande envergure. » Pour la bonne marche de P’exercice, ce double réle
fut divisé en trois problemes spécifiques, le premier étant « le plan médi-
cal pour un Corps déployé dans le but de faire face 3 une attaque
nucléaire ». Pour le deuxieme probléme, les commandants et les officiers
d’état-major se pencheraient sur « les mesures médicales pour un Corps
afin de traiter un grand nombre de blessés atteints instantanément lors
d’une attaque au cours de laquelle les deux protagonistes utilisent des
armes nucléaires. » Pour le troisieme probleme, ils examineraient « I’action
qui doit étre entreprise par le médecin militaire du commandement,
région militaire du centre, suivant une attaque nucléaire sur Toronto® »,
la région militaire du centre étant, en effet, responsable de la plus grande
partie de la province de I’Ontario.

De telles études conduisirent a I’établissement d’une doctrine qui
devrait guider les unités de la Survie nationale en cas d’attaque nucléaire,
a sa téte le Corps de défense mobile (CDM) et ses bataillons de sauve-
tage. Il était clair que certaines des bases de ses procédures découlaient
du travail effectué pendant le bombardement de Londres et des cam-
pagnes similaires durant la Deuxi¢me Guerre mondiale, bien que les
responsables des politiques ne furent pas forcément disposés a se
prévaloir de telles lecons sans y apporter des changements substantiels.
Par exemple, «on estimait, au cours de la derniére guerre, qu’une
section de sauvetage était capable d’opérer sans danger pendant quatre
heures d’affilée tout au plus sans se reposer. Cela est inacceptable lors
d’une catastrophe du type envisagé. On doit prendre des risques et ’on
estime que des troupes fraiches pourraient rester a ’aceuvre pendant un
maximum de douze heures, puis par la suite 4 un rythme de huit heures
de travail suivies par quatre heures de repos. On devrait se rendre compte
que les troupes de sauvetage auront quelque repos lors du changement
de tiches, de I’alimentation etc. » On doit admettre que bien des choses

67. ANC, RG 29, v.659, 106-2-1, DGMS to Worthington, CID Coord, 12 Jan 55.
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relatives 4 la guerre atomique différaient des bombardements stra-

tégiques dans le sens conventonnel, et «il est possible qu’une attaque

nucléaire soit suivie d’une période au cours de laquelle les opérations de

sauvetage en tant que telles (2 savoir le dégagement des victimes des
immeubles endommagés) ne seront possibles que d’une maniere tout a

fait limitée, du fait du niveau de la contamination radioactive dans les

régions séverement atteintes. Toutes les forces disponibles devraient alors

étre concentrées sur [’évacuation des victimes des zones moins grave-

ment endommagées de la périphéric extérieure®. »

Sans se soucier des conditions, les bataillons de sauvetage du CDM
recevraient des ‘instructions des autorités civiles, avec la recommanda-
tion que leurs tiches soient essentiellement confinées «a I’évacuation
en grand nombres des victimes des grandes zones de dégits », « [’éva-
cuation rapide des victimes menacées par les incendies » et des « tAches
spéciales telles que les grands blocs d’immeubles dans lesquéls un nombre
considérable. de personnes sont enterrées — par exemple des blocs.
d’appartements, d’usines, ou de grands abris publics ». Au cceur de
Porganisation du bataillon de sauvetage se trouvait la Compagnie
d’ambulance, formée de trois pelotons, dont chacun «établirait un
point de chargement des ambulances (PCA) ou en référerait - un point
de chargement civil déja existant. Idéalement, trois PCA seraient
secondés par un Poste mobile de premiers soins civil. » Ainsi, « les vic-
times seraient récupérées des “endroits de sauvetage” aux PCA par des
détachements de brancardiers. Ces détachements seront sous le con-
trole des détachements de brancardiers de la Compagnie d’ambulance,
si la compagnie travaille avec son propre bataillon. Sinon, cette partie
de ’évacuation sera entiérement civile. Les brancardiers de la Section
d’ambulance du CDM auront regu une formation préalable en premiers
soins avancés, et seront donc en mesure d’assurer éventuellement tous
les premiers soins additionnels. » Aux points de chargement de "ambu-
lance, les patients seraient divisés en plusieurs catégories : ceux qui n’au-
raient pas besoin de traitement supplémentaire et pourraient étre con-
duits dans des régions siires, ceux qui nécessiteraient un léger traite-
ment dans un poste mobile de premiers soins civil, ceux qui pourraient
étre directement envoyés a I’hopital par ambulance, et ceux qui devraient
immédiatement subir un traitement qualifié avant méme d’étre déplacés®.

On devrait noter que la Compagnie d’ambulance du bataillon de
sauvetage du CDM avait ses propres soutiens, chaque section ayant, en
plus de ses six ambulances, « un commandant de section et cinq soldats

68. ANC,RG 29, v.654, 102-3-2, Operational and Deployment Procedures for the Rescue Battalions
of the Mobile Defence Corps (Provisional), 22 Dec 55.
69. Ibid.
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qui voyagent séparément dans un camion de 3 tonnes, contenant des
civieres de réserve. » Bien plus, « dans chaque bataillon de sauvetage du
CDM, il y a un médecin militaire du Corps médical de ’Armée royale
canadienne, un sergent et trois caporaux, qui voyageaient dans un
camion... ce détachement constitue un Poste de secours régimentaire
de bataillon (PSR), et forme une partie intégrale du bataillon. Sa princi-
pale fonction consiste a traiter médicalement le personnel du bataillon,
et il doit rester auprés du poste de commandement du bataillon, prét
a se déployer dés que commencent les opérations de sauvetage... Le PSR
pourrait préter main forte en accueillant des victimes civiles locales pour
traitement, si toutefois n’est pas remise en question sa fonction prin-
cipale qui consiste a s’occuper du personnel militaire du bataillon”. »

Il n’en demeure pas moins que les opérations de sauvetage semblaient
dépasser les capacités des bataillons de sauvetage. C’est du moins ce que
pensait ’observateur d’un cxercice de défense civile. Commentant une
telle série de manceuvres appelées Post Haste, le brigadier H. E. Brown,
du 2¢ Groupe-Brigade de 'Infanterie canadienne, releva, dans les aspects
positifs, « qu’il était apparent que le syst¢me de défense civile porte-
paquetage, dans lequel chaque homme porte une certaine quantité
d’équipements, habilite les équipes etc., & entamer rapidement les
opérations. » C’érait a peu prés tout ce qui [’avait impressionné, et « les
véhicules, les équipements non utilisés, les postes de commandement de
la compagnie etc., étaient tous “campés” dans des “zones a risque”. On
estime que les seules personnes qui devraient se trouver dans ces
régions sont celles qui travaillent », car il ne serait pas compréhensible
de laisser le personnel et le matériel se contaminer, sauf si cela est abso-
lument nécessaire. Ajoutons a cela que « ’enregistrement des victimes
paraissait retarder leur évacuation. Nous, dans la défense civile, nous
enseignons ces procédures ; toutefois, face a la radioactivité et au grand
nombre de victimes desquelles on doit s’occuper, il est douteux que
nous puissions vraiment nous permettre d’enregistrer les gens et de
retarder ’évacuation”'. »

Pire, les techniques de sauvetage pouvaient étre tout a fait dangereuses.
Brown rapporta ainsi que « quelques sauveteurs attendaient des bran-
cards plutdét que d’utiliser une porte ou des planches », « les normes
relatives au fait d’attacher les victimes au brancard, notamment en les
descendant des étages élevés, pourraient étre améliorées », « trés rare-
ment étaient utilisés des crics pour relever des murs ou des planchers
affaissés. Au lieu de cela, un temps précieux était perdu pour dégager

70.  ANC, RG 29,v.659,106-2-1, H.E. Brown Brig 2 CIBG to J. Wallace Canadian CD College, 10
Mar 59.
71. Ibd.
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les décombres et ensuite couper les planchers », et « certaines méthodes
de prise en charge des victimes auraient pu étre améliorées, a savoir que
tirer et trainer des victimes blessées ne conduit pas a leur rétablissement ».
Pour ce qui est de ’organisation du travail, « en plusieurs occasions, les
sauveteurs attendaient sans rien faire avant d’étre sollicités, c’est-a-dire
qu’ils attendaient au bas d’un immeuble pendant qu’une victime était
traitée ou attachée sur un brancard. Ces hommes auraient pu faire autre
chose en attendant’... » Il y avait 12 matiere & réfléchir.

