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LES SOURCES

La médecine d'urgence est une discipline dont la structuration, a connu au cours des 20
dernières années une accélération considérable comme en témoigne la multiplication des textes
législatifs depuis la circulaire du 29 janvier 1975 "relative à l'organisation de l'accueil à l'hôpital et
notamment des urgences". Cette exacerbation récente du souci du législateur témoigne d'un
problème national réel que nous tenterons d'aborder à travers l'exemple local de la prise en charge
des urgences à l'hôpital de Nice depuis 1960. Nous avons choisi de commencer notre étude à partir
de cette date, même si l'exploitation de certaines sources nous a amené à remonter très en amont. Le
choix de cette période nous a paru judicieuses pour deux raisons :

- le contexte national : les textes ministériels "fondateurs" des services d'urgence sont
postérieurs à 1960 (à l'exception du décret du 5 janvier 1949).

- le contexte local : les dossiers médicaux de l'accueil des urgences sont disponibles depuis
1950, et des données sur son activité depuis 1960.

Nous exposerons l'activité brute de l'accueil des urgences depuis 1960 et l'organisation du
service des urgences depuis 1937. Nous avons eu pour principe d'exploiter aussi exhaustivement
que possible les archives disponibles au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nice.

Les sources disponibles au centre hospitalier, qu'elles soient imprimées ou manuscrites,
sont riches, éparses, et hétérogènes dans leur qualité. Les sources imprimées sont représentées par
les articles de presse concernant l'hôpital répertoriés 1L63-186, 1L63-187,1L63-188 et 1L63-200
aux archives centrales, et les articles de presse de la période 1984-1995 non répertoriés aux archives
de la direction générale de l'établissement (classées arbitrairement 1L63.X). Les sources
manuscrites ont été classées en archives administratives qui ont permis de retracer l'histoire de
l'organisation du service des urgences et en partie de l'activité, et archives médicales qui nous ont
donné une idée partielle de l'activité de l'accueil des urgences.

Les archives administratives non répertoriées qui nous ont fourni le plus de renseignements
sont, le rapport annuel d'activités, limité à de simples chiffres de consultations annuelles pour la
période 1965-1972, plus détaillé sous forme de tableaux annuels d'activité depuis 1973 et jusqu'en
1994 inclus, les données fournies par la direction des affaires financières sur l'activité du service
d'hospitalisation des urgences depuis 1971, les bilans d'activité fournis par le secrétariat du centre
d'accueil psychiatrique depuis son ouverture en 1982.

Les archives répertoriées sont dactylographiées ou manuscrites mais dans tous les cas,
lisibles, interprétables et classées selon la nomenclature habituellement employée en matière
d'archives administratives. Nous avons systématiquement exploré les séries J, K, L, M, O.

- Dans la série L (administration générale), la source essentielle de notre travail a été
surtout la sous-série L62 ("Commission administrative et conseil d'administration : registres des
délibérations") comportant 62 registres de 1937 à 1994 inclus. Nous n'avons eu recours
qu'occasionnellement à la sous-série L61 Bis, à certains fichiers de la sous-série L63 (lettres) :
1L63-81 (S.A.U.: correspondance et délibérations) et 1L63-277 (réorganisation du service des
urgences 1979-1983) et de la sous-série L71 (plans de secours).

- La série J (Réglementation générale et locale) regroupait les fichiers 1J1 (réorganisation
des hôpitaux de Nice 1940-1948), 2J2 (règlement intérieur), 5J3 (création des consultations
externes, 1938-1973), et surtout 5J5 (organisation d'un service d'urgences, 1963-1969).

- La série K a pu nous donner quelques renseignements, en particulier, la sous-série K37/I
sur les chefs de service et la répartition des services.

- Enfin la série O (travaux) et tout particulièrement la sous-série IO (travaux à l'hôpital
Saint-Roch), nous a permis de resituer un certain nombre de services et de structures de soins
aujourd'hui disparus.

L'essentiel des archives médicales des services d'urgences est consultable aux archives
centrales. Notre qualité de médecin nous a permis de consulter des dossiers médicaux



contemporains. Compte-tenu du nombre impressionnant de dossiers, nous avons choisi de ne nous
intéresser qu'à ceux de l'accueil des urgences, les informations étant consignées sur des registres par
les secrétaires de 1950 à 1979, et dans des dossiers de soins individuels à partir de 1979. Les
renseignements exploitables à partir de ces sources sont de qualité très inégale.

La méthodologie que nous avons adoptée visait à répondre à deux questions :
Comment le service des urgences s'est-il structuré pour répondre aux missions imposées

par les textes ministériels ? Pour cela il nous a suffi de faire un choix raisonnable dans les archives
disponibles, et de recouper les données issues des archives hospitalières avec celles extraites de la
presse locale.

L'activité des services d'urgences augmente-t-elle plus vite que la densité de la population,
comme le laissent supposer les récents rapports du Professeur Steg (B60 et B61) ? Pour répondre à
cela, il nous a fallu adopter une méthodologie précise, tant dans le recueil des données que dans leur
traitement statistique : nous avons pu recueillir l'intégralité des données d'activité du dispensaire
appelé plus tard "Accueil des urgences", à partir de trois sources principales, recoupées avec des
travaux déjà faits sur la question. Ces trois sources principales sont :

- pour les années 1960 à 1964, comptage manuel des patients répertoriés dans les registres
du dispensaire.

- Pour les années 1965 à 1972, les chiffres bruts d'activité (nombre de consultations au
dispensaire) conservés dans les archives des urgences et de la direction de l'hôpital.

- Pour les années 1973 à 1994, les rapports annuels d'activité, présentés sous forme de
tableaux.

La démographie de "l'unité urbaine de Nice nous est donnée par les recensements réalisés
par l'INSEE depuis 1962. L'adéquation entre la croissance de l'activité de l'Accueil des urgences et
la croissance démographique est analysée par une méthode statistique.

HISTORIQUE DE L'ORGANISATION DES URGENCES
Significative de l'évolution des urgences, les dispositions réglementaires méritent d'être

étudiées.
En 1797, le baron Larrey organise le ramassage des blessés sur le champ de bataille, et

leurs soins à sa proximité immédiate.
Avant 1969, il n'existe à l'hôpital aucun règlement consacré spécifiquement au service des

urgences, mais seulement, dans les règlements successifs d'ailleurs très généraux, quelques
allusions à l'admission d'urgence. Le grand souci des administrateurs était surtout, hors cas
d'urgence, de n'admettre à l'hôpital que les malades y ayant droit. L'article 13 du règlement de 1861
précise que "l'admission ne peut être accordée, hors les cas d'urgence, que sur la présentation d'un
certificat de l'autorité compétente attestant l'indigence du malade, et d'un certificat d'un médecin
connu dans la localité". Celle-ci est prononcée par l'administrateur après si possible l'avis d'un
médecin, ou, à partir de 1882, de l'interne. S'il s'agissait d'un voyageur indigent blessé, il devait
fournir un certificat du commissaire de police (article 66). A cette époque l'admission d'urgence
était si rare qu'en 1899 le ministre de l'intérieur affirmait que "l'admission d'urgence restait, et
devait rester, une exception". Pourtant les admissions à l'hôpital avaient été considérablement
élargies depuis la loi du 15 juillet 1893 instaurant l'assistance médicale gratuite, et la loi de 1898 sur
les accidents du travail.

Le règlement du 15 juin 1899 précisait que l'admission en cas d'urgence se faisait à titre
provisoire sur avis de l'interne ou du médecin, cette disposition s'appliquant également aux
personnes de passage. Cette éventualité n'était pas rare à Nice, et Robert De Souza, dans un ouvrage
"Nice, capitale d'hiver" souligne la détresse des étrangers qui, contractant à Nice une maladie aiguë,
ne savaient où se faire soigner. Cependant, la saturation de Saint-Roch amène le vice président du
conseil d'administration à rappeler au commissaire central de la ville de Nice en janvier 1911 que
les consultations de l'hôpital Saint-Roch sont réservées aux indigents, et que les blessés victimes



d'accidents du travail et ceux faisant partie d'une société de secours mutuels n'y étant pas assimilés
devront s'adresser aux médecins de ville de leur choix.

A partir de 1945, le ramassage des blessés civils est d'abord confié à "Police secours". La
circulaire ministérielle du 5 janvier 1949 propose pour la première fois une organisation des secours
au niveau des départements, donne des directives sur le ramassage des blessés et sur leur
hospitalisation dans un secteur comprenant une "zone d'admission", et une zone d'hospitalisation
associant le service de réanimation à un ou plusieurs services de chirurgie selon l'importance de
l'établissement hospitalier.

En dehors du cadre étroit du règlement, un certain nombre de décisions faisant office de
règlement, sont prises telles ce "code de bonne orientation" présenté en 1951 pour l'orientation des
malades chirurgicaux : le service de traumatologie doit recevoir les accidents, les fractures et les
malades atteints d'affections osseuses, celui de chirurgie thoracique ceux atteints des affections des
organes contenus dans le thorax, et ceux qui nécessitent une ouverture de la cage thoracique, ceux
de chirurgie générale tous les autres cas chirurgicaux et les services de spécialité les malades
relevant de leur spécialité.

Le décret du 5 février 1952 suppléant aux lois du 16 et 24 août 1790 et du 4 avril 1884
chargeant les maires des communes de "faire cesser, par la distribution des secours nécessaires, les
accidents et fléaux calamiteux" créé le plan ORSEC. La circulaire de janvier 1949 sur l'organisation
des secours a favorisé un certain nombre d'expériences individuelles : en mai 1956, le Professeur
Cara, crée ce que l'on appellera plus tard les "transports secondaires" en transportant dans une
ambulance les poliomyélitiques vers les centres équipés de poumons d'acier ; en septembre 1957, à
Salon-de-Provence, le Professeur Bourret organise le premier "transport primaire" médicalisé des
blessés de la route, met en place la coordination locale des moyens mobiles de secours, et délègue
un médecin pour se rendre sur les lieux de l'accident.

La circulaire du 1er juillet 1959 établit la liste des hôpitaux habilités à recevoir les
accidents. Dans celle du 13 août 1965, où figure pour la première fois le terme "service d'urgence
des hôpitaux", les hôpitaux sont classés en trois catégories en fonction de leur capacité à recevoir
les urgences.

En 1965, le conseil d'administration de l'hôpital de Nice prévoit une organisation logique
du "circuit" des urgences en se référant à la circulaire du 13 août 1965 : le dispensaire est le centre
du dispositif, et a pour mission d'orienter les malades. Cette idée va faire son chemin pour
finalement aboutir, en 1968, à la proposition du conseil d'administration de confier au dispensaire,
rendu autonome, la mission d'admettre les malades, de les trier et de les orienter soit sur un service
d'hospitalisation, soit une section de soins intensifs (futur S.A.U.), soit sur un service d'urgences
médicales (Salle Scoffier), soit sur un service de chirurgie d'urgence.

Le premier règlement intérieur soumis à la décision du conseil d'administration du 26
décembre 1969 ne concerne en fait que le "service des urgences médicales" récemment inclus dans
la mission des urgences. Ce service doit recevoir toutes les urgences médicales adressées par le
dispensaire, le médecin de garde, ou le service de porte (comprendre les internes de garde) et, après
une courte hospitalisation, oriente les malades dans les autres services après accord de ces derniers.
Une première tentative est donc faite pour réglementer l'admission des malades dans les services, à
la sortie des urgences : les six services de médecine générale et les quatre services de chirurgie
viscérale devront recevoir les malades, chaque jour, selon un ordre aléatoire censé répartir les
malades en toute équité. Cependant, prudence oblige, un retour à l'organisation précédente est prévu
si ce système ne donnait pas satisfaction : ce sera rapidement le cas comme nous le montre
indirectement un règlement intérieur des urgences chirurgicales.

La loi hospitalière de décembre 1970 fait obligation aux hôpitaux d'accueillir les malades
de jour comme de nuit. Le règlement "concernant le service de garde chirurgicale à l'hôpital Saint-
Roch" de 1970 prévoit que les malades non urgents seront dirigés selon un tour de garde entre les
différents services, les malades aigus sur le service de garde aux heures ouvrables et sur un service



de Saint-Roch aux heures de garde, les malades de traumatologie soit dans le service de chirurgie
générale de Pasteur, soit dans le service spécialisé de Saint-Roch. Les malades d'urologie et de
neurochirurgie sont dirigés d'emblée sur les services concernés. Ce tour de garde est réaffirmé en
1972 (conseil d'administration du 10 janvier 1972). Par contre, tout le monde s'accorde pour que les
interventions (conseil d'administration du 6 juillet 1971) se fassent désormais uniquement au bloc
d'urgence Béri avec une chefferie de service tournante.

Le décret de janvier 1974 relatif au fonctionnement des hôpitaux ne fait encore allusion
aux urgences que d'une manière très générale. Ceci montre que l'accueil des malades relevant des
urgences reste très aléatoire et Raymondis dit : ..."il est encore vrai pour l'hôpital Cochin en 1972...
qu'il arrive qu'après les heures ordinaires de réception dans les services, que ce soit le concierge de
l'hôpital qui le dirige soit vers la chirurgie, soit vers la garde médicale de l'un ou l'autre service...".
La circulaire ministérielle du 29 janvier 1975 "relative à l'organisation de l'accueil à l'hôpital et
notamment des urgences" met un terme à cet état de fait : elle officialise les services d'accueil des
urgences, et recommande l'ouverture de lits d'hospitalisation de courte durée.

Le conseil d'administration de l'hôpital de Nice organise en 1977, trois filières d'orientation
des urgences : médicales, chirurgicales traumatologiques, chirurgicales viscérales et en précise les
moyens :

- pour la chirurgie, qui comprend désormais des locaux propres aux urgences,
l'hospitalisation du malade se fera désormais soit au S.A.U., soit dans le service de chirurgie
d'urgence (viscérale ou traumatologique). L'intervention est pratiquée à Saint-Roch et le malade est
orienté le lendemain sur le service de garde qui avait fourni le personnel médical.

- Pour la médecine, rien n'est fondamentalement changé, sauf pour l'orientation des
malades ne relevant pas de soins spécialisés qui peuvent être orientés sur des services médicaux qui
reçoivent désormais à jour fixe en semaine, et selon un tour de garde pour le samedi et le dimanche.
Ce principe, est modifié dès le début de 1978 : les services reçoivent à tour de rôle sans se
préoccuper ni des fériés, ni des week-ends. Mais d'énormes problèmes persistent : les lits
d'hospitalisation disponibles pour les urgences sont rares, et ne sont obtenus qu'après de longs
palabres. C'est pourquoi le conseil d'administration allait être amené à prendre une mesure très
impopulaire mais relativement efficace : l'instauration d'un "impôt-lit".

Le règlement des urgences médicales, mis en vigueur à partir du 1er février 1980
distingue :

- une orientation première des patients sur les différentes structures mises en place par les
précédents règlements, mais aussi sur le service récemment ouvert pour les urgences
psychiatriques ;

- une "reventilation" des malades après hospitalisation courte au service des urgences selon
un "impôt-lit" auquel participent tous les services de médecine et de spécialités médicales et qui
comprend : un impôt-lit spécialisé (21 lits par jour), un impôt-lit de médecine générale (21 lits).

Chaque service doit tenir à la disposition des urgences un nombre de lits de médecine
générale ou de spécialité. Cette règle est fort mal acceptée par le corps médical, mais à l'avantage de
codifier l'orientation des malades médicaux. En 1982 l'impôt-lit de spécialité est supprimé et un
"impôt-lit à deux tours" instauré pour que, au cas où le nombre total de malades hospitalisés serait
moindre que le nombre de lits disponibles, leur répartition soit plus homogène. Cette disposition
réglementaire est encore en vigueur actuellement. Les dernières modifications réglementaires
concerne surtout l'individualisation de la filière traumatologique avec, dans un premier temps, le
regroupement sur l'hôpital Saint-Roch de toute la traumatologie dès janvier 1981, puis, en 1985, de
toutes les urgences traumatologiques dans le seul service de traumatologie après passage obligatoire
par le service d'accueil des urgences.

Le règlement intérieur des urgences médico-chirurgicales de 1987 entérine toutes les
dispositions précédentes et n'a pas été modifié depuis.



Une circulaire du 24 décembre 1987 relative à l'afflux des victimes à l'hôpital, complète le
plan ORSEC.

En 1989, le rapport du Professeur Adolphe Steg recense les différents services d'urgences
et en constate l'insuffisance. Ses travaux aboutissent à l'élaboration de la circulaire du 14 mai 1991,
dans laquelle sont détaillées les normes auxquelles doivent répondre les services d'urgences.

L'arrêté du 27 septembre 1991 crée une commission nationale de restructuration des
urgences, qui incite le Professeur Steg à établir en 1993 le "rapport sur la médicalisation des
services d'urgences", prévoit une restructuration des services d'urgences en deux catégories : les
services d'accueil et d'urgences (S.A.U.) et les antennes d'accueil et d'orientation (ANACOR),
moins lourdement équipés.

Par ailleurs, la mission des urgences est précisée dans le psychiatrique (circulaire de 30
juillet 1992) et social (circulaire du 17 septembre 1993) relative à l'accès aux soins des personnes
les plus démunies.

Cette politique est complétée par le rapport du Professeur G. Barrier en 1994 "sur la prise
en charge effective des urgences médicales à tous les échelons, de la médecine de ville jusqu'à
l'hôpital", et par la circulaire du 12 décembre 1994 relative à l'interconnexion des numéros d'appel
d'urgence 15, 17 et 18. C'est ainsi qu'à la fin de 1994, 90% des SAMU bénéficient du numéro
d'appel "15". Enfin les décrets du 9 mai 1995 reprenent en grande partie les recommandations du
Pr. Steg.

L'organisation des urgences est donc un phénomène récent. Les services d'accueil des
urgences ont progressivement acquis un statut propre, en même temps que leur mission s'est à la
fois précisée, spécialisée, et élargie sous le poids de la crise sociale de la dernière décennie.