La conceptualisation et les essais se poursuivirent. Et bien que le
résumé du Colleége d’état-major de mai 1960 ait cité le cas de 13 000
patients traités par dix postes d’évacuation des blessés en une seule
journée pendant la Premiére Guerre mondiale, pour montrer que le
probléme consistant & s’occuper d’un grand nombre de blessés n’était
pas nouveau’®, le fait que des survivants d’une attaque nucléaire devaient
étre évacués des régions contaminées créa un niveau de complexité entie-
rement nouveau. En octobre 1961, des officiers d’état-major indique-
rent que ce qui fut appelé opérations de retour a Yordre prévoyaient le
déploiement « d’un élément de la milice d’une Compagnie médicale
d’une Ambulance de campagne par groupe mobile de survie, soutenu
par des détachements de bénévoles de la Brigade de ’Ambulance Saint-
Jean... Au cours des deux derniers mois, il y a eu un examen exhaustif
(Delta Exercises) des tiches et des tactiques & mettre au point en appli-
quant ’engagement, qui a révélé des imperfections de base dans le plan
médical actuel. Il y a plusicurs questions qui posent des probléemes, mais
la plupart dépendent de trois facteurs fondamentaux. » Premi¢rement,
« le montant de personnel médical nécessaire pour s’occuper du grand
nombre de victimes », deuxiémement, « le besoin d’assurer des installa-
tions dans lesquelles pourront étre organisés le triage et le traitement »,
et finalement, « le besoin d’assurer et de gérer d’importants moyens de
transport avec lesquels seraient évacuées les victimes™ ».

Le probléme érait clair, « la Compagnie de milice médicale qui sera
déployée dans le secteur ordinaire de toute grande ville cible comprend
10 médecins militaires et 124 autres membres du personnel. En pre-
nant en considération’le grand nombre de personnes sérieusement bles-
sées et devant étre traitées, on estime que cet effectif médical est totale-
ment insuffisant pour accomplir cette tiche. Par exemple... pour le
secteur sud-ouest d’Ottawa, en tenant compte du fait que 65 a 70 pour

72. ANC, RG 29,v.659, 106-2-1, H. E. Brown Brig 2 CIBG to J. Wallace Canadian CD College, 10
Mar 59.
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cent de la population est I'objet de mesures de sauvetage, estiment 2
28 000, dont 17 000 gravement blessés, le nombre des victimes résul-
tant d’une explosion au sol de 5 MT [mégatonnes]. » Exprimé d’une
autre fagon «si, pendant une période de 24 heures, un médecin est
capable de trier et de donner des instructions 4 des adjoints sur le
traitement de chaque cas et consacre seulement trois 4 cing minutes a
chaque victime, quelque 44 médecins, 88 infirmieres et un millier de
membres du personnel médical seraient nécessaires pour trier, traiter et
aider au chargement et au déchargement des patients, si la totalité de
la tache devait étre accomplie en 48 heures. » La Compagnie médicale
aurait sinon besoin de 25 4 30 jours, juste pour mener i bien ses fonc-
tons élémentaires’.

Un pas vers une solution consisterait a diviser chaque peloton d’une
colonne de rentrée en un groupe de sauvetage et un groupe de pre-
miers soins, ce dernier devant trier les victimes en Priorité 1 (sérieux)
et Priorité 2 (mineur). Il assurerait aussi un traitement « avec Iobjectif
d’alléger la souffrance et le trauma pendant I’évacuation ». Des réservistes
qualifiés de infanterie pourraient &tre chargés des postes de premiers
soins, et pourraient avancer pendant que les sauveteurs pénétreraient en
profondeur dans la zone sinistrée. Ayant requ un certain traitement
élémentaire, les victimes pourraient étre évacuées, les patients de Prio-
rité 1 dépéchés dans des hopitaux civils, situés & une distance de 50 a
75 milles de la ville cible et qui auraient déja été organisés par la défense
civile. « St 'on prend pour exemple le secteur sud-ouest d’Ottawa, il
serait possible d’assurer des lits dans des hépitaux existants dans un
rayon de 100 milles pour les 17 000 victimes de Priorité 1.» Ceux
classés en Priorité 2 pourraient étre logés dans des habitations privées
et, en tenant compte des meeurs de cette époque, « un poste de soins
infirmiers devrait étre mis sur pied dans chaque ville, pour aider les
maitresses de maison dans cette tiche” »

La référence aux maitresses de maison n’était pas un rajout de der-
niere minute, sachant que le service de santé serait dans I'impossibilité
de mener a lui seul des opérations de Survie nationale, et aurait besoin
d’une aide substanticlle de la part d’organismes civils, tels que ’Ambu-
lance Saint-Jean, déja mentionnée, ainsi que de la part d’individus. Le
brigadier Morgan Smith, par exemple, recommanda « qu’on emploie
autant de monde que possible pour aider dans le traitement hospitalier,
dans les villes satellite, ot les provinces établissent des hopitaux d’ur-
gence. Sans aucun doute, un grand nombre de personnes aideront dans
ce role n’étant pas disponibles pour des déplacements vers des régions

75. Ibid.
76. Ibid.
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L’unité était congue pour s’occuper de 80 patients par heure en
moyenne ou d’un maximum de 120, qui devraient rester deux heures
durant, en moyenne, dans la station de traitement. « La ou le flux des
patients dépassait la capacité, ’exces sera dirigé vers Iarriere sans arrét. »
Elle travaillerait selon un échéancier. Deux heures apres Parrivée, « les
postes de contrdle de la circulation sont tenus par des personnes locales
et dirigent des véhicules d’évacuation médicale vers les terminaux
civils. » Une heure plus tard, « des éléments militaires de la Compagnie
des soins médicaux avancée sont maintenant sur place et vérifient les
victimes dans les véhicules, tandis que la station de triage commence a
fonctionner. Trés peu de patients peuvent encore étre orientés vers la
station de traitement. » Dans moins de quatre heures, « alors que I’é1é-
ment civil arrive, davantage de patients graves peuvent étre placés dans
la station de traitement ». Aprés une autre heure, « tous les effectifs des
centres de triage et de traitement sont sur place. Les patients dont ’état
est grave devraient étre placés jusqu’a atteindre la capacité maximale... »
Trois heures plus tard, le «flux des victimes se ralentit® ».

Un exemple des défis qu’une colonne mobile de soutien (constituée
d’une Compagnie des soins médicaux avancée, comme décrit plus haut,
et de trois Compagnies de sauvetage) était censée affronter se trouvait
dans cette partie d’Ottawa située entre la ville proprement dite et la
riviere Rideau. Comme nous I’avons vu, en supposant qu’une explosion
d’une puissance de cinq mégatonnes se produise de nuit au lac Mackay
par un temps estival, avec un avertissement de quinze minutes, il y aurait
vraisemblablement 28 500 victimes, dont 17 100 seraient considérées
graves. En effet, « la seule décision qui doit étre prise par le secouriste
est “cette victime peut-elle étre déplacée sur 75 milles (120 km) avant
d’étre vue par un médecin ?”. » Si oui, le patient est classé en Priorité
2 ; sinon, il est considéré comme Priorité 1. Dans un rayon de 25 a 100
milles (40 a 160 km) d’Ottawa, se trouvaient 8300 lits et 300 méde-
cins, et « il serait possible d’admettre 17 100 cas sérieux dans ces hopi-
taux existants si ces hopitaux renvoient la plupart de leurs malades et
se préparent a recevoir des victimes en nombre égal au double de leurs
lits maintenant installés. Les problémes des hopitaux existants peuvent
étre allégés et la distance d’évacuation peut étre raccourcie par ’ouver-
ture de 200 lits dans des hépitaux d’urgence. L’équipement de ces
hépitaux doit étre prépositionné et les membres du personnel doivent
venir hors du rayon de 100 milles (160 km)®. »

82. ANC, RG24, 83-84 /167, boite 7827, 2-6111-1, Pt 1, Medical Support for Survivat Operations,
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Un autre exemple de ce genre de planification se trouvait au Com-
mandement de I’Est, qui abritait trois villes pouvant. étre potentielle-
ment visées par des attaques nucléaires en cas de guerre : Halifax, Saint
John et Saint-Jean (Terre-Neuve). Pour la premiere, les opérations de
rentrée éraient basées essentiellement sur les unités de milice médicales
assurant des cadres et dont les effectifs étaient complétés par des volon-
taires civils, dans la ligne du concept général que nous avons déja vu.
Deux groupes militaires entreraient par les autoroutes 1 (du nord-ouest)
et 3 (du sud-ouest), avec un troisitme groupe se déplagant sur les auto-
routes 2 (du nord) et 7 (de I’est). Les services médicaux seraient assurés
par la 2¢ Compagnie médicale se regroupant dans la région de Chester
et mettant sur pied une station d’ambulance & Shatford Memorial High
School, en supposant qu’il y aurait une phase d’avertissement. La
section médicale du 101¢ Dépot des effectifs devrait se déplacer avec la
2¢ Compagnie médicale. Entre-temps, les consultants médicaux du
Commandement de PEst se rendraient dans des postes de commande-
ment 3 Windsor, alors que I’Unité dentaire n° 50 s’ajouterait aux insti-
tutions médicales civiles, que la 5¢° Compagnie médicale viendrait de
P’lle-du-Prince-Edouard par traversier, et que la 6° Compagnie médicale
s’installerait dans différentes écoles®*.

En ce qui concerne les installations civiles, chaque hopital de la région
avait son propre plan de mesures d’urgence en cas de catastrophe, et
« tous les médecins, les dentistes, vétérinaires, pharmaciens, infirmiéres,
aide infirmiers, et personnel de santé administratif ont tous été avertis
par consignes de leur action et de leur destination ». Bien plus, un accord
fut conclu avec les Chemins de fer nationaux du Canada pour évacuer
par train les cas de brancards vers des points déterminés & quelque dis-
tance de la région cible, alors que les lignes d’autobus et les compagnies
de camionnage avaient été contactées pour évacuer des patients des hopi-
taux vers des points de chargement ferroviaire. « Des ordres permanents
et des cartes des grands itinéraires ont été publiés en grand nombre »
pour toutes les personnes concernées. Les principaux hopitaux qui
devaient faire sortir autant de patients que possible pour faire de la
place aux victimes d’une attaque nucléaire comprenaient le.Nova Scotia
Sanatorium a Kentville, le Soldier Memorial Hospital 4 Middleton, le
Colchester Hospital & Truro, le Aberdeen Hospital a New Glasgow, le
St Martha’s Hospital & Antigonish, le Sydney City et le St. Rita’s Hos-
pital a Sydney, le Saint Elizabeth Hospital 2 North Sydney et le Yarmouth
General Hospital a Yarmouth. La planification était en cours pour éta-
blir d’autres installations d’urgence, et le nombre total de lits dispo-

84. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7827,2-6111-1, Pt 2, Col C. B. Caswell, CO HQ RCAMC East
Comd, to SG, 21 Jan 63.
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nibles serait de Pordre de 7000 & 8000, bien qu’on manquerait de
médecins, de telle fagon qu’on ferait appel au personnel paramédical
« dans une tres large mesure® ».

Quant aux responsables de commander et de coordonner de telles
opérations, des plans furent préparés pour les amener dans les postes de
commandement d’ou ils pourraient opérer, bien que certaines imper-
fections dussent &tre acceptées comme étant inévitables. Un exercice sur
papier pour mettre de telles procédures a I’épreuve fut appelé Tocsin, et
le colonel d’aviation W. J. F. Young en commenta les résultats au milieu
de 1961. « Le systeme d’avertissement de Pexercice Toesin fonctionna bien
compte tenu des circonstances ; toutefois, si le temps devait manquer et
si la demande de se rendre 3 Petawawa était formulée en plein milieu
de la nuit en hiver, on a 'impression que cette méthode échouerait. On
estime que, dans ces circonstances, il n’est pas réaliste de supposer que
chaque personne a laquelle il serait demandé de se présenter 3 un point
central puisse assurer ses propres moyens de transport sans devoir négli-
ger ses responsabilités envers sa famille. Le systeme d’avertissement pyra-
midal d’urgence par téléphone parait raisonnable ; mais on devrait assurer
une certaine forme de transports publics dans différents centres géogra-
phiques, auxquels chaque personne pourrait se rendre, a pied ou dans
son propre véhicule avec son épouse, sans préjudice de temps pour le
plan de survie individuel de chaque famille concernée... de plus, les
personnes choisies pour se rendre au poste de commandement avancé,
notamment la ou le personnel junior et d’autres gradés sont concernés,
devraient étre sélectionnées en gardant a Pesprit le lieu de leur loge-
ment personnel ; par exemple, un officier subalterne ou un sous-officier
vivant- dans le centre d’Ottawa devrait étre choisi de préférence 4 un
autre vivant 2 Manotick », afin de permettre un agencement rapide®.

La Survie nationale était évidemment une tiche gigantesque, devant
étre menée avec un personnel médical et militaire de temps de paix.
Ajoutez le fait que le Service médical des Forces canadiennes devait déja
assumer d’importantes responsabilités au début de la Guerre froide, sur
terre, sur les terrains d’aviation, et sur mer, et les difficultés d’organisa-
tion deviennent encore plus évidentes. Et il y en avait encore plus, étant
donné que, comme nous allons le voir dans les prochains chapitres, jusqu’a
la fin de la Guerre froide et plus tard, le role du SMFC était analogue aux
professions médicales dans la société canadienne dans son ensemble. De
ce fait, il est permis de penser que les praticiens médicaux n’auraient peut-
étre pas pu porter a chaque volet de leur tache globale I’attention exigée.

85. ANC,RG24,83-84/167, boite 7827,2-6111-1, Pt 2, Col C. B. Caswell, CO HQ RCAMC East
Comd, to SG, 21 Jan 63.

86. ANC, RG 24, Acc 83-84/167, boite 7825, 2-6110-050/53, Surg RAdm T. B. McLean, SG, to
DOrg, 17 May 61.






Chapitre six

Recherche médicale

Ayant examiné la planification, les questions relatives au personnel et les
opérations générales du début de la Guerre froide, comme nous I’avons
vu en traitant de la Corée, la présentation reste incompléte. La prépara-
tion pour la guerre, dans les temps modernes, doit se rendre au-dela des
concepts opérationnels, du recrutement, de ’entrainement et "applica-
tion sur le terrain des connaissances acquises. Elle impose aussi de com-
prendre certaines vérités fondamentales par la voie de la recherche
scientifique. Dans le contexte médical, elle signifie qu’il faudrait bien
saisir de quelle maniere fonctionnent Pesprit et le corps humain dans des
circonstances normales mais aussi extrémes, bien que, depuis la Deuxi¢me
Guerre mondiale, une dimension éthique, qu’il a fallu finalement con-
fronter, soit venue s’ajouter a de telles recherches. Comme nous allons
donc le voir, la recherche médicale était une entreprise multidimension-
nelle, ot les résultats pouvaient prendre des décennies avant d’étre mis
en ceuvre sur le terrain. En fait, certains travaux décrits ici méme ne
porteront fruit que lors de la guerre du Golfe en 1991, un sujet qui
sera examiné dans le tout dernier chapitre de cette étude. ‘

En réalité, ’histoire est encore plus longue, étant donné que les forces
armées, notamment ’ARC, menaient des recherches médicales depuis
la fin. des années 1930. Ainsi, quand le médecin-chef T. B. McLean
recommanda la formation d’un comité consultatif sur la médecine
opérationnelle, 1l connaissait bien les questions en jeu.