LES LOCAUX DE L'URGENCE A NICE
Dans l'esprit de la population niçoise, l'hôpital Saint-Roch, où est encore aujourd'hui

localisé le "service des urgences" est, depuis son ouverture en 1859, le lieu auquel abouti
inévitablement la quasi totalité des urgences de l'adulte. Nous verrons la raison qui en a fait un
"hôpital d'urgence pas vocation", puis la chronologie d'apparition et l'histoire propre des différents
services, et enfin l'aboutissement actuel de cette longue mise en place.

• L'hôpital Saint-Roch, hôpital d'urgences par vocation
L'hôpital Saint-Roch a d'abord été par nécessité hôpital d'urgence, au moins jusqu'à

l'ouverture partielle de l'hôpital Pasteur en 1914. En 1861, Saint-Roch admet cinq catégories de
malades dont les "blessés des deux sexes" qui représentant déjà environ 30% des durées de séjour.
Cette vocation d'urgence est reconnue dès 1906, où un article du Petit Niçois daté du 5 mars nous
dit : "l'hospice civil actuel, placé en pleine ville, doit être de plus en plus un hôpital d'attente pour
les maladies douteuses" (il faut entendre par là, maladies dont le diagnostic n'est pas encore établi)
"et un dispensaire pour les cas urgents". Le lendemain, une lettre d'un médecin de l'hôpital,
confirmant le sentiment général, voit en Saint-Roch un "dispensaire pour les cas urgents de
chirurgie, d'accidents, d'accouchements, et en même temps rendez-vous général des services de
spécialités avec leurs consultations...". Ces articles, suscités par une violente campagne de presse
visant au déplacement de l'hôpital Saint-Roch, sont prophétiques : l'hôpital Saint-Roch a eu jusqu'à
présent, à quelques nuances près, cette fonction.

Le projet de 1908 du ministre de la Santé, Edouard Grinda, va conforter l'hôpital Saint-
Roch dans ce rôle : "Il y a de nombreux malades dont l'état réclame des secours immédiats et pour
lesquels le transport constitue un très grand danger. Tous les jours, l'hôpital reçoit des blessés à la
suite d'accidents, de rixes, de suicides.... Souvent, la vie d'un blessé dépend d'une ligature artérielle
appliquée quelques moments plus tôt.... peut-on envoyer à la campagne des femmes prises
subitement des douleurs de l'enfantement... peut-on prolonger par un long transport le martyre d'un
enfant que le croup asphyxie ? Autant d'arguments qui militent en faveur du maintien d'une partie



des services dans le cadre de l'hôpital Saint-Roch. C'est ce qui sera décidé, d'autant plus que, à la
déclaration de guerre en 1914, seuls trois pavillons sont opérationnels à l'hôpital Pasteur.

Lors de la mise en service officielle de cet hôpital le 31 octobre 1919, la municipalité
confirmait que "l'hôpital Saint-Roch devra malgré tout être conservé pour les cas urgents : la
chirurgie rapide, les consultations et la maternité". En 1937, sans doute à l'occasion de inauguration
des derniers pavillons complétant l'hôpital Pasteur, le conseil d'administration décide d'y créer un
dispensaire "destiné à donner aux blessés les premiers soins" décision qui ne sera jamais appliquée.
En 1939, l'hôpital Saint-Roch est fermé à l'exception du dispensaire qui continuera à fonctionner
dans le nouveau bâtiment construit en bordure de la rue Pastorelli. L'hypothèse de rouvrir l'hôpital
Saint-Roch est envisagée à plusieurs reprise par le conseil d'administration, mais reste sans suite. A
la suite du meurtre commis sur un officier italien, le président du conseil de l'ordre demande la
réouverture de l'hôpital Saint-Roch ou tout au moins d'un service chirurgical d'urgence, dont
l'organisation est confiée au docteur J.P. Grinda. Si l'on ne peut déterminer exactement à quelle date
le "service de chirurgie d'urgence" a réintégré l'hôpital Saint-Roch, ceci était certainement fait en
1948, date d'ouverture de la salle Dalmas. Il est envisagé à plusieurs reprises de créer un deuxième
pôle d'urgence à l'hôpital Pasteur, mais sans succès. Ceci s'explique par le fait qu'existait une
volonté du maire de tirer parti à tout prix de l'hôpital Saint-Roch qui devait devenir un centre
d'urgence, volonté sans doute motivée par les difficultés économiques de l'hôpital.

Quelques années plus tard est envisagée une refonte hospitalière. Dans le projet initial de
1960 où sont envisagées l'ouverture de la faculté de Médecine et la création du C.H.U. dans la
plaine du Var (hôpital Ouest) comme dans le plan directeur de 1965, Saint-Roch est désigné comme
"hôpital d'urgence". La multiplication des pôles d'urgence n'était pas exclue, l'hôpital de l'ouest
devenant prédominant (30 lits) et l'hôpital Pasteur comptant 20 lits. Le projet de "l'hôpital de
l'ouest" ne devait jamais voir le jour. L'évolution de la circulation automobile, les nouveautés
récentes en matière de transport médicalisé des blessés donnaient cependant des arguments de poids
à ceux qui souhaitaient une délocalisation ou un dédoublement des pôles d'urgences. Ainsi se
manifestait à nouveau au sein du conseil d'administration en 1969 le désir d'ouvrir un deuxième
pôle d'urgences à l'hôpital Pasteur. Les deux services d'urgence auraient alors fonctionné en
alternance pour les gardes. Ce projet dit de "l'hôpital en rond" n'eut pas de suite.

On tirait donc, faute de budget important, parti de l'existant et c'est à l'hôpital Saint-Roch
que se développera le "service des urgences". Ainsi ce dernier se trouve-t-il dévolu à l'urgence par
tradition, et ceci malgré les changements survenus dans l'organisation urbaine, les modes de
transports médicalisés, et la manière de concevoir l'hôpital. Il nous appartient maintenant de
montrer comment se sont organisées les urgences autour de cet hôpital, en exposant sommairement
la chronologie de la mise en place des services, puis en énumérant les caractéristiques de chacun
d'eux.

• Chronologie de la mise en place des locaux de l'urgence : données générales
Longtemps, il n'y a pas eu à l'hôpital Saint-Roch de local spécifiquement affecté à l'accueil

et à l'hospitalisation des urgences. Lors de la création de l'hôpital, nous dit Burg, "pour les
opérations et les consultations journalières, le chirurgien ne disposait que d'une pièce peu spacieuse
qui se trouvait à l'entrée de l'hôpital...". L'Eclaireur de Nice se fit l'écho de cet état de choses, le 16
mai 1883, dans un article intitulé "Encore l'hôpital" : ..."il est inhumain de laisser les malades, sous
un prétexte ou un autre, pendant de longues heures à la porte de la maison de santé". Les plans
établis par l'architecte Vernier en 1850 prévoyaient pourtant une organisation des visites
d'admission et des consultations. Des locaux de consultations gratuites seront installés en 1913 et
c'est probablement là que devaient être vues au moins en partie les urgences.

La première structure qui aura cette mission est le dispensaire, seul service qui demeurera
ouvert à l'hôpital Saint-Roch pendant la seconde guerre mondiale. Distinct des consultations de
médecine et de chirurgie, il accueille les "malades non programmés". Il sera quelque peu soulagé



dans sa tâche par la création d'une consultation de traumatologie en 1936 à l'initiative du Docteur
J.P. Grinda, précédée de celle d'un "service des fractures" créé en 1932 et inauguré en 1934, mais
fermés pendant la guerre : en 1941, les malades de traumatologie étaient alors répartis dans les
différents services de chirurgie, et les urgences étaient hospitalisées soit depuis le dispensaire, soit
directement dans les services de soins ou le "service des fractures". Dès avant la deuxième guerre
mondiale un service de chirurgie était plus spécifiquement consacré aux urgences chirurgicales, que
la sous-commission de réorganisation des hôpitaux décide, le 24 octobre 1946, de maintenir à Saint-
Roch. Sa mission sera renforcée par la décision du conseil d'administration du 17 janvier 1948,
visant à la réorganiser en "centre de chirurgie d'urgence" avec une salle de réception et de nettoyage
des blessés, une salle de réanimation et de déchocage, deux salles d'hospitalisations et une salle
d'opération pour la nuit... A ce service serait adjoint un médecin anesthésiste.

Ainsi se trouvait constitué, au sein d'un service "d'urgences chirurgicales" polyvalent, la
salle Dalmas, premier service d'urgences et de réanimation. La traumatologie était quant à elle prise
en charge à la salle Béri appelée "Béri traumato". A la fin des années cinquante, la prise en charge
des urgences est assurée par le dispensaire, et la salle Dalmas incluse dans un service de chirurgie
d'urgences polyvalent.

Pendant les années soixante, cette organisation va peu évoluer : le dispensaire faisant
office d'accueil des urgences, et la salle Prat, remplaçant l'ancienne salle Dalmas, couplée à un
service de chirurgie générale. Les urgences peuvent en outre être orientées sur des sections de soins
intensifs de l'hôpital Pasteur. Le conseil d'administration du 3 novembre 1968 donné véritablement
naissance au service d'urgence en décidant de créer aux dépens des "explorations fonctionnelles",
un "service des urgences médicales", permettant l'hospitalisation provisoire des malades médicaux,
de dissocier le dispensaire de la consultation de chirurgie afin d'assurer l'admission et le triage des
malades, d'organiser un service d'administration des urgences avec un sas de réanimation. Ce
S.A.U. fonctionne dès le 25 janvier 1971 avec 4 lits de réanimation dans des locaux mitoyens du
dispensaire. Huit autres lits sont ouverts un peu plus tard dans l'ancienne salle Déporta. De ce fait,
la salle Prat, ne prenait plus en charge les urgences médicales.

Ces locaux provisoires du S.A.U. s'avéraient inadaptés. Plusieurs projets d'extension
étaient alors proposés. L'un d'eux, consistant en la construction d'un bâtiment sur quatre niveaux,
était finalement adopté en 1975, bâtiment qui ouvrait ses portes le 1er juillet 1981, à l'exception du
deuxième étage prévu pour la réanimation. Il comprenait, au rez-de-chaussée, l'accueil des urgences
(remplaçant l'ancien dispensaire) et des locaux du SAMU, au premier étage le service de
réanimation (ex. S.A.U.) et le central du SAMU, au deuxième étage un service de réanimation pour
les malades à durée de séjour plus longue, et au troisième étage des locaux d'enseignement, bureaux
et chambres de garde.

Dans les locaux de l'ancien dispensaire et du S.A.U. étaient transférées les activités de
consultations et d'urgences traumatologiques de l'ancienne salle Béri, qui prenait alors le nom de
salle J.P. Grinda. De même, les locaux libérés par le service de réanimation au premier étage de
l'ancien bâtiment, permettaient l'ouverture du Centre d'accueil psychiatrique (C.A.P.) le 11 janvier
1982.

Préalablement à l'ouverture du bâtiment des urgences, avait été créé en 1977 un service
d'urgences chirurgicales viscérales, et un service de chirurgie osseuse d'urgence, qui seront situés,
après quelques errances, dans le service Barbato Nicola Rometti (BNR) situé au quatrième étage,
comportant vingt lits d'hospitalisation et un bloc opératoire avec deux salles d'opération, pour les
urgences viscérales, et l'autre, le service Béri, situé au deuxième étage, comportant seize lits
d'hospitalisation et un bloc opératoire avec deux salles d'opération pour les urgences
traumatologiques. Ainsi, se trouve réalisée une certaine organisation de la prise en charge des
urgences hospitalières.

Restait à organiser la prise en charge des urgences pré-hospitalières. Le SAMU ne sera
opérationnel qu'à partir du 4 janvier 1983 alors même que le SMUR, dont les ambulances



stationnaient à la Caserne Magnan, fonctionnait depuis le 1er janvier 1977 sous la responsabilité du
chef de service du S.A.U. et de la réanimation. Par la suite, le souci de regrouper les services
d'urgences allait s'affirmer.

En 1986, les six lits dits de "soins intensifs" du service Scoffier étaient fermés ce qui
permettait l'installation définitive du Centre d'Accueil Psychiatrique (C.A.P.) et l'ouverture des
douze lits de réanimation, au deuxième étage du bâtiment des urgences par redéploiement du
personnel. Pratiquement dans le même temps, était créé au troisième étage un service mixte
d'urgences médico-chirurgicales. Ce "service Porte", ouvre en septembre 1987. Pour parachever
cette organisation, il était envisagé d'aménager sur le toit du bâtiment une hélistation. Malgré
l'accord du Préfet (4 octobre 1989) et du ministère, ce projet n'aboutit pas faute de trouver un
financement et peut être aussi en raison de l'opposition des riverains alertés dès le 10 août 1986 par
un article du journal Nice-Matin. Enfin pour tenter de réguler les urgences, en amont de l'hôpital, le
conseil d'administration décide la mise en oeuvre du "centre 15". Cette ouverture est réalisée au
début de 1995.

Les caractéristiques individuelles des locaux destinés à recevoir les urgences méritent
maintenant d'être décrites.

• Les locaux des urgences : historique individuel de chaque service
Certains ne font pas partie intégrante des urgences mais interviennent dans la chaîne de

prise en charge du malade. C'est pourquoi, nous leur consacrons également quelques lignes.

Le dispensaire et l'accueil des urgences
Le dispensaire existait déjà à l'hôpital Saint-Roch avant la seconde guerre mondiale. Il était

transféré dans un bâtiment nouvellement construit sur la rue Pastorelli en 1940, situation qu'il
occupera, avec des surfaces variables, jusqu'à sa fermeture. Auparavant, il était constitué par trois
pièces. Depuis 1948, ce service était rattaché aux consultations de chirurgie, sous la direction d'un
chef de service chirurgien, sa chefferie étant ensuite assurée par roulement jusqu'en 1957 où il fut
décidé qu'elle serait attribuée au dernier chirurgien nommé. Le dispensaire est mal installé, mal
équipé, mal pourvu en personnel.

Le personnel médical est réduit à un interne en poste fixe de 8H à 12H, et l'après-midi et la
nuit à deux internes de garde (note de service du 4 octobre 1949). L'organisation laisse à désirer, le
journal Nice-Matin du 5 novembre 1961 nous apprenant que "le concierge était également
brancardier, s'il va chercher un malade, la porte est alors close" ... On imagine aisément ce que
devait être dans un tel cas la réception d'une urgence grave !

En 1963, un rapport du Préfet nous montre la gravité de la situation : l'arrivée des malades
sur brancard se faisait par un couloir desservant plusieurs services, et en cas d'arrivée simultanée de
plusieurs ambulances, le deuxième brancard ne pouvait être immédiatement introduit dans l'unique
"salle de travail des internes". De plus, il n'existait pas de salle de dépôt de corps pour les patients
arrivés décédés à l'hôpital. Le Préfet suggérait donc la création d'un dispositif provisoire : un auvent
où viendraient s'accoter les ambulances, une salle d'attente d'environ 25 m² et un couloir permettant
de dégager les brancards, ce qui était exécuté au début de 1965. Le circuit (entrée réservée aux
ambulances, séparation de l'entrée des consultations et de l'entrée des malades du dispensaire) et les
locaux (création d'une salle d'attente, d'une salle de dépôts de brancards et d'une deuxième salle de
soins) ainsi améliorés permettront au service d'avoir son entière autonomie. Le dispensaire dispose
alors de deux salles de soins et d'une salle d'attente, sans parler des locaux de consultation. La
présence médicale était en outre renforcée par la création d'un deuxième poste d'interne pour le
matin à partir du 27 juillet 1964, et par celle d'un troisième interne de garde. Quand à la chefferie de
service, elle avait été de nouveau rattachée à celle du chirurgien responsable des consultations, puis
lors de la création du S.A.U., à l'anesthésiste réanimateur qui en était responsable au moins
transitoirement.



Les locaux du dispensaire subissent un deuxième remodelage à la suite de la décision du
conseil d'administration de créer un S.A.U. (3 décembre 1968). Celui-ci est implanté à sa proximité
immédiate, en mars 1970. Cependant, l'arrivée des malades continuant à se faire par la rue Dévoluy,
l'embouteillage est permanent ce qui provoquera une réaction du maire, qui demande "que soient
réalisés des aménagements à l'hôpital Saint-Roch en ce qui concerne la réception des malades à
l'accueil des urgences ... afin que l'entrée de cet établissement ne ressemble plus à un hall de
gare...".

Le hall d'entrée est modifié, l'entrée des urgences se faisant par la rue Delille à partir du 14
juin 1975, et l'installation d'une salle de radiologie à proximité immédiate est prévue dès 1977 pour
permettre les examens "de débrouillage". La presse décrit alors, sans exagération aucune, le circuit
que suivait encore le malade en 1980 : après un examen dans une des deux salles exiguës du
dispensaire, le malade est conduit à la salle de radiographie située dans un autre bâtiment : il faut
traverser une cour glacée, puis suivre une flèche indiquée "reposoir" et bifurquer à son entrée vers
un passage, humide, cabossé, malodorant, qui longe les cuisines de l'hôpital. Peu avant leur transfert
dans le futur bâtiment des urgences, les locaux du dispensaire comportaient une banque d'accueil,
une salle d'attente et de tri, une "salle d'attente départ", deux salles de soins non boxées avec trois
postes d'examens, une salle de stérilisation (commune au S.A.U.), et une salle de radiologie (lettre
de l'infirmière générale du 3 mai 1979).

La chefferie du service sera désormais confiée à un chirurgien. En 1978, le docteur
Migliori est nommé chef de service du dispensaire et de la consultation de chirurgie. L'équipe
infirmière est complétée par la nomination d'une surveillante chef (conseil d'administration du 29
janvier 1977) et l'équipe médicale par la nomination de quatre médecins attachés, effectuant un total
de 10 vacations hebdomadaires (lettres de l'infirmière générale adjointe du 26 mars 1979 et du 3
mai 1979). C'est là, à cette époque que se situe la création d'un dossier médical de prise en charge.
"L'acte de décès" du dispensaire est signé le 18 novembre 1980, lorsque pour la première fois dans
un compte-rendu du conseil d'administration, il est désigné sous le terme de "service d'accueil des
urgences". Cette reconnaissance, bien tardive de son rôle, précède de peu, le transfert de cette entité
dans le nouveau bâtiment de urgences le 2 juillet 1981.