Lappellation « médecine opérationnelle » a été acceptée par le SMFC
comme signifiant un soutien des sciences biologiques pour les services
militaires, pour la distinguer du soutien clinique. Le SMFC assume nor-
malement la responsabilité clinique de la santé au sein des forces armées
et pour le traitement des maladies et des blessures. En plus de cette res-
ponsabilité clinique, existe une respopsabilité pour lutilisation efficace
autant des armes que des hommes. A ce niveau, la branche médicale
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devient impliquée dans I’équipement des plongeurs, 'instrumentation, le
contrdle et ’environnement des aires de travail des aéronefs ou les pro-
bleémes associés aux véhicules blindés. Ce soutien médical est assuré a partir.
du moment ou sont rédigées les caractéristiques opérationnelles, en pas-
sant par le développement puis les étapes finales de 1’équipement utilisé
sur le terrain. Bien que le terme soit « médical », la plus grande partie du
soutien est assurée, en fait, par le personnel paramédical, tels que les bio-
physiciens, physiologues, psychologues, anthropologues, radio-physiciens,
ingénieurs et autres scientifiques biologiques...

La fonction principale du comité proposé sera de conseiller le médecin-
chef. Le médecin-chef peut alors donner une interprétation de cet avis a
tout membre du Conseil de la Marine, du Conseil de ’Armée ou du
Conseil de I’Aviation.

Un partenaire actif dans tout cela serait le Conseil de recherches pour
la défense qui, depuis sa formation en 1947 jusqu’a la fin des années
1960, était égal en statut a ’Armée, a la Marine royale du Canada et a
’Aviation royale du Canada. Se référant a quelques-uns de ses nom-
breux chercheurs, McLean indiqua que « nous attendons d’eux qu’ils
soient les premiers scientifiques responsables qui peuvent conseiller le
médecin-chef sur les impératifs de la recherche et du développement! ».
Le Comité des directeurs du personnel accepta la formation d’un tel
comité, « dont les membres doivent étre nommés par le médecin-chef
et désignés par le Conseil de recherches pour la défense, qui assurerait
également un soutien financier aussi bien qu’une assistance de direction? ».

A un niveau hiérarchique légérement inférieur se trouvaient les
institutions qui effectuaient le travail — tels que les Laboratoires médi-
caux de recherches pour la défense a Downsview, un secteur de Toronto.
J. E. Keyton, du Comité du vice-chef de I’état-major, expliqua en 1961
que : « Les ressources et les énergies des Laboratoires médicaux de recher-
ches pour la défense visent... a comprendre ce qu’un homme “normal”
peut faire, comment il le fait, les changements environnementaux qu’il
peut supporter et de quelle maniére le stress inhérent a de tels change-
ments affecte sa capacité de fonctionner convenablement, 2 la fois men-
talement et. physiquement. » Les laboratoires cherchérent tout autant
«a aider les forces armées canadiennes a trouver les meilleurs moyens
de concilier les demandes et le stress de ’environnement militaire opé-
rationnel avec le potentiel et les limites des étres humains, et... a ren-
forcer la défense-de ’OTAN en s’informant davantage sur la nature
mentale et physique de Phomme dans un environnement de défense?. »

1. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 21, Surg RAdm T. B. McLean, SG, to Chair
DRB, 11 Sep 61.

2. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 21, PMC 12 Oct 6.

3. ANC, RG24,83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, J. E. Keyton, Vice Chair Vice Chiefs of Staff
Ctee, 22 Nov 61.
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Keyton nota aussi « que ¢’est surtout dans la spheére militaire que des
événements aux conséquences trés importantes peuvent étre tributaires
de la vigilance, de la précision de pensée et de la dextérité d’un homme
ou de plusieurs en face du danger, dans des conditions d’accélération,
de pression, de température, d’humidité et de bruit qu’on ne rencontre
pas dans la vie civile*. » Les laboratoires devraient donner des réponses
a des questions spécifiques telles que les suivantes : « Quel effet a ’habil-
lement sur la capacité de ’homme a résoudre les problemes dans la cha-
leur ? » « Quelle est la cause de la sensation de vertige quand une per-
sonne est pivotée ? » « Qu’est-ce qui affecte la capacité a voir une ligne
extrémement fine ? » « La quantité de viande d’un régime alimentaire,
avant de s’exposer a la chaleur ou au froid, a-t-elle’ des effets sur la
réaction de ’homme pendant des expositions ultérieures ? » « Le bruit
augmente-t-il ou diminue-t-il la capacité de se¢ concentrer ? » « Comment
apprend-on ? Quels sont les facteurs qui influencent la mémoire ? » « Com-
ment les poignées, les échelles, les tables, les surfaces de marquage et les
écrans dans un cockpit, sur le tableau de bord ou a la position de com-
mande, devraient-ils étre disposés pour minimiser les risques d’erreur de
la part de Popérateur ? » et « Qu’est-ce qui affecte le maintien de la vivacité
d’esprit d’un homme effectuant un travail monotone mais vital® ? »

Un des aspects d’un tel travail, qui était alors controversé et qui Iest
devenu encore plus avec le temps, était la recherche médicale sur I’étre
humain. Le Comité médical interarmes signala en 1950 « qu’une bonne
partie de la recherche prévue pour les Laboratoires médicaux de recher-
ches pour la défense nécessitait des études sur des étres humains. Cer-
taines expériences impliqueraient une participation de jour et de nuit,
pour une ou deux semaines d’affilée. Dans d’autres expériences, il fau-
drait suivre un régime alimentaire spécial pour deux semaines. La plus
grande partie du travail sera de nature physiologique avec exposition a
un stress environnemental. » Afin de s’assurer que les sujets des expé-
riences étaient de vrais volontaires, « la nature du travail serait soigneu-
sement expliquée, avant chaque expérience, en faisant cas des obligations
attendues de la part de 'intéressé et des risques encourus, s’il y a lieu.
La personne concernée n’est pas du tout dans I’obligation de participer
a2 une expérience contre sa propre volonté. Un soin particulier sera
apporté sur le choix des études impliquant des humains, et une étroite
supervision sera exercée tout au long de I’expérience puis, par la suite,
aussi longtemps qu’il le faudra, pour voir 2 la sécurité de individus. »
4. Ibid.

5. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7720, 20-1-1, pt 23, MGen W. A. B. Anderson, AG, to
Distribution, 4 Oct 62, Appx B.
6. ANC, RG 24,83-84/167, boite 7717,20-1-1, pt 2, Extracts from the Minutes of 293rd Meeting

of Personnel Members Committee, Human Subjects for Experiments, Defence Research
Laboratories, 24 Aug 50.
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‘Etant donné de telles précautions, le Conseil de recherches pour la
défense indiqua que « 12 personnes sont demandées par les Laboratoires
médicaux de recherches pour la défense pour ces expériences. Il est sou-
haitable que chacun des trois services y contribue, si possible en affec-
tant aux Laboratoires des militaires pour une période de trois a six
mois. Une proportion pourrait étre fixée pour cette contribution, au
sein de la Marine, de ’Armée et de ’Aviation. » Le Comité des direc-
teurs du personnel a convenu que de telles expériences étaient néces-
saires, mais « 4 cause du caractére permanent de la requéte en question,
il se demanda si ’on ne pouvait pas faire appel & des civils ». Le Conseil
de recherches pour la défense nota néanmoins « qu’il est tres difficile de
recruter des civils pour ce genre de travail et, du point de vue du Conseil
de recherches pour la défense, le personnel du service, bien discipliné
et facilement contrdlable, pouvait de loin constituer les meilleurs sujets »
des expériences. D’un autre c6té, « le chef du personnel de la Marine
fit savoir qu’il fallait dix-huit mois pour former une recrue navale, a
partir du jour de son enrdlement jusqu’a celui ot elle sera préte a servir
en mer. Si elle est sollicitée pour des tiches hétérogenes, sa période de
service aura été passée i accomplir des tiches autres que celles pour
lesquelles elle aurait été formée... Le chef du personnel de la Marine
recut ’appui des membres pour ’Armée et I’Aviation. .. le Comité releva
que les forces armées soutenaient les points de vue du chef du person-
nel de la Marine’. » Les questions éthiques mises 4 part, les armes com-
battantes avaient des choses plus importantes a faire avec les membres
de leur personnel que de les muer en animaux de laboratoire. Le Comité
des directeurs du personnel renvoya Paffaire devant le Conseil de la
défense. )