Mais dès leur mise en service, ces locaux, dans lesquels sont inclus deux salles de
radiologie (voir annexe) s'avéraient peu fonctionnels, et le quotidien niçois se faisait l'écho de la
rumeur publique dans un article du 22 novembre 1983 intitulé "Grandeur et misères du C.H.U. de
Nice : urgences : le malaise". A la suite d'une inspection du médecin inspecteur départemental de la
Santé et d'une campagne de presse active, une restructuration des locaux était envisagée,
comportant notamment l'établissement d'un circuit de soins et la suppression des salles de
radiologie, ce qui était réalisé à l'été 1986. Désormais, l'entrée des urgences se fait par la rue
Penquienatti. Le service d'accueil des urgences, devenu trop exigu pour l'activité qui s'y déploie, est
depuis resté inchangé.

Après avoir été pendant deux ans sous la responsabilité conjointe d'un médecin et d'un
chirurgien, l'accueil des urgences est depuis cette date sous celle du médecin chef de service des
urgences, service qui comprend l'accueil des urgences, le service Porte (37 lits médico-
chirurgicaux) et le CAP (7 lits).

Les secteurs de réanimation et de soins intensifs
Avant la création du S.A.U., les urgences graves étaient hospitalisées à l'hôpital Saint-

Roch dans des unités de réanimation, localisées au sein du service chirurgie d'urgence dans la salle
Dalmas, puis la salle Prat.

Le projet de créer un service de réanimation à Saint-Roch remonte à 1930 (lettre du
docteur Grinda du 9 avril 1948), mais la volonté n'en devient effective qu'en 1939. Le conseil
d'administration estimait qu'il y avait assez de lits de chirurgie à Saint-Roch, mais qu'il manquait de
nombreux lits de médecine. De plus, assez souvent, les cas urgents de médecine ne pouvaient être



traités à Saint-Roch et étaient envoyés à Pasteur. La mission de ce service apparaissait donc
clairement. La guerre allait, avec la fermeture de l'hôpital Saint-Roch dans sa quasi totalité,
suspendre pour cinq ans l'exécution de ce projet. En 1944, il était proposé de créer un service de
transfusion sanguine, et le docteur Bedard, médecin de l'association régionale de la transfusion
sanguine de Nice (conseil d'administration du 30 septembre 1947) était nommé dans ce but. En
1946, il était décidé de réutiliser la salle Dalmas pour l'accueil des opérés de nuit, qui seraient
transférés le lendemain. Pour que les opérations se fassent dans de bonnes conditions, les
chirurgiens demandaient en outre la réalisation d'un bloc opératoire au même niveau que la salle
Dalmas n°1 (3ème étage). Le service ouvrait le 1er octobre 1948, et fonctionnait d'abord à temps
partiel, de 20H à 7H. Cette salle devenait "service de réanimation, urgence, banque de sang", au
début de 1949 en même temps qu'une garde d'anesthésie y était organisée. Ce médecin était
considéré comme l'adjoint d'un chef de service, chirurgien, le docteur Grinda (lettre du directeur de
l'hôpital Saint-Roch du 15 novembre 1950), et assurait la continuité des soins médicaux et
chirurgicaux.

A la fermeture de la salle Dalmas en 1959, la salle Prat, située au même niveau reprend la
mission de cette dernière. Ce "service médico-chirugical d'urgence, dénommé jusqu'à ce jour
service de réanimation" est alors sous la responsabilité d'un chirurgien, mais les malades relevant
des urgences médicales posant des problèmes, la section médicale de ce service était confiée à un
médecin, le docteur H. Duplay, chef de service des consultations de médecine. La permanence des
soins devait être assurée par un tour de garde établi parmi tous les médecins du centre hospitalier
(arrêté préfectoral du 14 décembre 1959). Lors du changement d'affectation de ce praticien peu de
temps après, le problème de la responsabilité des malades médicaux dans ce service va être reposé.

En 1963, la salle Prat compte 26 lits et est incluse dans le service du docteur J. Inglesakis,
récemment nommé chirurgien à temps. Celui-ci essaye d'améliorer la situation en demandant la
création, sans succès, d'un poste d'interne médical pour faire pendant à celui déjà existant de
l'interne de chirurgie. En 1970, ce service, assure avec pour seul personnel "le chef de service, un
interne, deux infirmières et une aide-soignante, 2 000 entrées par an dont un quart sont des
polytraumatisés". La salle Prat perdra progressivement son rôle de service officieux de réanimation
polyvalente à l'ouverture du S.A.U. le 25 janvier 1971, puis des lits de réanimation du premier
étage. Il restera cependant assimilé à un service de soins intensifs chirurgicaux, jusqu'au
changement d'affectation de son chef de service.

Le S.A.U., le secteur de réanimation, le SAMU, le centre 15
A proximité du dispensaire à qui revenait de fait l'accueil et le tri initial des urgences, les

locaux du S.A.U. étaient installés, dans des conditions précaires, le 25 janvier 1971. Ceux-ci
comprenaient une salle de déchocage et trois lits d'hospitalisation, puis huit lits de réanimation
polyvalente dans l'ancienne salle Deporta. Mais dès son ouverture, les locaux prévus s'avéraient
étriqués, et incommodes car répartis en deux points différents de l'hôpital, séparés par une cour.
L'extension débutait lorsque les cabinets dentaires étaient transférés à l'achèvement de la salle
Barralis, et se poursuivait par l'aménagement du hall d'entrée de l'hôpital, et l'agrandissement du
bâtiment préfabriqué déjà existant . Ce bâtiment provisoire de 149 m² était érigé en deux mois
(Nice-Matin du 6 janvier 1977).

Au préalable, une campagne de presse virulente avait souligné la misère des installations
(Nice-Matin du 4 août 1972) : "On hésite presque à dire que, si l'une des salles du S.A.U., celle du
rez-de-chaussée, donne directement sur le couloir qui le sépare du dispensaire, les fenêtres de l'autre
s'ouvrent sur l'appentis, refuge de tous les pigeons du quartier, où l'on entasse les poubelles, et qu'on
y respire un air inévitablement vicié par le voisinage de la morgue et de l'incinérateur des ordures".
La question du SAMU est soulevée par Joseph Robaud, sénateur des Alpes-Maritimes par voie
parlementaire aboutissant à une demie promesse du ministère. Ces locaux du S.A.U., même



modifiés, ne pouvaient qu'être provisoires et dès lors, la question de la construction du SAMU va
être régulièrement revue.

Faute d'approbation ministérielle, le projet, initialement ambitieux, allait se militer à un
bâtiment de trois étages avec hélistation, mais le coût était jugé excessif par la D.D.A.S.S.. Le
bâtiment était alors réduit à deux sous-sols, un rez-de-chaussée comprenant l'accueil des urgences et
le caisson de décompression, le premier et deuxième étage réservés à la réanimation, et le troisième
à des locaux d'enseignements. Il n'était plus question de piste d'héliport. Cette future construction
du SAMU et les difficultés de son financement avaient trouvé écho dans la presse locale.

L'achèvement des travaux, prévu par la presse courant 1979, n'était effectif qu'au début
1980. L'ouverture du bâtiment le 1er juillet 1981, fut incomplète puisque le deuxième étage de
réanimation resta fermé faute de personnel... jusqu'en 1986. Le bâtiment nécessita encore un
investissement de 5 millions de francs pour différents réaménagements en 1987 (Nice-Matin du 31
octobre 1987). Enfin, la nécessité de créer à terme un "centre 15" allait imposer de nouveaux
travaux pour en implanter les locaux. Ceux-ci ne pouvaient trouver place qu'au-dessus du SAMU, et
une surélévation à un étage de ce bâtiment pour une surface de 104 m². Finalement les travaux
étaient réalisés, et les locaux mis en service le 25 janvier 1995.

Le service de Médecine d'urgence : la salle Scoffier, le "service Porte"
La prise en charge des malades relevant de l'urgence médicale était un problème réel, dans

cet hôpital exclusivement chirurgical. Il fallait donc que les malades médicaux urgents puissent être
hébergés sur place, au moins pour une courte durée. C'est de cette nécessité que naquit le service
d'hospitalisation des urgences médicales.

En 1948 était créé, au deuxième étage de l'aile Nord-est de l'hôpital Saint-Roch un service
d'explorations fonctionnelles de douze lits sous la direction du docteur Pierre Augier. Ce service
baptisé "salle Scoffier", allait être agrandi aux dépens de l'ancienne salle de bains des soeurs (note
de service du 8 décembre 1955), et de leur ancien dortoir.

Dès 1958, la C.M.C. qui souhaite qu'un certain nombre de lits soit consacré à la médecine
d'urgence, sous la direction d'un chef de service aidé d'un assistant, et qu'une garde médicale soit
assurée, confie au docteur Augier le soin d'établir un rapport sur la question. Le rapport est établi
(conseil d'administration du 6 juin 1961), mais la C.M.C. décidera finalement que les urgences
médicales seraient rattachées au service du docteur Augier après le départ à la retraite de ce dernier,
et dans ce but un poste d'assistant était créé en 1965 pour ce service. Cette décision était enfin
confirmée, dans une atmosphère houleuse, le 4 juillet 1967. Nommé chef de service intérimaire au
départ du docteur Augier, le docteur Arlette Inglesakis réclamait des réaménagements visant à créer
un secteur de soins intensifs pour accueillir les intoxications volontaires en toute sécurité. Les
moyens nécessaires en personnel et en matériel n'étaient consentis qu'avec retard et parcimonie. Le
résultat en sera un service comprenant sur un même palier, deux ailes asymétriques (cf. annexes),
hébergeant vingt-quatre malades dont quatre psychiatriques.

En fait, les moyens en personnel et en matériel ne seront jamais vraiment suffisants, et,
faute de personnel médical de garde, les problèmes, lorsqu'il y en a, sont réglés par les
anesthésistes-réanimateurs (conseil d'administration du 6 juillet 1973) ou l'interne de garde. Au
départ du docteur Arlette Inglesakis, en 1977, les chefs de service vont se succéder à un rythme
relativement rapide, ces derniers étant alors assistés par des médecins vacataires cardiologues, un
psychiatre à temps partiel puis, à partir de juin 1982 par un assistant à temps plein. En 1986, les lits
de soins intensifs ferment et les locaux sont attribués au CAP.

Dès 1985, un regroupement des lits d'urgences médicaux et chirurgicaux avait été envisagé
au troisième étage du nouveau bâtiment des urgences. Les travaux nécessaires étaient finalement
achevés à la fin de l'été 1987, c'est le service Porte, salle d'hospitalisation de trente-neuf lits
comportant un secteur de sept lits de surveillance continue toujours non officiels, des lits de



médecine et de chirurgie, sous l'autorité d'un chef de service médecin. L'urgence médicale est donc
maintenant prise en charge dans un service dont la vocation s'est, au cours des années confirmée.

Les services de chirurgie d'urgence
L'urgence semble s'être organisée primitivement autour de la chirurgie qui fut d'abord

polyvalente, et se distingua ensuite en chirurgie viscérale et traumatologique. En octobre 1946, la
sous-commission de réorganisation des hôpitaux de Nice décida de maintenir à Saint-Roch la
chirurgie d'urgence.

La chirurgie d'urgence polyvalente constituait initialement le "centre de chirurgie
d'urgence" (conseil d'administration du 17 janvier 1948). Ce service, aux dires du conseil
d'administration existait déjà à Saint-Roch, et comprenait outre la salle Dalmas, les salles Masséna,
Fighéra et Barralis. Les chefs de service seront d'abord à temps partiel : le docteur J.P.Grinda lors
de l'ouverture du service en 1948, le docteur Carlotto à partir de 1955, puis le docteur Gasiglia à
partir de 1961, puis à temps plein à partir de 1963, le docteur J.A. Inglesakis. L'ouverture du
"service d'urgence à temps plein" est couronnée par la presse en mai 1966 avec ses "deux blocs
opératoires ultra modernes, dotés d'un matériel très étudié, notamment dans le domaine de la
réanimation". Il s'agit certes d'une réalisation prestigieuse mais encore insuffisante tant sur le plan
du personnel que des locaux. Cette situation sera partiellement résolue par l'ouverture du S.A.U.,
puis du secteur post-opératoire Masséna, et le service gardera alors la vocation d'accueil des
urgences chirurgicales viscérales jusqu'à la mutation de son chef de service (conseil
d'administration du 6 janvier 1976). Se pose alors la question de la réorganisation des urgences
chirurgicales viscérales et traumatologiques. C'est au début 1977 que la répartition définitive est
arrêtée. Le service de chirurgie viscérale, localisé au quatrième étage après le départ du service de
gynécologie sera le BNR (Barbotto-Nicola-Rometti). Il est momentanément confié au chef de
service des urgences médicales (conseil d'administration du 25 avril 1979) jusqu'à ce que, en
octobre 1980, un chirurgien, le professeur A. Bourgeon soit nommé pour assurer la coordination de
l'ensemble de la chirurgie d'urgence.

La capacité du service de chirurgie d'urgences viscérales est de vingt lits en 1981.
Finalement, la chefferie en est rattachée à celle des urgences médicales en 1983 (conseil
d'administration du 11 mai 1983). Les locaux du BNR sont dès lors considérés comme ceux de
l'urgence viscérale, jusqu'à la fermeture de ce service, en même temps que la salle Scoffier, et son
transfert au service Porte en septembre 1987.

Organisé depuis très longtemps, le service de traumatologie sera toujours impliqué dans la
prise en charge des urgences mais de manière plus ou moins officielle selon les époques. La
traumatologie connaîtra, en fonction de la personnalité et de la spécialité des chefs de service, des
moments forts et des temps d'éclipse.

Avant la seconde guerre mondiale existait déjà un service des fractures et une consultation
de traumatologie créée en 1936, "qui fonctionnait admirablement sous la direction de J.P. Grinda".
A la réouverture de l'hôpital Saint-Roch en 1944, ce dernier se trouvait chef d'un service de
chirurgie polyvalente incluant la salle Dalmas, la salle Béri et la traumatologie. En 1952, le conseil
d'administration décidait, sous l'impulsion du maire Jean Médecin, de transformer
fondamentalement Saint-Roch dans le but d'en faire un hôpital d'urgence organisé autour d'un
centre de traumatologie. Les travaux de rénovation allaient s'échelonner de 1952 à 1967. Le service
de traumatologie occupait en 1956 la salle Béri (29 lits d'hommes) et la salle Bourdon (24 lits de
femmes) et un certain nombre de lits dans la salle Fighiera et la salle Masséna, sans compter les
blocs et une salle des plâtres. L'activité du service est considérée comme la plus intense du C.H.R.
en 1955.

Le projet prévoyait l'aménagement de quatre niveaux sur les ailes Delille et Defly en
prolongement du bâtiment existant réservé exclusivement à la traumatologie, et un réaménagement
complet du circuit d'admission à l'hôpital pour les blessés. Commençait alors un va et vient de



différents projets entre le conseil d'administration et l'architecte du ministère au cours des années
1956-1957. Le projet finalement retenu prévoyait les surfaces et l'environnement technique
nécessaires pour héberger et traiter 110 blessés, 40 malades en réadaptation. Les travaux de la
première tranche sont achevés en 1961 à l'aile Defly. Ceux nécessaires à la réalisation de la
deuxième tranche sont momentanément suspendus, faute d'argent en 1964, et seule une partie de
celle-ci sera réalisée : le journal Nice-Matin du 6 janvier 1968 nous apprend que l'aile Defly a été
entièrement réalisée en 1962-1963, et que le gros oeuvre de la deuxième tranche a été construit,
mais qu'il manque 2,5 millions pour achever les travaux et équiper les salles. Les choses s'arrêteront
là, une lettre ministérielle du 2 juillet 1970 enjoignant le conseil d'administration de redistribuer les
crédits restant disponibles sur d'autres priorités.

Le centre de traumatologie est donc, dans ses grandes lignes construit, mais les urgences
continuent à être prises en charge dans la salle "Béri plâtre", la salle Béri hospitalisation et le bloc
Béri. Succédant au docteur Grinda en 1967, le docteur Dardill en assurera la chefferie jusqu'en
1971. Les activités de la chirurgie traumatologique seront alors sous la responsabilité des
chirurgiens viscéraux en poste à l'hôpital Saint-Roch, jusqu'à ce que la nomination d'un professeur
agrégé de traumatologie, le docteur C Argenson en 1978 modifie les choses. Il devient en 1980 chef
d'un service de traumatologie comprenant le bloc Masséna, la salle Béri plâtre, le service de
rééducation fonctionnelle, et les salles Dubois, Béri, Jean Médecin, et le secteur post-opératoire. Le
bloc Béri n'est dès lors réservé qu'aux urgences traumatologiques.

L'urgence traumatologique est désormais indissociable du service de traumatologie et est
prise en charge dans la salle Grinda, ancien dispensaire, où étaient transférées les activités de Béri
plâtre.

Les blocs opératoires d'urgence
Il convient d'évoquer en quelques mots les blocs opératoires qui furent successivement, au

moins en partie, réservés aux urgences :
- Le bloc Masséna, créé par décision du conseil d'administration en 1962, fut achevé après

bien des aléas en 1965, inauguré en 1966 et considéré comme un maillon essentiel du "nouveau
service de chirurgie d'urgence à temps plein".

- Le bloc Béri, pressenti pour être le seul bloc réservé aux gardes à partir de 1969, mais
utilisé pour la chirurgie générale pendant la fermeture pour travaux du bloc précédent (lettre du
directeur général du 24 avril 1974), avant d'être utilisé comme tel à partir de 1977 pour l'urgence
traumatologique.

- Le bloc BNR, ancien bloc opératoire du service de gynécologie, est devenu bloc
opératoire des urgences viscérales à partir de 1977.

Tous ces blocs furent désaffectés à l'occasion de l'ouverture des blocs centralisés,
construits sur le site de l'ex bloc Masséna et inaugurés en 1992 pour assurer les interventions
d'urgence comme les interventions programmées.

Le Centre d'Accueil Psychiatrique (CAP)
Longtemps adressés à l'hospice Saint-Pons avant 1914, puis dans les services de

psychiatrie depuis le dispensaire, les malades psychiatriques n'allaient être vraiment considérés
dans le cadre de l'urgence qu'à partir de 1968. C'est au sein du service des urgences médicales que
furent pris en charge initialement les malades psychiatriques, d'abord par des médecins, puis à partir
de 1969 par un psychiatre, assistant à temps partiel. Les urgences psychiatriques restèrent
longtemps localisées dans la salle Scoffier. En 1980, le conseil d'administration décidait de
l'installation d'un CAP dans les douze lits de la salle Masséna. Ce service ouvert le 3 novembre
1980, du fermer après une courte période, faute de personnel, et ne fut rouvert qu'à partir de 1982.
Revu à la baisse, il comprenait huit lits et une salle de consultation, installés dans les locaux, libérés
au premier étage par le départ de la réanimation. Cette ouverture se réalisait à la date prévue. En



1986, le CAP était transféré dans les locaux anciennement occupés par les lits de soins intensifs de
la salle Scoffier, et sa capacité réduite à cinq lits. En 1987 des travaux de rénovation aboutissaient à
l'extension du service aux dépens de l'ancienne chapelle ce qui permit d'ouvrir deux lits
supplémentaires à partir de 1993. A cette date était nommé un psychiatre à temps plein. Le CAP,
depuis la convention avec l'hôpital Sainte-Marie, est placé sous la responsabilité conjointe du chef
de service des urgences et d'un coordonnateur psychiatre désigné annuellement.

Les services associés à l'urgence
Se référant à la circulaire du 1er juillet 1959, le conseil d'administration décidait en 1961

de demander au préfet des Alpes-Maritimes que soit définie, sur le plan départemental,
l'organisation du ramassage des blessés de la route. Celui-ci exprimait le désir que soit créée une
antenne de réanimation routière qui serait offerte au centre hospitalier de Nice et dont le
fonctionnement serait par contre à la charge de son administration. Le conseil d'administration
décidait une étude complémentaire auprès de l'équipe de Salon, alors pilote dans ce domaine. En
attendant, un ajout au règlement intérieur du 5 mars 1963 autorisait les internes à être appelés hors
de l'hôpital en cas de catastrophe imposant le ramassage de blessés. L'année 1970 allait, avec
l'installation du S.A.U., voir évoluer le problème. La catastrophe aérienne de la caravelle Ajaccio-
Nice avait sensibilisé l'opinion à la nécessité de disposer des moyens d'urgence et d'aboutir à un
plan de secours, mais ces moyens n'étaient toujours pas disponibles. Le colonel des pompiers ne se
privait pas d'en faire le reproche à l'administration du C.H.U.

Ces moyens mobiles commençaient à se matérialiser l'année suivante et le quotidien niçois
titrait le 5 mars 1971 : "Grâce aux groupes mobiles de réanimation, l'hôpital monte désormais en
première ligne" pour annoncer qu'en fait, une ambulance de réanimation avait été fournie au
C.H.U., mais qu'il fallait encore l'équiper en moyens radiophoniques. Cette ambulance ne sera
longtemps utilisée que pour des transports secondaires, si l'on en croit le Président de l'association
"S.O.S. Médecins" qui l'affirme dans une lettre ouverte le 24 octobre 1977. Des efforts sont
cependant faits pour médicaliser le transport des patients : à partir de mars 1975, des médecins
aspirants effectuant leur service militaire sont affectés dans ce but à la caserne des pompiers
(caserne Magnan), ce qui constitue un essai avant la création officielle du SMUR annoncée lors de
la séance du conseil d'administration 24 septembre 1976, les ambulances et les médecins, toujours
des appelés, sont placés sous la responsabilité du chef de service de la réanimation. Ceux-ci
effectuent trois mois de stage dans un SAMU avant leur prise de fonction. La concurrence entre
service public et service privé est alors à son comble, aggravée par les jalousies portant sur les
subventions de fonctionnement.

Ainsi l'association "S.O.S. Médecins" fondée en 1973, dispose-t-elle dès mars 1976 d'une
subvention municipale, permettant l'achat d'une ambulance de réanimation, décrite comme un
"SAMU privé". La même association reçoit de la même source une subvention couvrant 50% de ses
frais de fonctionnement. Assez vite cependant, cette "ambulance lente de la survie", va être
immobilisée faute de crédits. Le C.H.U. va renforcer son potentiel d'intervention par l'adjonction de
trois stagiaires internés à l'équipe des deux médecins du contingent, l'achat d'une nouvelle
ambulance lourde en remplacement de la précédente. A la fin de 1978, on apprend que le C.H.R.
prend en charge une ambulance lourde, un véhicule léger, le traitement de quatorze sapeurs
pompiers, et fournit le personnel médical (9 stagiaires internés) et les médicaments. Tout annonce la
création du SAMU. Prévue pour 1980, son ouverture ne se fera que le 4 janvier 1983, avec des
moyens mobiles renforcés. Ce n'est pas pour autant la fin de la concurrence avec les associations
privées, "S.O.S. Médecins" ayant obtenu le "tiers payant" pour la prise en charge des urgences à
domicile et le soutien enthousiaste du quotidien local. L'étape suivante sera la réalisation du "centre
15", qui, malgré les prévisions optimistes du quotidien local mettra 14 ans à être atteinte. Il faudra
pour cela trouver un terrain d'entente avec les associations médicales privées, puis un financement,
devant le refus des collectivités locales. Si la presse, décidément friande d'une certaine



terminologie, affirmait dès le 1er août 1990 : "La guerre du 15 n'aura pas lieu", mais aussi le 5
octobre 1991 que le "centre 15" était toujours aux abonnés absents, elle pourra enfin affirmer le 26
janvier 1995, sans optimisme visionnaire, que le "centre 15" est ouvert depuis la veille.

Ouvert en 1899 à l'emplacement qu'il occupe encore aujourd'hui, le service de radiologie
n'assura d'abord qu'une activité discontinue. La présence de manipulateurs de garde ne fut organisée
qu'à partir de 1959. La surface des locaux fut doublée par extension sur ceux de l'ancienne morgue.
L'équipement du service était à cette date complétée par l'installation d'un scanner, deuxième
scanner du C.H.R., dès le début de 1988.

Le laboratoire fut installé à l'hôpital Saint-Roch en 1909. Il fonctionna d'abord à heures
ouvrables, puis fut organisée une présence de laborantins de garde sur place. En 1964, l'activité du
laboratoire de nuit était assurée par seulement deux techniciennes. Une convention fut passée entre
le C.H.R. et des laboratoires privés successifs entre 1965 et 1968. Cette activité est à présent, aux
heures de gardes, dispersée sur plusieurs sites du centre hospitalier.

Un certain nombre de services ont été associés à la prise en charge d'urgences très
spécialisées. Dans le service des maladies infectieuses sont localisés d'abord un "poumon d'acier"
en 1949, puis en 1965 les premiers respirateurs de type Engström, ce qui nous montre que la
réanimation médicale a commencé autour des maladies infectieuses. Ce service était considéré, par
le préfet, avec celui du rein artificiel, comme faisant partie intégrante de la filière des soins
d'urgence. C'est en raison même de l'existence de cette activité de réanimation qu'y fur rattaché "le
caisson pour les accidents de plongée" en 1966. L'installation de ce caisson, considéré comme le
plus moderne de France fut saluée par la presse locale le 21 juillet 1967. Presque en même temps,
l'installation de deux "reins artificiels" venait compléter l'équipement du service de néphrologie,
juqu'alors limité à une seule unité de dialyse. Peu après, dans le service de cardiologie, était
réorganisé le secteur de soins intensifs. En 1973, était créée l'unité de réanimation respiratoire du
service de pneumologie, et l'unité de soins intensifs du service d'hépato-gastro-entérologie. La
création du service de réanimation médicale allait être plus difficile. En 1978, un premier projet, qui
localisait ce service au sein du service des maladies infectieuses, restait sans suite. En 1985, étaient
finalement ouverts deux lits de réanimation dans un service de médecine interne de l'hôpital de
l'Archet. Enfin, le service de réanimation médicale proprement dit, comprenant huit lits, fut
officiellement ouvert sur le même site en 1988.

• Chronologie de l'organisation générale des locaux des urgences
Bon nombre de praticiens ont pu avoir une activité réelle de médecine d'urgence sans pour

autant être chef de service de la structure désignée comme telle par le règlement intérieur ou par
l'administration. Il convient donc de dissocier quelque peu la structure de la fonction. En 1947, la
commission médicale consultative (C.M.C.) décidait d'organiser au plus tôt à l'hôpital Saint-Roch
un centre de chirurgie d'urgence, destiné à fonctionner de nuit, les blessés étant transférés le
lendemain dans le service de chirurgie qui les avait traités. Ceci laisse supposer que, aux heures
ouvrables, chaque service assurait ses propres urgences. Ce sera le rôle de la salle Dalmas dès 1948
qui, paradoxalement, fonctionne aux heures ouvrables puis de nuit. C'est cette salle qui est
initialement désignée comme "service des urgences" sous la responsabilité d'un chirurgien.

En 1961, le conseil d'administration émet le voeu de créer un service d'urgences
chirurgicales, fonctionnant à plein temps, à l'hôpital Saint-Roch et un service d'urgences médicales
dont l'implantation restait à préciser.

On voit poindre dès cette époque un souci de prise en charge permanente de l'activité
d'urgence non seulement chirurgicale mais aussi médicale par des services dont ce serait le rôle.
Entre 1961 et 1965, sont proposés plusieurs projets successifs d'organisation : le projet
d'équipement du centre hospitalier de Nice de 1962 qui prévoyait vingt-cinq à trente lits de soins
intensifs médico chirurgicaux associé à un unique service de chirurgie de soixante-dix lits et celui



de 1964 qui prévoyait trente lits de soins intensifs et cent dix lits de traumatologie. Pendant ce
temps, et cela depuis 1959, le seul service officiel d'urgences était la salle Prat.

En 1965, le projet de plan directeur attribuait à Saint-Roch la fonction d'hôpital d'urgence,
activité répartie sur quatre cents lits dont quinze de SUSI (service d'urgence et de soins intensifs),
vingt lits de "SAS" (hébergement de courte durée), vingt-cinq de médecine d'urgence, quatre-vingt-
dix de chirurgie d'urgence et deux cent quarante de spécialités médico-chirurgicales.

La circulaire du 13 août 1965 conduit le conseil d'administration à modifier
fondamentalement ces prévisions, et celui-ci propose pour la première fois une intégration du
dispensaire à la chaîne des urgences, avec pour mission le tri, les soins ambulatoires et l'orientation
des malades, la localisation de la section d'admission à la salle Dalmas pour "la petite urgence" et
du secteur des soins intensifs et de réanimation à la salle Prat pour la "grande urgence". Ce projet
n'est pas approuvé par le préfet.

Finalement, est proposé une nouvelle restructuration des soins intensifs, baptisée "SUSI",
comprenant trente-trois lits d'urgence et de soins intensifs répartis sur les salles Prat, Dalmas et
Masséna. Cette idée est finalement abandonnée lorque le ministre réduit à treize le nombre de lits
proposés (dépêche du 13 septembre 1968).

Aussi, en 1968, il est décidé, cette fois avec succès, de dissocier le dispensaire appelé
"service d'admission et de réanimation d'urgence" sous la responsabilité d'un chef de service
anesthésiste-réanimateur avec mission d'assurer l'admission, le triage et l'orientation des malades,
de la consultation de chirurgie, de confirmer la salle Scoffier dans son rôle de service des urgences
médicales, avec une section de soins intensifs médicaux, fonctionnant à temps plein, sous la
responsabilité d'un médecin et d'abandonner le projet de localiser le "SUSI" au sein du service de
chirurgie, qui reste par contre dévolu à l'urgence chirurgicale sous la responsabilité d'un chef de
service chirurgien, comme le confirme le conseil d'administration du 17 décembre 1968.

La responsabilité des urgences était donc officiellement partagée entre chefs de service.
Cela montrait une évolution considérable dans la manière de considérer l'urgence. En effet, le
problème n'était plus seulement de traiter, dans des unités de soins intensifs localisées dans des
services de chirurgie, les urgences graves chirurgicales, mais d'organiser le tri de l'urgence dans une
structure d'accueil d'urgence, et de là, d'orienter les malades vers les services adéquats. C'est donc
toutes les urgences, quelles que soient leurs gravités, qui sont considérées.

En 1971, le service d'admission des urgences (S.A.U.), huit lits de réanimation, et le
dispensaire sont sous la responsabilité d'un anesthésiste réanimateur, les autres services restant
inchangés.

De 1973 à 1981, le dispensaire est à nouveau confié à un chirurgien, chef de service,
également de la consultation de chirurgie.

En 1977, l'élément nouveau est le glissement des urgences de chirurgie viscérale sous la
responsabilité du médecin chef de service des urgences médicales, et ce jusqu'à ce que soit désigné
en 1980 un chirurgien coordonateur des urgences chirurgicales.

Le service des urgences désigne alors un certain nombre de structures : le dispensaire
confié au chirurgien des consultations externes ; le service des urgences médicales comprenant dix-
huit lits dans la salle Scoffier et six lits dans la salle BNR ; le service des urgences chirurgicales
osseuses comprenant quinze lits dans la salle Béri et le bloc opératoire contigu.

Distincts sur le plan réglementaire, le S.A.U. et les lits de réanimation restent associés à
l'accueil des urgences graves. En 1980, la coordination de la chirurgie d'urgence est à nouveau
confiée, dans les mêmes locaux, à un chirurgien autre que le chef de service du dispensaire et ce
jusqu'en octobre 1983, date à laquelle un seul chef de service, médecin, est responsable de l'accueil
des urgences médico-chirurgicales, du service des urgences médicales (salle Scoffier), du centre
d'accueil psychiatrique ouvert en 1980 et du service des urgences chirurgicales (BNR).

Depuis 1981, le S.A.U. est devenu service de réanimation au premier étage du nouveau
bâtiment des urgences.



Quant à la responsabilité des urgences traumatologiques, elle est depuis 1980 assurée par
le chef de service de la traumatologie dans les salles Béri plâtre puis Grinda et la salle Béri qui leur
sont réservées. Cette situation entérinée par le règlement intérieur des urgences de 1987 est encore
en place aujourd'hui. Il y a donc, après une phase d'éclatement des services et des responsables des
urgences, un regroupement relatif des locaux, un recentrage et une spécialisation des
responsabilités.

LE PERSONNEL DES URGENCES
Les locaux consacrés aux urgences ont été très nombreux, et s'étaient parfois intriqués de

façon complexe. Aussi est-il quasiment impossible de recenser l'intégralité des soignants de toutes
qualifications qui y participèrent. Bien que les urgences aient été assurées essentiellement, dans un
premier temps et pour une assez longue période, par du personnel de garde, nous avons opté pour
une présentation d'abord des chefs de service sur lesquels nos données sont quasiment exhaustives,
puis des équipes constituées d'un personnel fixe, et enfin du personnel de garde.

• Les chefs de service
Nous présenterons dans le tableau qui suit la succession et la qualification des chefs de

service pour chaque secteur au moment où ce dernier était impliqué dans la filière des urgences. Sa
lecture fait apparaître certaines tendances :

Pour le dispensaire, jusqu'en 1982, on note une discontinuité chaotique. La responsabilité
en est d'abord confiée au chirurgien des consultations externes de 1948 à 1953. Cette responsabilité
est ensuite, pendant dix ans partagée avec les autres chirurgiens du C.H.R., puis à nouveau associée
à celle du chef de service des consultations de chirurgie. Au départ à la retraite du praticien
responsable, le dispensaire est rattaché à la chefferie de la chirurgie d'urgence, puis de 1971 à 1973
à celle du service d'admissions d'urgence, et enfin, de nouveau à celle de la consultation de
chirurgie.

A partir de 1982, une chefferie spécifique de l'accueil des urgences est finalement confiée à
un médecin. Depuis cette date, cela n'a plus changé. La salle Dalmas était initialement sous la
responsabilité d'un chirurgien orthopédiste, puis d'un chirurgien viscéral à partir de 1955, date à
laquelle le premier décide de s'occuper exclusivement de l'orthopédie. La salle Prat où sont ensuite
transférées les activités d'urgence, est sous la responsabilité d'un chirurgien viscéral jusqu'en 1977,
puis transférées au BNR sous la responsabilité d'un médecin à l'exception d'une interruption de
1981 à 1983 où c'est le chirurgien le plus récent nommé agrégé qui l'assure. Le S.A.U., puis la
réanimation, seront toujours sous la responsabilité d'un anesthésiste-réanimateur initialement chef
de service des urgences puis exclusivement de la réanimation polyvalente et de la médecine pré-
hospitalière (SAMU et centre 15). La salle Scoffier puis le service Porte est confiée à un chef de
service d'abord à temps partiel, puis à partir de 1977, à temps plein. Celui-ci s'occupe
exclusivement des urgences médicales, pour une durée de fonctions assez courte : six chefs de
service se succédèrent entre 1977 et 1989. Quant au CAP, il est depuis sa création sous la
responsabilité conjointe du chef de service des urgences médicales et d'un psychiatre coordonateur.
La traumatologie, à laquelle était initialement rattachée le service d'urgences du fait de la spécialité
du chef de service de la salle Dalmas, à été dirigée par des chefs de service spécialisés dans cette
discipline à l'exception de la période 1974-1978 où les responsables en furent les chirurgiens
viscéraux.