En fin de compte, ce dernier approuva la demande des Laboratoires
médicaux de recherches pour la défense pour tester dés sujets, mais en
1953 le Conseil de recherches pour la défense se plaignit que «les
Laboratoires médicaux de recherches pour la défense ont essayé d’avoir
le personnel requis sur une base “ad hoc” grice au commandant de
service le plus proche. Il fut considérablement difficile de rassembler le
personnel nécessaire, rendant ainsi inévitable le report de tests originel-
lement prévus pour le mois d’aotlit 1952. Le résultat en fut que la res-
ponsabilité de trouver tout le personnel échiit & 'officier commandant,
Station de ’ARC, a Toronto. Bien que 'on fit état d’une excellente
coopération de la part de cet officier, il est évident que la demande ne
pourra pas toujours étre satisfaite si la responsabilité de procurer des
volontaires devait lui incomber chaque fois. » Pour justifier ses besoins,
le Conseil de recherches pour la défense estima « qu’il serait souhaitable

7. Ibid.
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d’énumérer quelques-uns des problemes pour I’étude desquels on a
besoin de volontaires. Des volontaires sont nécessaires pour étudier les
réactions A des conditions spéciales pendant le vol, dues aux change-
ments de la pression atmosphérique ou a I’accélération, et pour évaluer
’équipement proposé pour protéger les membres d’équipage contre les
conditions défavorables®. »

Les volontaires permettraient également « d’étudier le mal des trans-
ports et les moyens de le prévenir, ainsi que la méthode optimale pour
le chargement de ’équipement de P’infanterie en relation avec la fatigue
physiologique ». Dans le méme ordre d’idées, certains volontaires aide-
raient dans « ’étude de P’acceptabilité des rations expérimentales de ser-
vice, et dans la recherche sur les méthodes visant a augmenter la rapi-
dité et la précision de la réaction individuelle aux signaux auditifs et
visuels utilisés dans les services, en améliorant I’équipement ou la situa-
tion opérationnelle dans laquelle travaille 'opérateur. » En définitive,
« dans tous les cas, les tests sont conduits dans les conditions contrdlées
du laboratoire, de telle fagon que I’on peut en exclure les circonstances
accidentelles et obtenir des résultats en un minimum de perte de temps
de la part des volontaires participant aux tests. » Le Conseil de recher-
ches pour la défense avait besoin d’une douzaine de volontaires pour 30
jours, deux fois par an, et bien que I’on ait parfois recruté des civils, pour
certains tests il fallait bien un personnel ayant suivi un entrainement
militaire’. '

Le Comité des directeurs du personnel prit les choses en main et
décida « qu’une équipe de douze volontaires pour une période de trente
jours deux fois par an [doit] étre assurée en rotation par les trois armes.
Avec un tel plan, on demanderait & chaque service de procurer douze
hommes pour une période de trente jours une fois chaque année et
demie'®, » Quelques jours plus tard, toutefois, « I’adjudant général indi-
qua qu’il avait regu une demande du Conseil de recherches pour la
défense pour rendre disponible douze membres de ’Armée pour une
période d’un A deux mois aux fins d’expérience de recherches sur le gaz
menées par le Conseil de recherches pour la défense », a la Station
d’expérimentation de la défense a Suffield, en Alberta. « Il a établi ver-
balement que cette demande était supérieure et au-dessus de la répar-
tition rotationnelle convenue lors de la derni¢re réunion... Les mem-
bres étaient d’accord que la demande du Conseil de recherches pour la
défense dépassait les termes de Paccord et que le président devrait

8. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 5, Chair DRB to Chair PMC, 15 Jan 53.

9. Ihd. )

10. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 5, Extract from the Minutes of the 405th
Meeting of the Personnel Members Committee, 23 Jan 53.
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prendre contact avec ce conseil, pour plus de renseignements et pour
clarifier la situation'!. »

Cette turbulence fut probablement le fruit d’un état de choses qui
fait que Toronto et Suffield étaient des institutions séparées effectuant
un travail bien différent, la premiere se concentrant sur des questions
nutritionnelles et environnementales, y compris de soumettre des véte-
ments chauds a des tests, alors que la derniére opérait dans le domaine
obscur et extrémement dangereux de la guerre chimique. Elle le fit en
coordination avec des installations similaires aux Etats-Unis et en
Grande-Bretagne, afin d’éviter tout double emploi. Parmi les premiers
travaux, a la fin des années 1940, figuraient divers moyens de disperser
les « particules » ou des composés tels que la sciure de bois, qui pour-
raient servir pour dispenser des agents biologiques. Un des problemes
posés, par exemple, était de déployer un agent de telle maniere a former
des particules pas plus grandes que deux microns « qui pénétreront trés
efficacement dans le nez ». Afin de mener un tel travail, Suffield était
organisé sur des bases similaires a un laboratoire de recherche médicale,
bien que son objectif ne fiit pas nécessairement de guérir. Elle com-
prenait ainsi une section de physiologie, ainsi qu’une autre de chimie,
de physique, de météorologie, de bactériologie, une section animaliére,
une section d’entomologie, de munitions offensives, des ateliers de génie
et une section de photo. L’intérét porté aux produits chimiques ne se
limitait pas a la guerre des gaz du type de ceux de la Premiere Guerre
mondiale, Pun de ses projcts consistant a étudier les effets de la chaleur
produite par un lance-flammes sur des chévres placées dans un bunker
défensif'?. Visiblement, on souhaitait avoir des sujets humains pour subir
des expérimentations moins destructrices, comme la dispersion de « par-
ticules » telles que le gaz moutarde sur des soldats dans les tranchées,
a découvert ou dans des tranchées abri, mais ¢’était 1a tout de méme
une entreprise pleine de dangers.

La différence entre un tel travail a Suffield et ce qui était fait dans les
Laboratoires médicaux de recherches pour la défense a été mis en relief
lorsque le Conseil de recherches pour la défense demanda un grand
nombre de volontaires en mars 1953. Aux Laboratoires médicaux de
recherches pour la défense, il devait y avoir une douzaine pour une période
de 30 jours, deux fois par an, mais la Station d’expérimentation de la
défense a Suffield demandait « jusqu’a 150 hommes/mois, pour des essais
de guerre chimique par simulation et pour d’autres essais'® ». Le Comité
des directeurs du personnel ne vit pas de probléeme pour le premier, mais

11, Ibid. .

12. DHH 91/364, DRB Expcrimental Station Suffield, Alberta, Progress Report for Period April 1%
to 30 Scprember, 194, )

13. ANC, RG 24, 83-84/167, boitc 7718, 20-1-1, pt 5, DRB to Chair PMC, 6 Mar 53.
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trouva le second plutot « nébuleux'* », il est probable que certains de
ses membres étaient au courant de cas mortels lors de tests semblables
au cours de la Deuxieme Guerre mondiale. Le travail, y compris le recours
a des volontaires du personnel militaire canadien, s’était poursuivi dans
Papres-guerre’®, ce qui explique la demande de Suffield, mais le fait
d’utiliser des armes chimiques contre des membres de ses propres forces
armées était 2 coup stir une question qui donnait a réfléchir. Enquéte et
discussions supplémentaires s’imposaient pour déterminer qu’a Suffield
« il y avait une exigence normative pour des essais sur le terrain destinés
a cerner Pefficacité du vétement de protection ». Mais encore, « la plu-
part des demarnides d’essais de guerre chimique viennent de ’Armée et
supposent habituellement des tests dans des conditions telles que les
troupes soient en mouvement sur le terrain, plutdt que sur des objectifs
fixes. Par conséquent, il était vraisemblable que la demande la plus impor-
tante porterait sur le personnel de PArmée. » Le Comité des directeurs
du personnel accepta la demande'®, mais les dangers étaient évidents.
Les objectifs et la méthodologie des expériences médicales, particu-
lierement dans les Laboratoires médicaux de recherches pour la défense
"2 Toronto, étaient clairement variables. Le Conseil de recherches pour
la défense expliqua comment un groupe de volontaires de I’Armée ferait
’objet de « recherches sur les effets de I’acide ascorbique dans le régime
alimentaire sur la résistance des humains face au froid ». Afin d’encou-
rager les troupes, le directeur des Laboratoires médicaux de recherches
pour la défense «indiqua qu’il serait heureux de s’adresser a des volon-
taires potentiels si tel était le souhait des responsables de ’Armée. I -
demanda, en outre, s’il serait possible pour ’Armée de faire passer un
examen médical aux volontaires avant de les envoyer aux Laboratoires.
Aux Laboratoires, ils subiraient également un autre examen avant le
début des tests, mais un examen médical préliminaire par le service per-
mettrait de s’assurer que, dés le départ, seuls les volontaires en bonne
forme seront ertvoyés aux Laboratoires'”. » Une autre série de tests portait
sur les effets de I’atropine, utilisée comme contre-mesure au gaz inner-
vant, « sur des hommes en état normal dans des conditions tropicales
simulées », cinq groupes de quatre hommes chacun étant désignés pour
cette tiche. « Puisqu’il est souhaitable d’évaluer les compétences particu-
lieres du soldat, tous les hommes suivront un entrainement d’une
semaine avant d’étre dépéchés aux tiches suivantes... approvisionner un

14. ANC,RG24,83-84/167, bolte 7718,20-1-1, pt 5, Extract from the Minutes of the 413™ Meeting
of the Personnel Members Committee, 19 Mar 55.
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16. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 5, Extract from the Minutes of the 414 %
Meceting of the Personnel Members Committee, 26 Mar 53.