Si l'on devait dégager les tendances dans les mentalités de la prise en charge des urgences
au vu de la distribution des responsabilités sur les différents protagonistes, on pourrait dire que :
l'urgence a d'abord concerné les chirurgiens qui assuraient la prise en charge, avec l'aide des
anesthésistes-réanimateurs, des cas médicaux et chirurgicaux graves. La part prise par les médecins,
tardive et au départ limitée, n'a cessé de croître, puisque ceux-ci ont actuellement en charge les
activités d'accueil et d'hospitalisation médico-chirurgicale. La prise en charge réglée des urgences



graves médico-chirurgicales s'est concrétisée à partir de l'organisation du service d'admission
d'urgences (S.A.U.) par les anesthésistes. Ceux-ci représentent le trait d'union indispensable entre
deux politiques : celle qui consistait à ne s'occuper que des urgences graves, plutôt chirurgicales, et
celle, recommandée par la circulaire du 14 mai 1991, visant toutes les urgences quelle que soit leur
gravité.

L'activité d'urgence s'est donc considérablement étendue puisque les urgences médicales,
chirurgicale et psychiatrique sont désormais prises en charge, quelle que soit leur gravité.

• Les équipes soignantes : le personnel fixe
Il est possible de se faire une idée de la progression du déploiement des ressources

humaines pour certains services, ce que nous ferons dans un premier temps, puis nous donnerons
une idée du personnel du C.H.R. à certaines époques précises. Nous évoquerons uniquement le
personnel des unités qui constituent le service d'urgences proprement dit.

Il apparaît globalement que de plus en plus de personnes ont pris part directement à la prise
en charge des urgences. On doit cependant confronter leur nombre à l'effectif total du C.H.R. et à
l'activité enregistrée à différentes périodes, ce que nous n'avons pu aborder que de façon ponctuelle.
Nous exposons ci-dessous l'évolution des effectifs sur l'ensemble du C.H.R.

Evolution des effectifs hospitaliers

1955 1963 1966 1967 1969 1975 1993
Nombre total de
médecins

48 115 102 429 337

Chefs de service
dont temps plein

26
0

38
6

39
13

54
54

Médecins non
chefs de service
dont temps plein

22
?

64
32

283
256

Médecins attachés ? ? ? ? ? ? 431
Internes 50 71 72 220
Personnel non
médical

1 506 1 480 1 780 3 150 5 155

Dont infirmiers et
surveillantes

340 340 650 1 443

Ce tableau n'est montré qu'à titre indicatif, car il demeure de nombreuses imprécisions en particulier
sur la nature exacte des médecins (temps plein, temps partiel, attachés).

• Les équipes de garde
La permanence des soins aux urgences 24H sur 24H n'est officiellement obligatoire que

depuis la circulaire ministérielle du 29 janvier 1975. Auparavant, celle-ci était assurée par "la
garde", qui fut longtemps le seul vrai personnel médical d'urgence. Au cours du temps, ce personnel
s'est étoffé et sa qualification a progressivement augmenté.

Lors de l'ouverture de l'hôpital Saint-Roch, aucune permanence médicale n'était assurée.
Le règlement de 1861, précise cependant à l'article 3 que, "en cas d'accident extraordinaire, tous les
médecins et chirurgiens sont requis et doivent prêter leur concours".

Le maintien d'une permanence médicale continue ne sera réalisé qu'à partir de 1892, date
d'arrivée des premiers "élèves internes" à Nice. Ceux-ci sont invités par l'administration en 1897 à
faire un tri des malades à l'admission par ordre de gravité. Le règlement intérieur de 1929 nous



précise qu'ils sont exclusivement à l'hôpital Saint-Roch, au nombre de deux, de midi au lendemain
8H.

Les internes seront longtemps seuls à assurer la garde, comme en atteste une campagne de
presse menée par le Petit Niçois en juin 1928 pour obtenir la présence d'un chirurgien de garde à
l'hôpital Saint-Roch.

La réponse faite par l'administration par le canal du même quotidien est claire :
"irréalisable cette proposition ! Ca coûterait  500 000 F par an à la ville de Nice et un fauteuil de
velours dans la loge du concierge". Aussi les internes continuent-ils à porter toute la charge de la
garde, dans des conditions difficiles puisqu'ils doivent, aux dires du règlement intérieur de 1939
assurer 24 heures de présence sur deux sites (Saint-Roch et Pasteur). A Saint-Roch, rien n'est prévu
pour les loger. Cette charge va commencer à être allégée avec, à l'occasion de l'ouverture de la salle
Dalmas, l'organisation d'une garde d'anesthésiste à laquelle participent par roulement trois
praticiens. La présence des chirurgiens est encore "hésitante" puisque la C.M.C. leur demande de
toujours prévenir leur personnel de l'endroit où ils se trouvent. Ceux-ci organisent dès 1951 (conseil
d'administration du 13 décembre) un tour de garde des services, ce qui suppose au moins une
présence en astreinte.

Dans le règlement de 1955, les médecins et chirurgiens sont tenus de se rendre à l'hôpital
dans les cas graves et une astreinte est organisée pour les dimanches et jours fériés. La garde
d'anesthésie fonctionnera 24H sur 24H, les sept jours de la semaine, à partir de 1959. Entre temps a
été mise en place, pour la radiologie d'urgence, une garde de techniciens.

Même problème pour les praticiens : en 1959, le conseil d'administration émet le voeu que
soit créé d'urgence "une équipe médico-chirurgicale à plein temps composée d'un médecin, d'un
chirurgien et d'un anesthésiste-réanimateur, équipe qui pourrait faire face à toute éventualité en
attendant la création d'un service d'urgence actuellement à l'étude". Mais dans cette pieuse attente,
les internes continuent à assurer des gardes de 24 heures, dans des conditions un peu meilleures
puisque l'équipe a été complétée par un résident (interne ayant déjà effectué 36 mois de stage) et
qu'ils disposent désormais d'une chambre de garde.

Bientôt, les internes ne seront plus seuls, tout au moins en théorie puisque, affirme le
président de la C.M.C. "deux chirurgiens et un médecin figurent sur un tableau de garde et peuvent
être appelés à tout moment" (pour les besoins du service de porte). On est cependant encore loin de
la présence sur place, même si en 1967 les modalités de gardes des médecins sont enfin précisées.

Malgré la présence théorique en garde du médecin et du chirurgien, on juge utile de
renforcer la présence des internes en garde, qui comprendra à partir de 1965 deux internes en
médecine, et trois internes en chirurgie plus un résident. En 1967, outre la présence des trois
internes et du résident de chirurgie générale au "dispensaire de porte" aux horaires de garde, le
dimanche et les jours fériés, s'ajoute celle d'un interne de garde en traumatologie. Cette spécialité
compte alors trois internes qui sont, en semaine, tous présents de 8 heures à 14 heures, et à tour de
rôle de 14 heures à 20 heures, et de 8 heures à 20 heures les dimanches et jours fériés à la salle Béri
plâtre. On assiste ainsi à un début de spécialisation de la "garde de porte", qui se poursuit, en 1970,
avec la mise à la disposition de la garde d'un interne en anesthésie.

C'est à partir de 1972 que s'organise la présence réelle d'un chirurgien sur place. Désormais
les trois chirurgiens chefs de service sont de garde chacun deux jours par semaine, et les dimanches
et jours fériés par roulement. Ils délèguent au dispensaire dès 8 heures du matin et jusqu'au
lendemain un chirurgien et un anesthésiste appartenant à leur équipe. Les médecins ne pouvaient
être en reste et l'équipe des internes de garde au dispensaire était renforcée par un interne médical
en 1972, et la garde des médecins réorganisée en garde de médecine générale et garde de spécialités
(rein artificiel, pneumologie, gastro-entérologie, O.R.L., stomato) dès 1974.

La présence des aînés se renforçait en 1976, avec la création d'une garde spécifique de
médecin anesthésiste-réanimateur pour le seul S.A.U. Une astreinte de chirurgie de la main est



organisée, tant bien que mal, dès 1981 mais est vraiment officialisée et saluée par la presse qu'à
partir de 1987 avec la création "d'urgences mains".

La garde de traumatologie apparaît dans son organisation définitive dans le règlement des
urgences de 1987 : un interne assure les urgences de 8 heures à 20 heures, et à partir de 20 heures,
un interne de garde est présent sur place, et un chirurgien spécialiste en astreinte à domicile.

La garde de psychiatrie débute en 1982, et comporte un interne présent sur place et un
psychiatre d'astreinte à domicile.

La présence d'internes de garde en radiologie, allait être complétée par une astreinte de
radiologues pour la radiologie conventionnelle puis pour le scanner à partir de 1989.

Pour le laboratoire, des astreintes d'assistants en biologie qui existaient de facto depuis la
période antérieure à 1960, ne sont rémunérées qu'à partir de 1973.

Quant à la présence d'un médecin senior aux urgences, elle commençait à se concrétiser en
1990 : un médecin attaché réalisait une demi-garde sous la forme de deux vacations successives de
19 heures à 2 heures du matin, et se parachevait à partir du 1er octobre 1991, avec la création d'une
garde aux urgences sept jours sur sept. On peut donc considérer que les effectifs de garde consacrés
à l'urgence se sont progressivement intensifiés, spécialisés, et que des praticiens de plus en plus
formés à l'urgence y participent.

Le service des urgences n'est donc plus une entité ne fonctionnant sur ses propres effectifs
qu'à heures ouvrables. Il est pratiquement devenu autonome en quelques années, répondant en cela
aux recommandations de la circulaire du 14 mai 1991.

LA FREQUENTATION DES URGENCES
Nous ne pouvons avoir aujourd'hui qu'une idée de l'activité quantitative du service des

urgences. Nous nous proposons dans un premier temps d'analyser l'activité globale du dispensaire
rapportée à la progression démographique dans "l'unité urbaine de Nice". Nous nous intéresserons
ensuite à l'orientation des patients depuis ce service. Enfin, nous analyserons sommairement
l'activité d'hospitalisation du service des urgences.

Nous avons voulu rechercher si l'activité du dispensaire, traduite en nombre de
consultations annuelles, s'était accrue depuis 1960, si cet accroissement était parallèle à une
augmentation de la population de l'unité urbaine, et si la part qu'il représentait dans le nombre total
des entrées à l'hôpital avait tendance aussi à augmenter.

Les chiffres d'activité

Année Nomb./an
malades

Moyenne par
jour

Année Nomb./an
malades

Moyenne par
jour

1960 16 837  46 1978 44 369 121,5
1961 18 499 50,7 1979 44 971 123,2
1962 20 248 55,5 1980 46 810 127,9
1963 21 780 59,7 1981 50 041 137
1964 22 569 61,7 1982 51 772 141,8
1965 23 538 64,5 1983 49 061 134,4
1966 26 286 72 1984 49 443 135
1967 27 408 75 1985 50 925 139,5
1968 28 279 77,25 1986 51 044 139,8
1969 29 705 81,4 1987 51 049 139,9
1970 31 476 86,2 1988 52 376 143,1
1971 34 069 93,3 1989 54 179 148,4
1972 37 412 102,2 1990 54 841 150,2



1973 38 979 106,8 1991 55 153 151,1
1974 40 386 110,6 1992 55 240 150,9
1975 41 147 112,7 1993 56 397 154,5
1976 42 836 117 1994 57 725 158,2
1977 43 103 118

Total : 1 419 963 malades en 35 ans.
Entre 1960 et 1994, l'activité a donc été multipliée par 3,43 ce qui peut paraître important

dans l'absolu. Cette progression n'est pas homogène, comme nous le verrons plus loin.
L'unité urbaine qui comprend Nice et un certain nombre de communes environnantes nous

a semblé correspondre d'assez près à ce qu'on appelle communément "la zone d'attractivité" de
l'hôpital. La progression démographique peut être estimée à partir des recensements dont nous
disposons.

Progression de la population

Nombre d'habitants
Année Commune de Nice Unité urbaine de

Nice
Département des
Alpes-Maritimes

1962 292 958 360 795 618 295
1968 322 442 408 848 722 070
1975 344 481 461 207 816 681
1982 337 065 481 785 881 198
1990 342 439 515 740 971 829

Entre 1962 et 1990 la population a globalement augmenté dans le département et dans
l'unité urbaine.

On pourrait donc penser que la fréquentation des urgences a proportionnellement augmenté
d'avantage (multiplié par 3,43) à la population de l'unité urbaine qu'elle draine (multiplié par 1,43).
C'est ce que nous avons voulu évaluer en ayant recours aux calculs statistiques.

Si nous disposons des chiffres d'activité pour toutes les années de 1960 à 1994, nous
n'avions par contre, pour juger de la progression démographique que ceux fournis par les
recensements. Nous avons supposé la progression démographique constante dans l'unité urbaine, et
évalué celle-ci annuellement à partir des chiffres fournis par les recensements, ce qui a permis de
comparer annuellement, sans grand risque d'erreur, la progression réelle de l'activité des urgences à
la progression estimée de la démographie dans l'unité urbaine.

Nous avons d'abord voulu savoir si la fraction de la population de la zone urbaine
fréquentant les urgences était constante ou en progression, en établissant le rapport population des
urgences (annuelle)/population estimée de la zone urbaine.

Ainsi en 1962 ce rapport est de 20 248/360 795 = 0.056 (soit 5,6%) et en 1990 de 54
841/515 740 = 0.106 (soit 10,6%). On pourrait donc penser que les urgences sont plus fréquentées
puisqu'une fraction plus grande de la population y consulte chaque année. Cette impression est
cependant démentie lorsqu'on analyse le ratio d'accroissement par année de la population des
urgences, de la population de l'unité urbaine, et le rapport accroissement de la population
urbaine/population des urgences : en effet, l'accroissement moyen de la population est de 1% par an
pour les urgences et de 6% pour la population, et le rapport est toujours > 1, ce qui signifierait que
la population de l'unité urbaine s'accroit proportionnellement plus vite que ne le fait celle des
urgences.



Cependant, si l'on compare l'évolution dans le temps du ratio d'accroissement annuel de la
population urbaine et de la population des urgences on note que l'accroissement de la population de
l'unité urbaine est important de 1962 à 1975, baisse de façon importante entre 1975 et 1982, pour
réaugmenter légèrement après 1982. L'accroissement de la population fréquentant les urgences est
très irrégulier, mais reste toujours inférieur à celui de la population urbaine sauf pour l'année 1981
(progression entre 1980 et 1981).

On ne peut donc pas affirmer, même s'il existe de fait une augmentation du nombre absolu
d'urgences, que celle-ci dépasse proportionnellement l'accroissement naturel de la population, bien
au contraire. Il serait intéressant d'étudier la pyramide des âges à ces différentes périodes de
recensement car, s'il est prouvé qu'en l'an 2000, la population des Alpes-Maritimes aura tendance à
rajeunir, il reste à savoir quand ce phénomène a commencé à s'amorcer. Encore faudrait-il établir un
parallèle entre âge et pathologie d'urgence, donc avoir une idée qualitative de cette dernière.



Rapports entre la population de l'accueil des urgences et celle de l'unité urbaine
(résultats bruts avec estimation non pondérée)



Ratio d'accroissement par année de la population des urgences, urbaine
et rapport entre les deux



Pourcentage des entrées à l'hôpital depuis les urgences : 1973-1993

L'étude de ces chiffres n'aboutit qu'à des conclusions assez générales : en moyenne sur 21
ans, 40,9% des malades consultant aux urgences sont hospitalisés, ce qui représente 33,3% des
hospitalisations du C.H.U..

On remarque quelques phénomènes dont l'interprétation est délicate :
- une tendance à la diminution du pourcentage de malades hospitalisés après consultation à

l'accueil des urgences, ceci suggère que le tri est de meilleure qualité et les lits d'urgence mieux
utilisés.

- Une tendance à la stabilité de la part occupée par les urgences dans le nombre total
d'hospitalisations au C.H.U..

- Une cassure brutale d'activité qui apparaît dès 1982 pour le nombre total
d'hospitalisations, et en 1983 pour les urgences. Nous n'avons trouvé aucune explication valable à
ce phénomène.

Au total, on ne peut pas dire que l'activité des urgences se distingue beaucoup de l'activité
globale du reste de l'hôpital, représenté par le nombre d'hospitalisations annuelles.



Evolution des orientations par groupes de pathologies (1973-1994)

De ce tableau, on peut conclure à une relative stabilité du pourcentage d'hospitalisation en
médecine et à une diminution des hospitalisations en chirurgie et en réanimation pour des raisons
différentes : la diminution des hospitalisations en chirurgie est probablement liée à la concurrence
directe des établissements privés et la diminution des hospitalisations en réanimation est en rapport
non pas avec une diminution de la gravité des pathologies, mais à une meilleure orientation depuis
l'accueil des urgences.

Ces aspects mériteraient d'être abordés plus finement dans l'analyse qualitative de
l'activité.



Activité du service des urgences de 1971 à 1994

Ce tableau mérite quelques explications car il retrace synthétiquement l'histoire du service
d'hospitalisation des urgences et sa diversification.

De 1971 à 1973, ce service ne compte que 12 lits à la salle Scoffier, surtout médicaux.
De 1973 à 1980, les travaux d'extension de la salle Scoffier ont permis de créer des lits de

soins intensifs et d'hospitalisation psychiatrique.
De 1982 à 1987, les 47 lits d'urgence sont répartis en 8 lits de psychiatrie, 19 lits de

médecine et 20 lits de chirurgie viscérale.
En 1987, les lits médico-chirurgicaux sont regroupés sur le service Porte comptant 39 lits,

le CAP restant à la place qu'il occupait avec 5 lits, qui seront bientôt augmentés à 7 lits ce qui fait
qu'à partir de 1991, le service des urgences médicales chirurgicales et psychiatriques dispose de 46
lits.

Du fait de cette variation du nombre de lits, l'analyse de l'activité est difficile. On constate
cependant deux points intéressants :

- d'une part un nombre d'entrées annuelles qui s'est multiplié par 12,9 depuis l'ouverture
alors que le nombre de lits a simplement quadruplé ;

- d'autre part que le service d'hospitalisation des urgences ne remplit vraiment sa mission
d'hospitalisation de courte durée que depuis 1982, comme en témoigne le raccourcissement de la
durée moyenne de séjour des malades dans le service (D.M.S.).
CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Nous avons fait débuter notre étude à l'année 1960 en raison de la possibilité d'accéder à
des archives exploitables, et parce que les grands textes fondateurs de la médecine d'urgence sont,
pour la plupart, postérieurs à 1960.

La notion d'urgence a été évolutive dans le temps : apparue pour la première fois sous ce
terme dans un texte ministériel de 1965, où elle était implicitement corrélée à la gravité de l'état
clinique, elle sera considérablement élargie en 1991 puisque c'est le caractère imprévu et pas
forcément la gravité qui sera retenue.

L'évolution des moyens consacrés localement à la prise en charge est remarquable à
plusieurs points de vue :



- les locaux successifs occupés par le service des urgences ont toujours été situés dans le
même hôpital, hôpital Saint-Roch, d'abord par nécessité puis par tradition, malgré la multiplication
des sites hospitaliers. Ces locaux de l'urgence se sont diversifiés, et on acquis une autonomie ; le
service des urgences proprement dit regroupe maintenant l'accueil des urgences, le service Porte
d'hospitalisation médico-chirurgicales et le CAP sous la responsabilité du même chef de service. Le
ramassage des blessés par le SAMU et l'hospitalisation des malades en détresse vitale relèvent du
chef de service de la réanimation.

- Le personnel médical et paramédical a suivi cette évolution : alors que jusqu'à la fin des
années 60 les activités d'urgence reposaient essentiellement sur la garde, et surtout sur les internes,
elles sont maintenant assurées outre ces derniers par des médecins seniors faisant partie de l'équipe
des urgences. La responsabilité des chefs de service est en ce sens assez exemplaire : confiée au
départ à un chirurgien assisté d'un anesthésiste-réanimateur, cette responsabilité va ensuite se
diluer, pour être finalement concentrée pour l'ensemble des services à l'exception de la réanimation,
sur un médecin à temps plein. Cette évolution est certainement à mettre sur le compte d'une part de
la création du statut "à temps plein", puisque le premier poste de cette catégorie fut créé pour les
urgences, et d'autre part au renforcement des effectifs à l'occasion de la création du S.A.U. en 1971,
puis à la suite du rapport Steg de 1989 qui a eu pour suite la création de quatre postes à temps plein
pour l'accueil des urgences.

Concentration des responsabilités et plus grande implication des médecins sont donc
l'aboutissement au terme d'un parcours parfois chaotique d'une politique hospitalière locale. La
constitution des équipes soignantes est plus difficile à analyser, les sources étant plus éparses, et
surtout parce qu'il est parfois impossible de distinguer, dans un service ayant entre autres activités,
celle de participer à l'urgence, les soignants ayant eu cette dernière tâche.

Quoi qu'il en soit, la concertation des responsabilités et le regroupement des services a eu
pour conséquence la formation d'équipes homogènes et "professionnalisées" dans l'urgence. Les
équipes de garde, indispensables pour la permanence des soins, ont elles aussi progressé : au début
constituée par des internes presque exclusivement de 1882 à 1948, la garde va bénéficier de la
présence sur place de médecins seniors.

On peut donc considérer que désormais les urgences peuvent être assurées 24 heures sur 24
dans une certaine unité de lieu par du personnel compétent, qu'il s'agisse des heures ouvrables ou
des heures de garde.

L'évolution des dispositions réglementaires montre aussi une préoccupation croissante
pour l'urgence. Confondu au départ avec "la garde" ou "service de porte", le service des urgences
n'existe pas dans le règlement intérieur jusqu'en 1969. Cette année voit s'individualiser un premier
règlement intérieur des urgences, qui est complété en 1977 et parachevé en 1987.

Cette évolution réglementaire était nécessaire pour dégager l'originalité de la mission du
service des urgences. Elle ne s'est pas faite sans tâtonnements, ni conflits.

L'évolution de l'activité quantitative est d'interprétation délicate et mériterait l'étude des
facteurs, probablement extra-hospitaliers, qui l'ont conditionnée. Nous nous sommes surtout
penchés sur l'activité de l'accueil des urgences et avons constaté que de 1960 à 1994, le chiffre des
malades consultants aux urgences s'est multiplié par 3,43 mais que cette progression n'a pas été
régulière et que la population de la zone urbaine s'est multipliée par 1,43 entre les recensements de
1962 et 1990. Cependant l'analyse statistique des données nous montre que le ratio d'accroissement
de la population de l'unité urbaine est supérieur à celui de la population des urgences. L'hypothèse
d'une sur-fréquentation des urgences doit donc être rejetée jusqu'à preuve du contraire.

Ce travail nous permet, en définitive, de dire qu'il y a eu incontestablement une
augmentation du nombre absolu d'urgences, mais que celle-ci est sans rapport apparent avec la
démographie de l'unité urbaine de Nice, et qu'il y a eu une politique, plus ou moins affirmée selon
les époques, mais qui a abouti à la mise en place d'un service d'urgence cohérent.























LA VIE QUOTIDIENNE A NICE
EN AOUT 1914 D'APRES
L'ECLAIREUR DE NICE

Julie BORDENAVE et Yanne HERMET



L'Eclaireur du littoral fondé en 1883, prend en 1888 le nom d'Eclaireur de Nice
avant de devenir en 1926, L'Eclaireur de Nice et du Sud-Est. Ce journal dont le premier
rédacteur en chef est R. Meynadier connaît un grand essor. Evoluant de plus en plus vers la
droite, il est l'adversaire permanent du Petit niçois, tous les deux se partageant pratiquement
toute la clientèle niçoise.

Ces deux journaux jouent un rôle de formation et d'information politique en publiant
des comptes rendus d'activités, professions de foi, discours et interventions. Ils s'insèrent aussi
de façon très directe dans la politique locale.

Au début de ce qui fut la première guerre mondiale, les problèmes auxquels la
population devait faire face étaient multiples. La ville de Nice, s'organisa lentement, résolvant
un à un les tracas de la vie courante en temps de guerre. La position de la ville, toujours un
peu en marge du pays, ne facilitait pas la tâche des autorités locales, qui voyaient les
difficultés accrues par la proximité de la frontière et par la difficulté des communications avec
le reste du pays.

La situation délicate qui s'instaura alors engendra une ville agitée et tendue, où la
population tentait de faire face à cette situation nouvelle. Un nouveau climat s'installa dans la
ville, bien différent de celui qui régnait habituellement dans la "capitale" du tourisme d'hiver.

Cette lente évolution est perceptible au travers des journaux de l'époque, qui font
revivre la vie quotidienne des Niçois pendant la guerre. Nous nous attacherons ici au début de
la guerre, c'est-à-dire au moins d'août 1914, tel qu'il nous est décrit par L'Eclaireur de Nice.

• Le ravitaillement

En temps de crise, le principal souci des populations est le ravitaillement, puis
viennent des occupations d'ordre plus économique comme l'emploi, les loyers et les difficultés
financières en général.

En période de guerre, les populations civiles cherchent souvent à stocker des denrées
alimentaires. Nice n'échappa pas à la règle et les magasins furent assaillis. Conséquence
logique d'une forte demande, les prix augmentèrent en même temps que les provisions
diminuaient. Les journaux dénoncèrent alors les "commerçants avides" et les "accapareurs".

Dès le 6 août, le Conseil municipal se réunit pour résoudre le problème du
ravitaillement. La ville possédait environ quarante jours de réserve et son statut de "camp
retranché", dû à sa situation frontalière, lui octroyait six mois de vivres fournis par l'armée.

Les premiers problèmes qui se posèrent concernaient les produits de première
nécessité tels que le pain et la viande. Ce fut la question qui souleva le plus de réactions en ce
premier mois de guerre, car ces deux denrées auraient dû être taxées dès le début de la
situation de crise.

Faute de quoi, les prix augmentèrent de façon incontrôlée et le préfet du intervenir.
En ce qui concerne le pain, il commença par fixer un prix maximum pour une seule catégorie
de pain, laissant le prix du pain de luxe libre. Le résultat ne fut pas celui escompté car les
boulangers produisirent un pain de première catégorie de très mauvaise qualité. Le préfet
instaura alors un pain standard, d'un kilo, au prix fixé. Cela ne résolvait rien car le produit
vendu était trop gros et de mauvaise qualité. La solution aurait été de taxer les farines dès le
départ et d'en surveiller la qualité.



De même en ce qui concerne la viande, les solutions ne furent pas trouvées dans les
meilleurs délais. En premier lieu, il faut dire que Nice étant une zone frontalière, elle devait
ravitailler l'armée, mais les éleveurs de l'arrière pays ne suffirent pas à approvisionner la ville
et l'armée dans le même temps. Il s'en suivit une hausse des prix due à la forte demande et le
développement d'une activité de contrebande. De plus, le bétail acheté par la ville était parqué
dans de mauvaises conditions et la S.P.A. dû prendre les choses en main à la suite des
protestations de la population.

Pour ce qui est du ravitaillement, se posait encore le problème du lait, qui semblait
résolu dès le début du mois, par l'accord de la ville et de la coopérative du Haut Var, censée
approvisionner la ville de 2 000 litres de lait par jour. Néanmoins, ce quota ne semble pas
suffire, car vers la fin du mois, la population réagit face à la mauvaise qualité du lait et aux
fraudes dont il était l'objet. Cela, rendu possible par le faible nombre de contrôles
qu'effectuaient les services d'hygiène.

Cet aperçu rapide des problèmes de ravitaillement illustre les difficultés à faire
fonctionner la ville en période de crise. Un temps d'adaptation semble nécessaire. Néanmoins,
d'après les articles peu flatteurs du journal, la municipalité niçoise parait avoir manqué
d'initiative envers la crise, ce qui n'était pas le cas des autres villes françaises. On peut alors
mettre en doute l'objectivité du journal, et se demander si ses orientations politiques et celles
de son lectorat ne vont pas à l'encontre de celles de la municipalité alors en place.

Il semble en tout cas que Nice ne soit pas la seule ville en difficulté car les ministères
de la Guerre, de l'Agriculture et de l'Intérieur ont créé des commissions chargées de résoudre
les problèmes d'approvisionnement. Entre autres questions, elles sont chargées d'effectuer la
répartition de la main-d'oeuvre et des machines agricoles nécessaire aux récoltes ; la taxation
des denrées de première nécessité ; le fonctionnement des commerces fermés pour cause de
mobilisation et l'utilisation des ouvriers au chômage.

• L'économie

En fait, il fallait pourvoir à toutes les demandes en relation avec la mise en place
d'une nouvelle organisation sociale. Cela concernait le plus souvent le domaine économique,
que ce soit pour organiser le marché du travail, pour régler la question des loyers ou pour
contrôler les banques.

La ville se trouva scindée en deux, entre ceux qui étaient partis et ceux qui restaient.
Pour ces derniers, il fallut remplacer les absents pour que le travail puisse continuer dans les
meilleures conditions possibles. Dans ce but, le maire servit de relais entre les demandeurs
d'emplois et les employeurs, et appela les commerçants et les industriels à embaucher ceux
qui n'étaient pas sous les drapeaux. Certaines tâches furent solutionnées dans l'urgence,
comme le balayage de la ville par des équipes de femmes. Ce qui permit de pallier le manque
de personne du service de propreté de la ville, d'éviter le développement d'épidémies et de
fournir un salaire aux femmes dont les maris étaient à la guerre.

De plus, les autorités installèrent des offices gratuits du travail pendant la guerre. Les
inscriptions furent prises par la mairie à partir du mois de novembre. La poste et la compagnie
des eaux y eurent recours.

Mais cette situation précaire ne réglait pas les problèmes immédiats comme le simple
fait de payer son loyer. Les syndicats de locataires et de propriétaires se réunirent tout à tour



pour tenter de trouver une solution, mais les intérêts étaient par trop divergents. Le
gouvernement commença par proclamer un décret imposant le paiement dans les 90 jours,
mais cela ne s'avéra pas suffisant. Un moratorium établit que les loyers inférieurs à six cents
francs pouvaient ne pas être payés. Le moratorium partait du principe que la catégorie de
personne concernée était celle qui disposait de très faibles réserves financières. En fait, dans
quelques cas, les locataires au loyer élevé, sous-louaient une partie de leur appartement. En
conséquence, ils étaient dans l'obligation de payer leur loyer mais ne pouvaient pas réclamer
celui de leurs propres locataires. D'où des difficultés pour régler leur propre loyer. La seule
solution qui restait à la population pour régler les litiges était d'avoir recours à la justice. Mais
celle-ci renvoyait les affaires à la fin des hostilités.

On voit donc une situation sans issue, qui ne peut se régler que par le bon vouloir des
particuliers face à des problèmes essentiellement financiers.

Un moratorium concernant les problèmes financiers chercha à résoudre les difficultés
posées par les populations désirant retirer leur argent des banques. Les banques mirent à la
disposition des clients 10% des comptes de dépôts. De plus, elles assurèrent le paiement des
rentes et des coupons échus mais seulement dans certaines conditions. Les banques ne furent
pas laissées libres de leurs actes car elles dépendaient de la banque de France et durent se
plier à ses instructions. En période de conflit, il est évident que les populations cherchent à
protéger leur capital, qui lui-même est essentiel au gouvernement pour alimenter l'effort de
guerre. D'où une nouvelle fois un problème quasi insoluble, engendré par une situation
anormale qui effraie les populations concernées. De plus, dans le cas des problèmes
économiques, se pose la difficulté d'un monde financier à deux niveaux, où les problèmes
courants du petit épargnant sont entremêlés aux préoccupations du grand capital et des
finances nationales. Ces deux éléments sont toujours en relations en temps normal, mais en
temps de guerre, les intérêts du grand capital dominent et les petits épargnants sont souvent
lésés. Cela se voit ici par l'intervention de la banque de France dans le fonctionnement des
banques et dans les restrictions apportées à leur fonctionnement.

• Les aides municipales

La mise en place d'aides sociales et médicales se fait très rapidement à Nice : dès le 3
août, c'est à dire dès le deuxième jour de mobilisation. Elles ont des origines très différentes,
pour des résultats à peu près toujours efficaces.

L'action de la mairie se fait ici plus concrète qu'en matière de ravitaillement. Elle
s'illustre en premier lieu par la création de plusieurs allocations ;  il arrive même que les
pouvoirs nationaux (ministre), départementaux (préfet) et municipaux agissent de concert.

On attribue dès les premiers jours une allocation aux mères de familles, dont les
maris sont mobilisés. Plusieurs plaintes auront vite lieu au sujet de cette aide : des femmes se
plaignent d'être brutalisées par les agents et surtout des lecteurs écriront à plusieurs reprises
pour dénoncer le refus de délivrer l'allocation à des femmes non native de Nice. Déjà
s'esquisse une certaine mentalité : volonté d'aider toute personne en difficulté, ou sélection
des aides attribuées seulement aux gens "du pays ?".

Ce système semble d'ailleurs loin d'être suffisant, car une information rappelle dès le
8 août que "l'allocation aux soutiens de famille", apparemment pré-existante à la situation
présente, n'est valable que pour les familles de jeunes gens sous les drapeaux pour trois ans, et
"non pour les appelés". Il semble donc évident que des familles dans le besoin en aient fait la



demande. Des mesures vont donc être prises pour tenter de mieux répondre aux besoins de la
population : le 12, le gouvernement fixe le montant de l'allocation aux familles des mobilisés,
"1,25 francs par famille plus 25 centimes par enfant", et décide d'en faire profiter également
les familles anglaises, russes, belges et serbes dont les enfants sont partis. Cette mesure fait un
peu contrepoids à l'attitude chauvine des agents niçois. Le journal souligne d'ailleurs la
décision d'une jolie formule laudative : Certes, le décret revient cher, mais le gouvernement
n'a pas hésité, une occasion pour L'Eclaireur de célébrer la grandeur de la France, ici en
exaltant sa générosité. Ces allocations commencent à fonctionner le 15, selon une répartition
par ordre alphabétique, dont la lenteur et l'inadaptation à l'urgence de la situation seront
dénoncées rapidement par le journal : les demandes d'allocations s'élevant au nombre de 3
000 le 19 août, une distribution faisant passer 2 à 3 lettres par jour ne pouvait que provoquer
des "bousculades". Ces aides s'étendent le 19 aux familles des mobilisés dont les hommes ne
sont pas encore partis : dans l'attente, ils sont chômeurs et n'ont donc aucun revenu. La
procédure de distribution répond cette fois à un système compliqué, sans doute pour éviter
l'anarchie de la répartition par ordre alphabétique : les demandeurs doivent se munir d'une
notification d'admission de la Commission cantonale, pour pouvoir retirer un certificat
d'admission à la mairie, et en cas de refus faire appel à la Commission civile qui se mettra
bientôt en place. Un bureau d'allocations va également être ouvert. Néanmoins, cette
allocation n'a pas encore été distribuée le 26 août. Nous voyons donc que de nouvelles
institutions se mettent en place. Dès le 20, les pouvoirs publics semblent un peu débordés :
peut-être avaient-ils sous-estimé la gravité de la situation. Et si ces aides d'appoint ont
sûrement été très utiles pour de nombreuses familles, il semble qu'ici, comme partout ailleurs,
certaines personnes aient également détourné ces allocations de leur but initial, en essayant
d'en tirer profit.

Ainsi, dès le 27, on précise que "les familles touchant déjà une allocation n'auront
droit à aucune autre aide sociale" ; deux jours plus tard, une lectrice écrit pour dénoncer "le
cumul et le commerce des aides de secours". Elle évoque le cas d'une "rentière qui vit mieux
qu'avant", en revendant des denrées : certes, les lecteurs sont prompts à écrire pour dénoncer
leur voisin, mais est vrai que le bénéfice réalisé sur le dos de personnes en difficulté n'est pas
non plus très louable. Il semble donc que le système d'allocations ne soit pas encore très au
point en cette fin de mois. Par contre, nous pouvons remarquer que la mairie se préoccupe
beaucoup du sort des employés municipaux : en effet, le traitement de leur famille revient
souvent à l'ordre du jour et semble retenir toute l'attention du Conseil municipal, qui leur
attribue d'ailleurs une allocation spéciale (la moitié du salaire plus 50 centimes par enfant).
Favoritisme pour les collègues ?