17.  ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 5, DRB to Sec PMC, 20 Apr 53.



216 + Les mille et un défis de la paix

chargeur de Bren (en un minimum de temps)... remplacer un bloc de
culasse dans une mitrailleuse Browning (en un minimum de temps)...
montrer une habileté a enregistrer un relévement a la boussole (vitesse
et précision). » Il ne s’agira pas d’une promenade agréable pour les
troupes, par des températures de 100 °F et des injections de médica-
ments a 6 h aux troisi¢mes et sixiémes jours des expériences, malgré le
fait que des films seront projetés chaque soir'®.

Encore plus dures, comme les développements allaient le montrer,
furent les expériences conduites par le département de psychologie de
’Université du Manitoba pour le compte du Conseil de recherches pour
la défense. Ces expériences étaient relatives aux « problemes de Iisole-
ment, qui caractériseraient les vols spatiaux », une perspective bien pas-
sionnante jusqu’a ce que ceux qui curent a subir des tests conniirent les
rigueurs. Un officier participant au projet, le colonel d’aviation W. A.
Gamble, expliqua : « Ces expérimentations sont trés pénibles, et obligent
le sujet volontaire a se couper totalement de toute influence sociale, et
de toute lumiére ou bruit, pour des périodes allant jusqu’a une semaine. »
Le probléme était « qu’on a trouvé que trés peu de personnes, méme
celles qui sont trés motivées par la curiosité scientifique et le patrio-
tisme, supporteront ces conditions pour plus de deux jours, et qu’il est
nécessaire de recourir a la motivation de la paie 4 un taux en augmenta-
tion constante », le total atteignant parfois 125 $ pour ceux qui auraient
tenu bon jusqu’au septieme jour. Puisque le personnel du service n’était
pas autorisé a accepter de P’argent d’une tierce partie, Gamble recom-
manda qu’il soit permis aux troupes de se priver de leur salaire régulier
pour recevoir la paie, plus élevée, de I’Université du Manitoba'. Le
chet d’érat-major général ne voulait pas en entendre parler et estimait,
lui, que «les services étaient en droit, en temps de paix et encore plus
certainement en temps de guerre, d’attendre que les militaires effectuent
des tiches désagréables et dangereuses ». « Il croyait que les services
peuvent créer un ficheux précédent §’ils essaient d’obtenir le pouvoir de
verser de P’argent aux militaires pour qu’ils participent & des exercices
désagréables ou a des expériences. » En fin de compte, «il se demanda
si les services n’agissaient pas prématurément en préparant ou en étu-
diant les conditions dans lesquelles des Canadiens pourraient prendre
part a des vols dans I’espace®. » L’adjudant-général, de son coté, souli-
gna simplement que le personnel du service pourrait, en effet, prendre
des congés sans solde.

18. ANC, RG24, 83-84/167, boite 7718, 20-1-1, pt 5, MGen W. H. S. Macklin, AG, to Army HQ,
13 May 53 ; Appx B.

19.  ANC,RG 24, 83-84/167,boite 7719, 20-1-1, pt 19, G/CW. A. Gamble, Chair ISPC, for Signaturc
Minister ND to GG in Council, 20 Jul 60.

20. ANC,RG 24, 83-84 /167, boite 7719, 20-1-1, pt 19, PMC 25 Aug 60.
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La situation des personnes assujetties 3 des tests ne pouvait qu’étre
difficile sachant le genre d’expérimentation qu’elles étaient supposées
subir. A la fin de 1961, J. E. Keyton raconta que les Laboratoires médi-
caux de recherches pour la défense avaient fini par dépendre des cadets
de D’école de PARC 3 Centralia, d’autres personnels de ’ARC, des
membres du personnel des Laboratoires médicaux de recherches pour
la défense, de civils, voire des épouses du personnel de ’ARC, pour
accomplir le travail. Par voie de conséquence, il suggéra qu’une équipe
d’une demi-douzaine de membres des forces armées soit chargée de
travailler dans les laboratoires?'. On devrait noter ici que, bien que les
membres du personnel du service puissent indiquer leurs préférences
concernant les lieux ou ils aimeraient étre affectés, la décision finale
appartenait en dernier lieu aux autorités supérieures — ils pouvaient
ainsi ne pas étre considérés comme des volontaires au sens stricte du
mot. Le major-général J. P. E. Bernatchez, vice-chef de I’état-major,
rappela ce simple fait a ses collegues, estimant que « ’on considére que,
nonobstant la position du vice-président du Conseil de recherches pour
la défense selon laquelle les hommes ne seraient pas exposés aux
dangers non encourus ailleurs dans les forces armées en temps de paix,
ce genre de service devrait étre pris uniquement par des hommes qui
expriment leur volonté de le faire ». Si, toutefois, il y avait suffisamment
de volontaires, il était disposé a autoriser les nécessaires affectations?.

Un an avait passé depuis que la question avait été abordée pour la
premiére fois, quand des ordres furent émis aux trois armes de fournir,
selon un systéme de rotation, une équipe de tests de six hommes pour
six semaines, «le personnel devant étre composé de volontaires?... ».
Le Conseil de recherches pour la défense précisa, par la suite, « que des
opérations ou des expositions a des agents toxiques seront exclues de
toutes les expérimentations », ajoutant « qu’il ne sera demandé a aucun
participant de prendre part 4 une expérimentation qui ne lui aura pas
été entierement expliquée au préalable, ou sans son libre et plein con-
sentement. Les membres de Péquipe scientifique et technique du labo-
ratoire auront eux-mémes participé antérieurement, en tant que sujets,
a toutes les expérimentations, avant méme qu’il soit demandé aux
volontaires de servir comme sujets des expériences de méme nature*. »
Ca ne suffisait pas, et quelques mois plus tard, le capitaine de frégate

21. ANC,RG 24, 83-84/167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, ]J. E. Keyton, Vice Chair Vice Chiefs of Staff
Ctee, 22 Nov 61.

22. ANC, RG 24, 83-84 /167, boite 7719, 20-1-1, pt 22, MGen J. P. E. Bernatchez, VCGS, to Sec
Vice Chiefs of Staff Cree, 6 Dec 61.

23. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7720, 20-1-1, pt 23, MGen W. A. B. Anderson, AG, to
Distribution, 4 Oct 62. :

24. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7720, 20-1-1, pt 23, Chair DRB to Sec PMC, 9 Oct 6.
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R. I. Goddard, du bureau du chef du personnel de la Marine, avertit
qu’apres un examen de la situation, «la MRC, a cause de I’actuel pro-
gramme d’entrainement intensif et d’autres engagements, ne peut pas
affecter des hommes pour la présente série d’expérimentations » aux Labo-
ratoires médicaux de recherches pour la défense. « 1l a été également
décidé que la MRC ne sera pas en mesure de prendre part a ce pro-
gramme, au moins jusqu’en 1964% », une année compléte plus tard.