D'autres aides en tout cas sont mises en place par la mairie. A la séance
extraordinaire du Conseil municipal du 6 août, on vote 100 000 francs d'aide aux familles
nécessiteuses. Ils vont servir à alimenter les différents services qui s'organisent : dès le 13
août par exemple, se met en place une garderie d'enfants, qui accueillera environ 200 enfants
par jour. La mairie distribue également des soupes à plusieurs endroits, notamment dans des
écoles maternelles réquisitionnées et aménagées ; le 9 août, on en comptabilise déjà plus de 5
000 par jour. Les plus pauvres ont une carte permanente spéciale, qui leur octroie d'office
deux repas par jour : un service municipal d'aide aux nécessiteux s'occupe d'eux depuis le 6
août. Le 28, le Conseil municipal une nouvelle fois réuni comptabilise 40 000 francs de
dépenses pour l'aide aux familles.

La mairie tente aussi de collaborer avec les autres aides qui se mettent en place. Elle
se propose par exemple de recevoir des dons qu'elle redistribuera lors des soupes, ou encore
d'être le lieu de transit des objets réquisitionnés (bâts pour les chevaux, demandés par le



préfet, par exemple). La municipalité doit également prendre des mesures de réglementation
pour les dons et collectes, pour venir en aide aux sociétés de secours aux militaires malades et
blessés, qui semblent elles aussi souffrir de désordre vers la fin du mois.

Mais dès le 23, les subventions départementales et les dons en nature de la mairie ne
suffisent plus : on assiste alors à un appel pressant aux dons. Plus que jamais, la concertation
avec les autres aides mises en place va se révéler utile, voire nécessaire. Il est donc temps de
voir de quoi se composent ces autres organisations.

• Les aides populaires

Une grosse aide est fournie par les habitants eux-mêmes. Tantôt regroupés en
associations, tantôt sollicités pour des dons auxquels ils répondent avec largesse, les Niçois
sont soucieux de participer à l'effort de guerre : du moins va-t-on s'attacher à différencier les
manifestations spontanées d'aide de la population, de la connotation forcément toujours très
patriotique que leur donne le journal.

L'organisation la plus remarquable, du moins la plus remarquée par L'Eclaireur de
Nice, est la "Soupe aux Familles" créée par Louis Gassin et le Comité l'Artistique. Si des
appels aux dons sont faits dès les premiers jours de la mobilisation, il est intéressant de noter
que la Soupe ne fonctionne toujours pas le 19 août. Le journal publie chaque jour la liste des
souscriptions, dès le 5 août 3 000 francs sont déjà rassemblés. Si l'oeuvre est gérée par le
Comité général de l'Artistique, elle obtient dès le 19 le soutien du Conseil général et de la
mairie. Ainsi, elle est "indépendante, mais collabore avec les pouvoirs municipaux et
départementaux". Comme pour ces derniers d'ailleurs, on constate que des problèmes
commencent à se faire sentir vers le 20 : en effet, les félicitations et formules exaltant les
vertus patriotiques, accompagnant chaque jour la liste des souscriptions, se transforme alors
en appel au don, voire aux consciences "tout le monde doit souscrire pour participer au
redressement et partager le malheur" ; on touche même au sermon réprobateur, "il ne faut pas
que l'élan soit un feu de paille". Manque de moyens de la part de la population ? Volonté de
conserver ses espèces sonnantes et trébuchantes depuis l'annonce du moratorium ?

La générosité des habitants s'exprime en cas par d'autres voies. Ainsi, dès le 5 août,
quelques lignes quotidiennes consignes brièvement les offres de vivres, d'abris, de vêtements
faites par les habitants aux mobilisés ou aux familles. Cette nouvelle rubrique, répondant au
doux nom des "Nobles Ames" (on voit la fière connotation d'un tel titre) montre pêle-mêle des
"costumes d'officiers, treillis", des dons en espèces, des locaux et mêmes des compétences
(couturières). A l'instar des aides municipales et de la Soupe aux Familles, la liste se
raccourcit à mesure que l'on avance dans le mois, de manière moins significative toutefois. La
volonté d'aider se manifeste aussi par l'intermédiaire d'organismes pré-existants, regroupant
des gens d'intérêts communs. On s'aide par métiers, ainsi, le syndicat de photographes décide
d'aider les familles des employés. De même, la Société de Secours Mutuel des Ouvriers qui
"suspend le versement des cotisations, mais poursuit l'administration de soins sociaux et
médicaux". On se réunit aussi par associations et sociétés, dès le 4 août, pour décider d'une
action commune. Citons d'abord une société qui se singularise par son caractère un peu
décalé, semble-t-il, en ces temps de guerre : la Société Protectrice des Animaux, qui s'indigne,
dès le 13, des "mauvais traitements" subis par les animaux réquisitionnés, notamment le
"bétail parqué à l'hippodrome". La SPA demande des baignoires et des bâches pour améliorer
leurs conditions de vie. Légitime en tout cas est leur injonction lancée le 24 contre tout
abattage de vaches laitières. En effet, ces dernières sont précieuses à une population qui



manque déjà de viande. Sur les 2 000 litres de lait quotidiens fournis par la ville, la priorité va
d'ailleurs aux garderies, hospices et diverses sociétés. Ainsi, la Société Protectrice de l'Enfant
garantit à ces derniers un minimum de 300 litres de lait par jour. L'enfant est d'ailleurs l'objet
de nombreuses associations : ainsi, le Cercle républicain crée le 13 août un Comité de
solidarité pour constituer un vestiaire d'hiver pour les enfants nécessiteux. La Ligue
Fraternelle des Enfants de France propose aussi e faire des vêtements pour les enfants. Et
parallèlement aux garderies mises en places par la mairie, la ligue Solidarité Féminine met
aussi en route des gardes d'enfants. Mais ce n'est pas tout de créer des garderies temporaires :
certains enfants se trouvent en effet seuls au monde, une fois leur père parti. C'est pourquoi,
dès le 18, et durant tout le mois, ces enfants sans ressources sont placés dans des familles. Ces
sortes d'adoptions à durée non déterminée montrent jusqu'à quel degré se porte la volonté
d'aide et de soutien des habitants. Cette générosité et cette qualité d'accueil des Niçois sont
d'ailleurs aussi loués par les soldats de passage à Nice, car outre les "soirées friandises",
certains particuliers hébergent également des soldats chez eux. Retranchés dans la torpeur des
champs de bataille, ces derniers se plaignent par contre d'heures de repos interminables vers
la fin du mois : on demande alors aux lecteurs d'envoyer des livres, des disques, des
phonographes pour les soldats. Nous constatons donc que ce n'est que le début de la guerre, et
que les distractions continuent. Ainsi en est-il pour les soldats, ainsi en est-il aussi pour la vie
civile, pour preuve, ce 28 août où une soirée de cinéma est organisée au profit de la Soupe
aux Familles. Certes, les divertissements sont bien là, mais on essaie de ne pas oublier que
c'est la guerre. Nous pourrions presque dire que chaque action devra désormais servir à
quelque chose ou à quelqu'un.

• Les services médicaux

Tous les soldats n'ont néanmoins pas le coeur à se plaindre d'heures de repos
interminables. C'est bien la guerre, et même si les premiers blessés n'arrivent qu'à la fin du
mois, une assistance médicale s'organise dès les premiers jours : véhicules, locaux,
personnel...

Dès le 3 août, la mairie émet le désir de créer un Service Médical de l'Assistance
Publique, en organisant un recrutement des médecins non mobilisés : cela permet au Conseil
municipal d'affirmer le 7 août qu'"on est soignés comme en temps normaux". Ces derniers
semblent d'ailleurs être peu nombreux, car dès le 8, ils sont surchargés de travail.

Ils sont aidés dans leur tâche par des associations qui se mettent en place, telles le
Comité de la Croix Rouge, la Société Française de Secours aux Militaires, etc... Citée chaque
jour dans les colonnes de L'Eclaireur, pour des appels aux dons, la Croix Rouge, créée à
l'origine pour les blessés de guerre uniquement, se propose aussi de s'occuper des familles des
mobilisés et offre des consultations et des pansements gratuits, en raison du grand nombre de
personnes venues. Nice bénéficie aussi d'aides de la part des pays alliés ; ainsi le Vice-consul
des Etats-Unis offre une salle de secours de dix lits à la Société de Secours au Blessés, par
l'intermédiaire de la Croix Rouge américaine. Un hôpital anglais est également mis à la
disposition de l'armée. Les offres de locaux pouvant servir d'hôpital vont d'ailleurs fleurir de
toutes parts, tel M.Negresco qui, en tant qu'ancien soldat, offre son hôtel pour l'hébergement
des blessés. Ces nombreux "hôpitaux privés" ne seront pas de trop, car on prévoit l'arrivée
d'un grand nombre de blessés à Nice, en raison du climat, propice à la convalescence. Nous
pouvons en tout cas souligner la bonne volonté des habitants à vouloir fournir une aide en
matière médicale. Ici apparemment, on oublie un peu le profit, car dès le 4, des fournisseurs



d'hôpitaux proposent des produits gratuits (bandes, pansement), et quelques pharmaciens ne
font pas payer les soldats.

Les premiers blessés ne sont pas encore arrivés, qu'on se languit déjà de l'absence des
soldats : une lectrice écrit pour demander si l'on peut transporter chez soi un blessé. Parmi les
conditions à remplir pour que cette requête soit acceptée, se trouve la nécessité de posséder un
certificat de l'autorité civile, délivré seulement si la famille est estimée assez riche pour
assumer le blessé. Mesure légitime, car soucieuse de la santé du soldat, ou décret abusif
pénalisant les familles les moins nanties ?

Dans le domaine des aides médicales, il semble en tout cas que les pouvoirs locaux
aient également à faire face à quelques problèmes vers le milieu du mois : il est nécessaire
d'édicter une réglementation indiquant la couleur des seuls brassards autorisés en matière de
service d'aides, car des individus en arboraient abusivement. Dans quel but, puisque les
services étaient la plupart du temps gratuits ? Obscure usurpation qui ne semble pas permettre
de réaliser un quelconque bénéfice.

Toutes les couches de la population vont en tout cas jouer un rôle ; ainsi, des
chanoines sont nommés dans des hôpitaux, parfois pour administrer les derniers sacrements
aux soldats mourants. Car si les premiers soldats arrivant à la fin du mois ont, selon le journal
un "moral excellent, et veulent être vite guéris pour regagner le front", il ne faut pas oublier
que la mort est quand même présente. Dès le 19, le maire demande aux familles de venir
retirer croix et fleurs au cimetière, car un carré de fosse commune va être vidé.

Après le clergé, c'est maintenant les femmes qui vont tenter d'apporter leur
contribution : outre les sages-femmes qui sont appelées à se présenter tôt dans le mois, sans
doute pour remplir le rôle d'infirmières, des associations féminines appellent aux dont, telle
l'Union des Femmes de France, qui demande des fonds et du linge. Plus originale est
l'initiative des Dames Françaises, qui proposent d'enrôler des femmes comme ambulancières.
Nous avons vu dans la première partie leur contribution à préserver la ville de toute épidémie,
en balayant les rues. Dans la même perspective, une campagne en faveur de la revaccination
est lancée à la fin du mois : le ministre rappelle les risques de variole, tandis que le Comité
Supérieur de l'Hygiène placarde des affiches à propos du service public et gratuit de
revaccination, qui existe toujours. On surveille également les denrées qui arrivent en ville :
ainsi, les canaux de Sainte Thècle et de la Vésubie sont surveillés régulièrement, pour éviter
tout risque d'empoisonnement. Notons d'ailleurs qu'en ce début de guerre, même l'eau semble
poser problème au niveau du coût : en effet, les Bains Douches demandent à la municipalité
d'abandonner les bénéfices qu'elle réalise sur cet élément, nécessaire aussi bien à la
consommation qu'au nettoyage des rues. Une fois de plus, on peut critiquer le comportement
de la mairie, car cette demande est rejetée. Force est donc de constater que même en temps de
guerre, et alors que la santé publique est en jeu, la recherche du profit reste parfois prioritaire.

Le fait est également observable pour le lait, denrée pourtant indispensable pour les
bébés, puisque plus de 58% du lait vendu est mauvais : certains laitiers vont même le couper
avec de l'eau aux fontaines publiques. Désinvolture éhontée ! L'appel à la surveillance de la
police, dont le journal semble friand, semble ici légitime. Un peu plus exagérée est la
dénonciation du pain de 1 kg, obligatoire à la fin du mois. Trop gros, mal cuit au centre, il est
sûrement mauvais à la dégustation, mais ne mérite certainement pas la qualification de
"boules de plomb nuisibles à la santé publique".

Ceci est l'illustration de l'un des problèmes de L'Eclaireur de Nice : mélanger des
problèmes de gravité inégale, en extraire seulement ce qui l'intéresse, pour finalement servir
ses propres opinions, ce qui aboutit souvent aux mêmes conclusions : exalter le patriotisme et



le civisme des Niçois, louer la grandeur de la France et tirer à bout portant contre la
municipalité. Cependant, même si le journal donne aux événements sa propre interprétation,
les faits sont quand même là, les habitants sont en effet concernés par l'effort de guerre, ils ont
envie d'aider les soldats et leurs prochains. Mais voyons maintenant les conséquences de la
mobilisation sur les mentalités, le tableau est ici moins réjouissant.

Les situations difficiles engendrées par la mobilisation provoquent un changement
dans les comportements des Niçois. Aux mauvaises conditions de vie, s'ajoutent des
problèmes de communication, qui vont provoquer des réactions extrêmes de la part de la
population : ces dernières se traduisent par un patriotisme exacerbé, qui engendre une forte
xénophobie et un rejet de la marginalité sous toutes ses formes.

• Problèmes de communication

La mobilisation entraîne de nombreux problèmes au niveau des transports, ce qui va
avoir des répercussions dans plusieurs autres secteurs. Dès le 3, on annonce que le retard des
trains va entraîner le retard de la poste : la distribution n'a plus lieu pendant plusieurs jours,
sauf pour les plis officiels. Puis s'instaure un retard chronique du courrier. Selon le journal,
seul Nice est concerné. Quelles sont les causes alors de ce retard ?

Il semble dû aux mesures de protection prises par les militaires pour filtrer toute
communication tendancieuse : en effet, toutes les lettres sont lues par les soldats, ce qui doit
certes prendre du temps. Mais même si le journal pense que cela pourrait être fait plus vite, il
impute aussi le retard au fait que l'administration des postes ne tamponne pas les lettres et les
laisse s'accumuler dans les gares : l'apposition de la date d'arrivée et du jour de distribution
sur les lettres semblerait éviter certains problèmes. La population d'ailleurs ne va pas tarder à
manifester son hostilité envers ce retard et le service de lecture du courrier, car L'Eclaireur
prend la peine de soutenir la poste, en précisant qu'elle ne fait que son travail. De telles
mesures de précaution ne sont d'ailleurs pas les seules, en effet une interdiction voit vite le
jour en ce qui concerne les envois de télégrammes en langue étrangère, ou en langage codé
(signes ou chiffres), ainsi que les envois en poste restante. Le service de télégrammes envers
l'étranger est d'ailleurs suspendu dès le 14, tandis que les télégrammes en langue étrangère
doivent passer par la police. Enfin, les possibilités de communiquer de manière discrète sont
encore réduites avec l'injonction ministérielle préconisant de supprimer tous les postes privés
de télégraphes sans fil.

Mais des mesures sont prises aussi pour permettre l'action inverse : que les lettres
urgentes et non compromettantes remplissent leur fonction de communication. Au niveau de
leur rédaction même, tout d'abord soulignons l'altruisme de ces deux professeurs, qui
proposent d'écrire des lettres aux soldats à la place des illettrés. Il n'est pas précisé s'ils
demandent une rétribution.

Mais encore faut-il que ces lettres arrivent à destination, ainsi dès le 14, le journal
conseil d'indiquer "urgent" sur les lettres destinées aux soldats. Mais cette précaution ne suffit
pas, et on propose aux familles des soldats d'utiliser les nouveaux services mis en place
depuis quelques jours : un formulaire à retourner à la mairie, qui sera parvenir les
renseignements sur le soldat demandé ou encore, l'envoi d'un télégramme avec  réponse
payée, à des adresses indiquées, qui permettra d'avoir en retour le strict minimum
d'informations sur la personne requise (blessé, mort, sans nouvelles ou prisonnier). Malgré
ces mesures, il est à prévoir que le retard s'étendra au-delà du moins d'août car les



administrations concernées semblent encore débordées à la fin du mois ; la mairie signale un
retard de la mise à jour de l'état des pertes, tandis que l'Hôtel des Postes réclame des locaux
plus grands.

Un mot maintenant sur une initiative populaire, ce sont cette fois les boys-scouts qui
apportent leur aide. Dès le 3, ils remplacent non seulement le personnel de la préfecture
réquisitionné, mais distribuent aussi les lettres et télégrammes. Un appel est d'ailleurs lancé à
tous les jeunes pour qu'ils se joignent à eux. Mais leur action va être quelque peu gênée par
les moyens de transport, dont ils essaient justement de réduire les dysfonctionnements.

En effet, L'Eclaireur déplore le fait que l'administration des tramways refuse le
transport gratuit des boys-scouts, et fasse même des difficultés pour celui des militaires. Cette
attitude est dénoncée tout au long du mois, les boys-scouts en viennent même à demander des
bicyclettes. Le journal indique sa déception à l'égard de cette "administration  qui ne cherche
qu'à réaliser des recettes". Recettes qui doivent en tout cas être importantes en cette période
où les transports en commun sont surchargés. Pour preuve, les "gens qui se battent pour avoir
des places assises" dans les tramways. En effet, en ce début de mobilisation, non seulement la
fréquence des transports en commun est considérablement diminuée, mais les moyens de
transport individuels sont eux presque réduits à néant.

Voyons tout d'abord les mesures concernant ces derniers. Dès le 4, des réquisitions
ont lieu : voitures, chevaux, automobiles... De plus, la circulation concernant les véhicules
restant est réglementée quatre jours plus tard, de 18h à 6h. Le ministre de la Guerre interdit
tout déplacement, même de piétons, pour des raisons non dévoilées, tandis qu'un laissez-
passer est nécessaire pour le reste de la journée. Constatant peut-être la rigidité abusive d'une
telle prévention, les mesures s'assouplissent dès le lendemain, où seules sont interdites les
automobiles, de 19h30 à 4h30, mais le laissez-passer est toujours en vigueur. Enfin, à la fin
du mois, c'est l'essence elle-même qui est rationnée : une quantité inférieure à 50 litres sera
délivrée sur présentation d'un bon visé par le préfet, priorité étant bien sûr donnée aux
services publics (médecin...). Ne reste plus alors aux habitants qu'à utiliser les transports en
commun, qui eux aussi subissent des modifications.

Chaque jour sont publiés les nouveaux horaires des trains et tramways : par exemple
quatre navettes font chaque jour le trajet Nice/Vintimille. Les relations avec la Corse sont
aussi l'objet d'attentions, au début du mois, on réquisitionne un bateau pour y affréter le
courrier, puis à la fin du mois un bateau fait chaque samedi la liaison pour transporter des
passagers. Plus importantes encore sont les conséquences des problèmes de communication
en matière de transport de matériel (aliment, papier...). On peut s'en douter d'après l'avis
adressé par le ministre de l'Agriculture aux agriculteurs de France le 26 août, il informe ces
derniers que le rétablissement prochain des trains permettra une meilleure répartition des
hommes et du matériel. Nous voyons donc que contrairement aux services de poste, les
problèmes concernant les transports touchent le pays entier. Les agriculteurs doivent donc
connaître quelques problèmes dans leur activité, par déficience de main-d'oeuvre et de
moyens techniques, problèmes qui se répercutent sur leur production et donc sur
l'alimentation de la population. Les transports commerciaux, rétablis dès le 26, acheminent
divers produits de manière plus ou moins rapide selon leur importance, grande vitesse pour
l'alimentation, les pansements et le bétail, moyenne vitesse pour le pétrole et le papier journal.

Nous voyons donc l'importance des moyens de transport, nécessaires évidemment au
fonctionnement de tout pays industrialisé, ils revêtent une dimension quasi-vitale au sein
d'une société en pleine désorganisation. Au coeur du système économique, administratif et
même affectif (courrier) du pays, nous comprenons dès lors qu'un bouleversement dans leur



mode de fonctionnement puisse avoir des répercussions aussi diverses que surprenantes, en
premier lieu par les conséquences entraînées suite à une mauvaise diffusion des informations.

• Les journaux

Les journaux vont eux aussi pâtir des déficiences de transport, à divers degrés. Tous
d'abord, L'Eclaireur lui-même connaît quelques problèmes au niveau de sa diffusion, la
paralysie des services postaux, les premiers jours du mois, entraîne la non distribution du
journal aux abonnés, lesquels se verront d'ailleurs proposer par la suite de résilier leur
abonnement pendant la durée de la guerre. Le journal doit ensuite faire face à des vendeurs,
crieurs ou dépositaires, qui augmentent illicitement son prix, pour réaliser des bénéfices qui
n'excèdent guère 5 centimes ; ou encore à de faux vendeurs, qui proposent des feuilles dites
appartenir à L'Eclaireur. Ce problème n'est d'ailleurs pas spécifique à L'Eclaireur, car le
préfet réglemente la vente des journaux, qui ne sera désormais assurée que par des individus
possédant une autorisation.

Profitant des problèmes des divers quotidiens, la rumeur, l'information de bouche à
oreille a tôt fait de prendre le relais en matière de communication. Dès le 5, le maire est
obligé d'en appeler au calme, à la suite de "nouvelles tendancieuses" qui circulent. Décision
est prise d'afficher chaque jour le Bulletin Officiel dans les communes et les mairies. On
demande également aux instituteurs, qui ont une influence sur l'opinion publique à travers les
enfants, de contribuer à ramener le sang froid parmi la population en propageant les bonnes
informations. Plus grave, il faut aussi combattre les contenus erronés que véhiculent certains
journaux. D'après les exemples cités par L'Eclaireur, il s'agirait surtout de journaux étrangers,
mais peut-être ne voit-on que la paille dans l'oeil de son voisin. Qui d'ailleurs pratique la
désinformation, si ce n'est L'Eclaireur de Nice, en s'étendant largement sur les "ruses" que
l'on "apprend aux soldats en même temps que le maniement des armes" ? Ces derniers
apprendraient en effet à crier "ne tirez plus !" en français ; à utiliser un drapeau blanc pour
préparer une nouvelle attaque, et en arborer un français sur les avions pendant les vols de
reconnaissance ; ils demanderaient en outre des armistices pour en fait recueillir du renfort, et
se déguiseraient enfin en Anglais ou en prêtres... Les journaux allemands, quant à eux,
annoncent "La Révolution à Paris". La France reproche aussi à l'Italie de publier des
nouvelles tendancieuses de source allemande, lesquelles seraient répandues par les
Germaniques pour impressionner et ainsi se rallier la population italienne. Vers le milieu du
mois, la Gazetta del Popolo est d'ailleurs interdite à la vente. Pour tenter de remédier à ces
problèmes, L'Eclaireur fonde une nouvelle rubrique qui présente chaque jour le point de vue
de la presse italienne, à travers les extraits de divers journaux (Il Secolo de Milan, La Stampa
de Turin...). Mais les relations entre la France et l'Italie sont étranges, il doit circuler
effectivement beaucoup de rumeurs défavorables aux Italiens, car ces derniers semblent avoir
besoin de se justifier à plusieurs reprises. Ainsi, le 10, L'Eclaireur consacre une colonne
entière à l'Italie, dans laquelle elle rappelle qu'elle est aux côtés de la France, malgré les
exhortations de l'Allemagne et de l'Autriche à les rejoindre. Pourquoi est-il nécessaire de la
rappeler ? Vers la fin du mois également, des volontaires italiens, qui se sont enrôlés auprès
des Français, sont obligés de démentir la rumeur selon laquelle ils se seraient engagés sur
obligation de ces derniers. Leur bonne volonté semble donc être remise en doute par l'opinion
publique. Deux courants d'opinion se dessinent donc en Italie : une partie du pays semble être
aux côtés des Allemands et contribuer à faire circuler de fausses nouvelles, tandis que d'autres
habitants veulent apparemment soutenir les Français. Au moins L'Eclaireur donne-il à ces



derniers l'occasion de s'exprimer, ce qui permet peut-être de ne pas faire de généralités sur des
individus sous prétexte qu'ils appartiennent à la même nation. Le journal n'aura pas une
attitude aussi compréhensive envers tous les étrangers.

• Mentalités

L'entrée en guerre et le début de la mobilisation sont accueillis à Nice, et dans
l'ensemble des Alpes-Maritimes avec ferveur et enthousiasme. Il suffît de lire des descriptions
enfiévrées des fêtes ponctuants les premiers départs au front relatées par L'Eclaireur pour être
presque à notre tour saisis d'exaltation, tout n'est qu'"émotion considérable, fête, musique,
grande animation, applaudissements", qui témoignent du "plus indicible attachement au
pays". D'ailleurs, la une du 3 août se résume en ces termes : "La France est contente et
résolue". Deux termes qui définissent bien l'état des Niçois eux-mêmes, les habitants
combinent liesse et sang-froid, car ils sont patriotes mais aussi responsables.

Dès les premiers jours, les diverses couches de la population tiennent à apporter leur
contribution à l'effort de guerre, et vont suive à la lettre les consignes qui leur sont données,
pour que "le concours de tous permette de suivre le cours normal de la vie". Les instituteurs,
comme nous l'avons vue, doivent diffuser les vraies informations, mais aussi rester à leur
poste sans prendre de vacances. Nous avons déjà étudié l'action des jeunes (boys-scouts) et
des femmes, on demande d'ailleurs à ces dernières de ne pas suivre les soldats dans leurs
déplacements, comme elles semblent le souhaiter parfois, mais de rester en ville pour assumer
leur rôle, qui est de "faire du bien autour d'elles". Le clergé aussi prend voix au chapitre, en
mettant en place un service religieux dans les paroisses vacantes, et en exposant tous les soirs
le Saint Sacrement à Notre-Dame de l'Assomption, pour les soldats partis. L'évêque de Nice
prend la plume pour rédiger une lettre, publiée dans ces colonnes, il y dédouane la France de
toute responsabilité, exalte le patriotisme en tant que vertu chrétienne, évoque côte à côte
Jésus et Jeanne d'Arc, le tout dans un esprit très revanchard. La population offre donc tout son
soutien moral aux troupes sur le départ, telle cette jeune fille "offrant des fruits aux wagons de
soldats". Et si les militaires louent parfois l'accueil des Niçois, comme nous l'avons vu,
d'autres semblent être plus ingrats, certains partent sans payer dans les cafés, ou encore
cassent le mobilier des tavernes si les boissons ne sont pas à leur goût... Le journal le déplore,
d'autant que la foule "se met spontanément du côté des soldats".

Les premiers jours fleurissent également les évocations d'hommes qui veulent à tout
prix partir au front : des vieux, des malades, des enfants... L'Eclaireur ne tarit plus
d'anecdotes lorsqu'il s'agit d'exalter les vertus civiques de ses concitoyens. SOus des titres
aussi évocateurs que "Soyons fiers", ou encore "Jolis gestes", se mêlent : l'histoire d'un jeune
soldat aux doigts paralysés qui aurait caché son état pour continuer à combattre ; le nom d'une
famille dont les sept enfants sont partis ; la publication d'une lettre larmoyante d'un jeune
enfant à son père parti au front... Que d'ardeur patriotique ! Il est même nécessaire d'indiquer
que les réformés n°2 seront refusés, et que les étrangers seront seulement acceptés dans la
Légion Etrangère, tant les candidatures sont nombreuses. Certains étrangers, à l'instar des
Italiens, sont donc en bons termes avec la France. Ainsi en est-il des Suisses, qui font des
dons aux associations caritatives, et des Belges qui sont très enthousiastes envers la France.
Les Hollandais et les Russes, ont, quant à eux, regagné leur patrie dès le début du mois.

La situation s'envenime lorsqu'il s'agit des Allemands et des Autrichiens : ceux-ci
vont pâtir d'une résurgence de xénophobie, déjà assurément latente envers les Prussiens et
toute nation "tudesque" en ce début de siècle. On recense les ressortissants germaniques dès le



5 août, et on leur fixe un délai pour quitter le territoire français : des ordres sévères de
recherche et d'arrestation sont donnés par le Gouverneur et le préfet, pour ceux qui n'auraient
pas respecté la date d'expiration. Le sort des quatre cents premiers Austro-Allemands évacués
dès le 4 août est sûrement préférable à la situation de ceux qui restent : ces derniers ont tôt fait
de subir une discrimination. Quatre hôteliers allemands sont ainsi exclus à l'unanimité d'un
syndicat. Conseil est d'ailleurs donné par le journal, qui s'estime dans son bon droit d'"occuper
tous les hôtels allemands et autrichiens". De la même manière, un yacht autrichien est
réquisitionné d'office. Pourtant, L'Eclaireur se doit aussi de modérer les foules lorsque celles-
ci font preuve d'excès de nervosité : deux hommes, pris pour des Allemands, ont provoqué
des attroupements et des bousculades, et ont dû prouver leur identité pour ramener le calme,
tandis qu'un Allemand, véritable cette fois, a été presque lynché par la foule. Le journal
adopte une attitude quasi-paternaliste, en sermonnant sourdement la population, mais
soulignant tout de même que ces faits sont "patriotiques". Point n'est besoin à la population de
faire un excès de zèle, car les services de sécurité auront tôt fait de "débusquer les parasites".
On invite quand même les Alsaciens-Lorrains à avoir toujours leurs papiers sur eux, pour ne
pas être confondus avec les Allemands. D'autres enfin, parmi ceux qui restent, sont jetés en
prison, car suspectés d'espionnage. A ce sujet, le journal éprouve le besoin de rappeler le
traité franco-monégasque, stipulant que "lorsqu'un pays expulse quelqu'un, il est ipso-facto
expulsé par l'autre" : il semblerait en effet que des Allemands, expulsés de Nice, se soient
réfugiés à Monaco, le Prince étant un ami de l'Empereur d'Allemagne. L'Eclaireur et ses
lecteurs semblent souffrir à l'idée que des Allemands et des Autrichiens puissent bénéficier
des avantages, tels que climat ou paysage, dont recèle tout territoire relié de près ou de loin à
la France. C'est donc le cas de Monaco, "paradis terrestre des espions", mais la violation se
fait encore plus cruellement ressentir lorsqu'il s'agit des si belles îles de Lérins. Des lecteurs
prennent la peine d'écrire pour s'indigner que des prisonniers allemands puissent être déférés à
l'île Sainte-Marguerite : "c'est trop d'honneur". La fibre patriotique en vient à faire oublier
tout acquis de civilité, des lecteurs écrivent également pour s'indigner des égards dont a
bénéficié le Conseil Allemagne, raccompagné en première classe.

Le lectorat de L'Eclaireur partage donc, conformément à la logique, les mêmes
opinions que le journal. La communion d'idées se fait parfois ressentir de manière flagrante :
pour preuve cette "carte des opérations militaires en trois couleurs", mise à la vente par le
journal à la demande de ses lecteurs, et qui suscite la venue d'un défilé d'acheteurs. Ou encore
l'exposition, dans la salle des dépêches du journal d'une reproduction d'un tableau dit
patriotique, "Le Rêve d'Alsace", prêté par un lecteur. Mais l'une des décisions qui caractérise
le mieux l'esprit du journal, et l'affirmation de ses tendances franchement nationalistes,
concerne une proposition de nom à donner à un square. Suite à la vogue de "débaptisation"
des rues à connotation germanique qui sévit en France (par exemple, la rue de Berlin à Paris),
L'Eclaireur s'insurge en effet contre le manque d'initiative de la municipalité, qui n'a point
encore songé en milieu de mois à changer le nom du square de Wurtemberg. Que proposent
alors de concert L'Eclaireur et ses lecteurs ? Le nom de Déroulède, anti-Dreyfusard notoire et
fondateur de la ligue des Patriotes. Les membres de cette dernière espèrent d'ailleurs pouvoir
élever une statue à ce "valeureux Français qui consacra son admirable et persuasive ardeur à
l'exaltation de l'idée de revanche" : le ton est donné. L'Eclaireur semble toutefois avoir un
certain poids dans la vie politique locale, car la proposition est ensuite examinée par le conseil
municipal. Mais la déception du journal est vive lorsque, malgré ses comparaisons
hasardeuses qui faisaient de ce changement de nom "un grand moment historique, comme
Jeanne d'Arc", et ce dans le but de convaincre la municipalité hésitante, cette dernière optera
néanmoins pour le nom de square d'Alsace-Lorraine.



Nous voyons vers quels penchants naturels tendent les opinions de certains Niçois,
nous ne pouvons malheureusement pas savoir dans quelle proportion. Ce sont peut-être les
mêmes qui vont se porter volontaires pour constituer une garde civile, dès le début du mois.
On y recrute "les hommes ne pouvant pas servir, mais possédant une bonne garantie morale" :
essentiellement des personnes trop âgées pour l'armée, parmi lesquelles les vétérans du
Tonkin, de Madagascar et des colonies, prêts à "verser jusqu'à la dernière goutte de leur sang
si le sort de la patrie l'exigeait". Cent-vingt hommes commencent donc à parcourir la ville
vers la fin du mois, et le journal espère qu'ils seront vite armés. Ainsi, imperceptiblement, la
situation induite par ce début de mobilisation va permettre aux autorités de se tourner vers la
vie intérieure de la cité, et de régler des problèmes extérieurs à la guerre, en les faisant passer
comme susceptibles d'attenter à la sûreté de la ville. Des mesures, qui seraient d'ordinaire
critiquées, sont plus facilement assimilables par la population lorsque cette dernière se sent
désorientée. C'est le cas par exemple de la prohibition de l'absinthe, qui semble avoir déjà été
promulguée auparavant sans succès. Les tavernes, cafés et débits de boisson reçoivent
d'ailleurs l'ordre de fermer à onze heures du soir, tandis que s'organise dans le même laps de
temps la répression des filles publiques, les Françaises seront arrêtées et les étrangères
expulsées, pour "assainir le trottoir et sauvegarder la santé des soldats". Le journal applaudit
des deux mains ces nouvelles mesures, qui donnent naissance à un microcosme policier
destiné à faire régner l'ordre public. Nous pouvons penser qu'à l'aube de la guerre, L'Eclaireur
de Nice est fier de la nouvelle société qui se met en marche.

A travers l'étude de la vie quotidienne à Nice en août 1914, nous avons donc été en
contact avec les joies, les doutes et les colères d'une population qui a dû s'adapter à une
situation nouvelle. La durée d'un moins est peut-être un peu trop courte pour constater une
véritable évolution et comme cette période correspond tout juste à l'entrée en guerre, les
habitants sont encore en pleine effervescence, et découvrent à peine les nouvelles directions
que vont prendre leur vie dans les mois suivants. On ressasse en fait souvent les mêmes
sujets. Toutefois, on peut noter que l'agitation des premiers jours se dissipe assez vite, pour
laisser place à une lente adaptation : les dés sont en quelque sorte jetés dès le début du mois, à
la population ensuite de trouver moyen de remédier aux nouveaux problèmes qui se posent.
Ces derniers concernent essentiellement la communication, le ravitaillement, les finances,
comme toujours en temps de guerre. Et comme souvent en période de crise, les réactions sont
extrêmes, les habitants peuvent faire preuve d'une très grande générosité en souhaitant aider
leur prochain, mais la tendance est également au repli sur soi et au rejet de l'Autre. Il serait
intéressant de comparer la situation de Nice avec celle d'une autre ville à la même époque. Il
est en tout cas nécessaire de consulter d'autres sources traitant de notre sujet si l'on souhaite
retracer la vie réelle des Niçois en août 1914. N'oublions pas en effet que nous avons étudié
les événements d'après la vision d'un journal, qui de plus ne se place pas parmi les moins
engagés politiquement.








































