§’il se révélait difficile de trouver des volontaires pour se poser en
cobayes humains dans des expérimentations, tel n’était pas le cas quand
il s’est agl de recourir a des unités enticres pour tester des procédures
dans le cadre de leur entrainement annuel, plus particulierement quand
des agents simulés étaient utilisés a la place des agents chimiques. L’unité
médicale de soutien n° 1, qui participa a I’exercice Vacuum a Pautomne
de 1968, s¢ soumit a un tel test. Ces séries de manceuvres constituaient
«une évaluation et des essais de guerre chimique sur le terrain, menés
par le 1¢ Groupe de combat au Centre de recherches pour la défense
Suftield (CRDS), du 16 septembre au 5 octobre 1968 », Punité four-
nissant un bureau des sorties, deux sections d’ambulance, et une infir-
merie/salle d’examen médical. « Du point de vue de cette unité, ’exercice
Vacuum était Pun des plus instructifs auxquels elle ait eu a participer. »
Une des plus importantes découvertes fut « qu’il a été prouvé que la
proposition d’effectifs pour une unité médicale au combat était totale-
ment inappropriée pour le réle qu’on projetait de lui assigner. Avec le
nombre de membres du personnel disponibles, on a trouvé que chaque
personne aurait un minimum de trois emiplois, par ex. conducteur, sen-
tinelle de gaz brancardier, la sous-unité¢ devenant inopérable avec un
nombre peu élevé de victimes (25 victimes/24 heures) en moins de 48
heures. Puisque 'unité médicale de combat ne comporte pas de réserve,
on a besoin d’une nouvelle unité ou d’effectifs supplémentaires®® » dans
un environnement de guerre chimique. C’était exactement le genre de
legon que la recherche opérationnelle était supposée découvrir.

Dans les années 1970 et au-dela, cela se poursuivit. Le Centre de
recherches pour la défense Suffield consacra une partie de ses ressources
au développement de masques et de vétements — aussi bien que de
procédés — afin d’ériger une sorte de barriére entre la personne et un
environnement chimique probablement mortel. Ainsi, le « Programme
26 », tel quil fut appelé au début des années 1970, « se préoccupe de
fournir des défenses physiques et médicales contre les attaques

25. ANC, RG 24,83-84 /167, boitc 7720, 20-1-1, pt 23, Cdr R. 1. Goddard, Scc CND, to Scc PMC,
31 Jan 63.

26. ANC, RG 24, 83-84/167, boite 7826, 2-6100-2, Maj R. J. Slavik, CO 1 Med Support Unit, to
SG, 2 Dec 68.
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chimiques. Au cours du présent exercice financier [1971-1972], certains
procédés ont été testés dans des situations de campagne, pour le traite-
ment des victimes des agents chimiques, et pour les soins a apporter aux
victimes de tous genres, dans des conditions de guerre chimique. Les
informations dégagées sont appliquées par les FC [Forces canadiennes]
dans la mise au point des instructions permanentes d’opération pour la
défense passive et pour la formation... Les systémes et mécanismes d’en-
seignement sont mis au point et testés, dans I'intention d’assurer un
entrainement plus efficace dans les procédés de défense passive, avec un
succes considérable... Les résultats de ce programme de recherche aident,
dans Ja pratique, a améliorer les capacités de défense des FC contre une
attaque chimique ; des progres considérables ont été réalisés, notamment
en fournissant des informations pour améliorer les procédures opération-
nelles des unités médicales et les simulations dans I’entrainement®. »

Les occasions de recherche ne manquaient donc pas. On en veut
pour exemple des plans a I’état de projet dans I’Arctique, pour des études
sur le Nord canadien, en 1947. Alan H. Woodcock, qui était passionné
par un tel travail, a rapidement réussi a susciter I’intérét des forces
armées, avec des recherches qu’on a estimé importantes dans des sujets
comme [’habillement, I’équipement général, la recherche médicale et
physiologique, les carburants, pétroles et huiles, et les lubrifiants, les
relevés nivéométriques et le contrdle de la neige, aussi bien que le
pergélisol et les locaux réfrigérés. Parmi les questions présentant un vif
intérét en été figuraient le contréle et I’étude des moustiques et des
insectes nuisibles, ainsi qu’une observation scientifique des tourbiéres et
de la végération. Pour ce faire, selon Woodcock, une équipe de six scien-
tifiques et un personnel de soutien de six personnes seraient nécessaires.
Parmi les questions qui Pintéressaient : "acclimatation au froid existe-
t-elle ? Une peau humide a-t-elle une meilleure conductibilité thermique
qu’une peau séche ? Pourquoi les hommes se fatiguent-ils si rapidement
en marchant dans le froid ? Y a-t-il un manque de prise de conscience
et une perte d’efficacité dans le froid extréme ; si c’est bien le cas, quelle
en est la raison?®? »

La création d’un groupe sur la recherche médicale dans Arctique
témoigne bien de P’intérét que Woodcock est parvenu a susciter. Le role
de ce groupe était « d’attirer ’attention de I’Arctic Research Advisory
Committee (Comité consultatif sur la recherche dans I’Arctique) et du
Comité consultatif de recherche médicale, sur tous les progres de la

127.  ANC, RG 24, Acc 90-91/217, boite 5, DRBC 100-21-31/0, W. G. Steward, for DG, to Chair

DRB, 2 Jun 72.
28. ANC, RG 24, Acc 83-84/167, boite 7567, 9500-90, Alan H. Woodcock to O. M. Solandt, 25
Feb 47. .
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recherche médicale arctique en rapport avec le programme de défense,
et de proposer des directions sur lesquelles des investigations pourraient
étre menées convenablement. » Ensuite, il devait « examiner le progres
des projets de recherche médicale arctique du Conseil et des Services,
et en faire rapport au Comité consultatif de recherche médicale et a la
recherche sur I’Arctique ». Finalement, il devait « agir en tant qu’orga-
nisme consultatif qui fait autorité au Comité consultatif sur la recherche
dans I’Arctique dans le domaine de la recherche médicale arctique® ».

Parmi ses premiers membres étaient des professeurs a Laval, Queen’s,
I’Université Western-Ontario et a ’Université de Toronto®’, mais
encore plus symptomatique du soutien que ce sujet obtenait a cette
époque fut la création d’un laboratoire de recherche a Fort Churchill,
dans le Manitoba, aux abords de la baie d’Hudson, comme cela figure
dans le rapport annuel de 1955 sur le travail dans ’Arctique. « Cette
station est dotée d’un petit personnel a statut permanent, et opere
comme base pour les chercheurs invités du Conseil de recherches pour
la défense, des organismes du gouvernement et des universités. Par le
passé, ’accent était nécessairement mis sur les installations ; mais elle est
maintenant équipée de maniere telle a pouvoir entreprendre des recher-
ches actives dans plusieurs domaines, ¢t un programme de recherche est
bien en main. La recherche dans le nord est forcément chére, et on n’a
pas I’intention de lancer un quelconque projet a Churchill, a ’exception
de ceux nécessitant des conditions nordiques, et qui ne peuvent étre
menées dans les régions plus peuplées du pays®'. »

On devrait noter ici que la plus grande partie du travail était de nature
géologique et maritime, bien que certains projets visaient clairement a
mettre au clair des questions de santé. L’un d’eux portait sur la « source
de la trichinose pour les mammiferes marins », qui trouva que «la tri-
chinose est trés courante dans ’Arctique canadien et pourrait parfois se
révéler étre un séricux probleme pour le personnel vivant et travaillant
la-bas ». Un autre projet examina « I'intensité des ultraviolets dans I’Arc-
tique », « une affection des yeux connue sous le nom d’ophtalmie des
neiges se produisant pendant certaines périodes de "année dans PArc-
tique. On croit savoir qu’elle est due a la parte ultraviolette de I’énergie
de rayonnement du soleil atteignant la terre. On eftectue des mesures
systématiques de la lumiere ultraviolette réfléchie du sol & Churchill »,
pour élucider la question®.

29. ANC, RG 24, v.4129, 4-78-53, Chair DRB to Dr A. C. Burton, Dept Mcd Res University of
Western Ontario, 5 Aug 48.

30. ANC, RG 24, v.4129, 4-78-53, Names and Addresses of Members of the Arctic Medical Research
Panel, 17 Jan 49.

31. ANC, RG 24,v.17,755, 811-100-74 /34, Annual Report on the Progress of Arctic Rescarch, Sep
55.

32. lbid.
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Les deux projets, en fait, étaient extramuros de nature, étant menés
par des chercheurs universitaires plutét que par des membres du Con-
seil de recherches pour la défense. Faisant partie d’un processus de sub-
vention, ils illustraient des programmes en vertu desquels la plus grande
partie de la recherche médicale dans ’Arctique érait menée par des per-
sonnes qui n’étaient pas membres des forces armées. Par exemple, sur
un total de sept subventions pour la recherche arctique allouées en 1956,
Pune allait & I’Université de Toronto pour un travail en cours sur la
trichinose, une autre a I’Université du Manitoba pour une étude géné-
rale sur les problémes médicaux, et une troisieme a la Queen’s Univer-
sity pour des recherches physiologiques. Il existait également un autre
programme financé par le Conseil de recherches pour la défense, sur la
base duquel une institution, ’Université du Manitoba en I’occurrence,
pourrait recevoir des fonds afin d’opérer une «unité de recherche arc-
tique ». En gérant Fort Churchill et en assurant des fonds pour les autres
programmes mentionnés ci-haut, le Conseil pouvait, en fait, se vanter
d’étre « la seule organisation canadienne soutenant ces études a ’heure
actuelle® ».

Comme dans toutes les entreprises, le Conseil de recherches pour la
défense, ainsi que les autres institutions des forces armées qui se consa-
craient a ’étude des questions médicales, tentaient de rester a la hau-
teur du travail déja accompli dans leurs différents domaines. La réanima-
tion d’un patient exposé a un froid extréme apres, disons, étre tombé
sous la glace, est un exemple qui illustre- bien comment une telle
approche pouvait mener sur des voies imprévues. Au début de 1949,
M. G. Whillans, secréraire du groupe sur la recherche médicale arc-
tique, est entré en contact avec des professeurs de I’Université McGill,
I’Université de Montréal, de I’Université de Toronto, de I’Université de
PAlberta et de Queen’s, pour les interroger sur les procédures en place
dans les hopitaux qui leur étaient attachés ou les institutions médicales
des environs. Apres avoir pris connaissance des réponses, Whillans en tira
une conclusion intéressante : « Cela vaut la peine de noter que le méme
manque d’expérience avec ce type de patient a été signalé par tous les
hépitaux consultés, méme ceux situés dans des régions connues pour leur
climat froid**. » Une série d’expérimentations menées par un homme
du nom de Rascher au camp de concentration de Dachau devait étre
également abordée. Au cours de ces expériences, des victimes étaient
glacées, certaines jusqu’a en mourir, d’autres a un point otl une réani-
mation était toujours possible. Il s’agissait'la d’un domaine clairement

33. ANC, RG 24, Acc 83-84 /167, boite 7567, 9500-90, Oftice of the Chair DRB to CDRB, 14 Feb
58.
34. ANC, RG 24,v.4129, 4-78-53, M. G. Whillans to J. S. L. Browne, 22 Feb 49.
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truffé de dilemmes éthiques, qui visait, a ’époque, a en faire bénéficier
les membres de la Luftwaffe, qui étaient récupérés en mer du Nord.
Leo Alexander, de Boston, qui avait travaillé sur les procés des crimes
de guerre ayant suivi la victoire alliée dans la Deuxi¢me Guerre mon-
diale, était en mesure d’éclairer Whillans sur ces expérimentations. Apres
avoir parlé avec un assistant du nom de Neff, il en tira comme con-
clusion que « Rascher ne fit pas état de son travail de fagon fiable, pour
des raisons inhérentes au systéme totalitaire, excluant ainsi de son rap-
port les cas qui mettaient plus de 100 minutes a mourir, notamment
certains officiers russes bien nourris, qui ne mouraient qu’apres avoir été
exposés pendant cinq & sept heures ». La méme conclusion fut indépen-
damment formulée par un D° Watson, qu’Alexander avait rencontré
récemment a 'improviste. « Rascher le fit manifestement pour que ses
expériences apparaissent plus proches des délais de survie déja connus
en mer du Nord. C’était une personne peu fiable, dont les collabora-
teurs utilisaient le terme de “Raschering” (Rascherissement) pour évo-
quer un graphique truqué. Il maquillait les graphiques pour les rendre
spectaculaires. Je comprends que Pexcellente corrélation entre le glucose
et la température du corps soit, de méme, maquillée®. » La question
éthique fut clarifiée encore plus par Alan C. Burton dans un exposé
présenté a la Société royale du Canada, dans lequel il estima que «la
cruauté méme des expérimentateurs entache d’une suspicion extréme la
crédibilité scientifique de leurs soi-disant résultats® ». Il douta qu’un
individu manquant de scrupules moraux puisse d’une fagon ou d’une
autre mener des recherches conformément aux strictes méthodes scien-
tifiques, qui exigent une observation consciencieuse des protocoles.
L’Arctique, bien entendu, n’était pas le seul centre d’intérét des forces
armées, et chaque projet de recherche ne posait pas ces mémes pro-
blemes éthiques qui donnaient la chair de poule. Bien plus ordinaire était
ainsi la recherche nutritionnelle. En 1954, le Comité médical interarmes
recommanda que le Conseil de recherches pour la défense « entreprenne
une étude sur la valeur nutritionnelle et la suffisance des rations présen-
tement servies aux effectifs de la Marine, de ’Armée et de I’Aviation ».
L’enquéte, déja approuvée par le Comité interarmes des aliments et de
la diététique, aurait besoin d’un scientifique du Conseil de recherches
pour la défense, d’un diététicien diplémé ayant des connaissances sur la
nourriture dans les forces armées, d’un officier subalterne ou d’un sous-
officier supérieur ayant de ’expérience dans la préparation de la nourri-
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ture, et de deux sous-officiers ou leur équivalent, qui auraient été formés
de préférence comme techniciens biochimiques®. L’un des objectifs de
I’étude était de rassembler des données pour la planification de la mobi-
lisation®®, et elle serait basée sur un maximum de six enquétes par an.
« Chaque enquéte couvrira I’alimentation de deux cuisines en ligne
unique... On estime qu’environ quatre semaines seraient nécessaires
parmi les effectifs de chaque service pour collecter les données », soit
un total de 48 semaines par an sur une période de trois ans*. Le bureau
du ministre de la Défense nationale ne fut pas impressionné, faisant
valoir que «s’il faut trois ans pour achever une enquéte en rapport avec
les forces armées, c’est qu’on a affaire & un mauvais genre d’enquéte®® »
On Ia remplaga par une enquéte d’une durée d’un an.

Dix ans plus tard, un autre exemple fut donné par la recherche sur
le sang, avec le titre abrégé : « La préservation des cellules rouges du sang
par congélation. » Son initiateur, John R. Jackson, proposa « de créer
une banque de sang congelé au Centre médical de la Défense natio-
nale » en utilisant un agent de conservation appelé dimethyl-sulfoxide,
selon ce qui fut appelé la Technique Huggins. L'un des objectifs de
cette recherche était « de mener des essais cliniques soigneusement con-
trolés, pour montrer que le sang congelé puis reconstitué selon la Tech-
nique Huggins est un produit sir et efficace dans nos mains... » Un
autre objectif était « d’étudier la possibilité de transporter le sang, con-
gelé ou reconstitué, pour utilisation dans des régions éloignées, lors de
batailles, ou de catastrophes, avec modification de la technique ou de
I’équipement comme cela pourrait étre indiqué ». Les recherches visérent
également a « étudier la faisabilité d’un entrainement sur la technique
du procédé pour le personnel des forces armées en campagne », et fina-
lement « de mettre en place une banque de types rares de sang pour
utilisation dans des situations d’urgence ». Le tout était justifié par la
possibilité « qu’une méthode pratique pour la préservation du sang a
long terme mettrait un terme au gaspillage dii au dépassement de la
date et, en période de catastrophe, garantirait un approvisionnement en
sang qui aurait sinon fait défaut, ou qui pourrait poser un grave pro-
bléme de transport*!. »
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Avec I’approbation de sa subvention de 1964, Jackson se mit a
PPceuvre. En octobre 1965, « vingt-trois unités de sang congelé pour
des périodes allant de un a cent un jours ont été administrées. La réaction
clinique était bonne, et aucune réaction ne fut défavorable... On s’at-
tend que, le 31 mars au moins, cinquante unités aient été administrées
avec étude détaillée et un suivi des patients*2. » Le travail se poursuivit
pendant le