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INTRODUCTION
L’effort réalisé par la création des Offices Publics d'Hygiène Sociale dans la lutte contre la tuberculose ne peut être estimé à sa valeur que par l’étude attentive des statistiques de chacun de ces dispensaires.
La France, pays de faible natalité, cruellement amputée de ses meilleurs enfants par la Guerre Mondiale, est une des contrées du Monde la plus atteinte par la tuberculose : 38 décès par tuberculose pour 10.000 habitants, alors que les chiffres sont de 20 pour l'Allemagne, 19 pour l'Angleterre, 14 pour la _ Belgique.
De toutes les villes d'Europe, Paris, y compris sa banlieue, est celle où la mortalité par tuberculose est la plus élevée et de toutes les villes de France, Paris est celle où la mortalité tuberculeuse présente les plus gros chiffres.
Mortalité par tuberculose pulmonaire en 1912, 1913 pa 1.000 habitants :
Paris : 3.18 — Lyon : 2.14 — Rome: 1.71 — Berlin : 161 — ‘Londres : 1.39 — Anvers : 1.04.
I est bien certain qu'avant l’époque contemporaine des es prits instruits, avisés ou simplement charitables ont tent d'organiser systématiquement la lutte contre la tuberculose’ e surtout contre la «phtisie », ce cauchemar qui pèse depuis s longtemps sur notre pauvre humanité.
Le terrain de lutte était à ce moment à peine exploré; auss
0] , . [2 n r . LA LA 4 La l’effort mal dirigé, fatalement hésitant et éphémère, ne répon dit pas aux espérances.
À la base de l’organisation manquaient les faits, les données précises, certaines, définitives. Il a fallu les découvertes bactériologiques modernes montrant qu’il s’agissait non d’une déchéance banale mais d’un parasitisme spécial, spécifique, pour apporter à ceux qui cherchaient à lutter contre le. fléau une
_ base, un point de départ solide, nécessaire, indispensable.
Auparavant, et ce n’est pas au contraire une raison de diminuer leurs mérites, tous ceux qui avaient pris à cœur la lutte contre la tuberculose ne connaissaient que les facteurs secondaires favorisant sa propagation et hâtant son évolution.
Cette lutte indirecte, la lutte contre le taudis, contre le sur-
_ peuplement, contre l’alcoolisme, contre le surmenage, contre la sous-alimentation, etc. n’a certes pas été inutile. Elle n’est plus aujourd’hui le centre de l’action qui est la défense contre : le crachat. Mais elle doit être poursuivie, parce qu’elle est et restera indispensable aussi longtemps que nous ne pourrons lutter contre le bacille qu’en évitant la contagion et en fortifiant l’organisme menacé ou déjà atteint.
La tuberculose se prend à la maison, au lit, à l’usine, à l’ate-
‘ lier d’autant plus facilement que l’organisme est en état de moindre résistance, elle évolue ensuite d’autant plus souvent et d'autant plus rapidement que les causes secondaires interviennent plus activement.
C’est cette conception scientifique de la tuberculose basée sur la double notion de son origine contagieuse et des conditions de son évolution qui a fourni les idées directrices, fondamentales de toute l’organisation actuelle de la lutte contre la tuberculose.
«La tuberculose est le type des maladies sociales c’est-à- « dire des maladies dont le développement est lié aux condi- «tions mêmes de la vie sociale et qui tendent à envahir pour «cette raison l’ensemble de la collectivité sociale. Il en résulte - «que ces maladies réalisent de véritables endémies perma- «nentes, infiniment plus redoutables que les endémies acci- « dentelles et qu’elles constituent un péril constant pour toute la partie de l'humanité vivant en société ». (Professeur Léon Bernard).
A telle maladie, il est vain de vouloir opposer des efforts individuels, dispersés, impuissanis malgré toutes les bonnes volontés, malgré tous les sacrifices, malgré tous les dévouements. Il faut organiser une unité de front, une organisation sociale. L'expérience, pour ne pas remonter très loin, a déjà démontré l’heureuse influence de cette lutte établie méthodiquement et permet d’espérer pour un avenir prochain des résultats de plus en plus encourageants.
Si la tuberculose peut avoir dans certains cas une origine
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animale, c’est surtout le bacille d’origine humaine qui constitue le grand danger pour l’homme, surtout pour l’homme jeune. C’est la défense contre les semeurs de bacilles, c’est la lutte impitoyable contre le crachat, son véhicule, qu'il faut instituer, expliquer et réaliser. Cependant, nous devons faire remarquer que le crachat lui-même exposé à l’air et au soleil, même pendant peu de temps, réduit en poussière, mélangé à d’autres poussières, ne peut vraisemblablement guère produire, à la condition de rester ainsi, qu’une source pauvre, lointaine, «intermittente, que des contagions occultes pauci-bacillaires, « provocatrices des formes bénignes ou latentes de la maladie, «tandis que les bacilles issus en abondance (gouttelettes de « Flugge projetées par la toux) de sources riches, proches ou « constantes, sont les agents de ces contagions avérées où mas- «sives, productrices des formes réellement pathologiques de «la maladie». (Professeur Léon Bernard).
Ces notions fondamentales devaient obligatoirement être rappelées aux premières pages de cette thèse car elles conditionnent et précisent le domaine d'action du dispensaire. Elles . lui permettent d'organiser efficacement la lutte contre la contagion de la tuberculose qui n’est ni ubiquitaire, ni inévitable.
Si toute infection tuberculeuse, quelque minime qu’elle ait été, fut-elle unique même, entrainait comme c’est le cas pour beaucoup de malades une évolution morbide, définie et limitée : dans le temps, les conditions de la lutte antituberculeuse seraient singulièrement simplifiées.
Mais autant le bacille tuberculeux constitue un type spécial parmi le nombre et la diversité des autres agents microbiens, autant sont spéciales les conditions qui règlent sa nocivité.
Il lui faut des assauts massifs, répélés, prolongés « sauf « l'exception des bébés, nés depuis peu de jours, où un contact «éphémère peut suffire une inoculation unique à moins qu’elle «ne soit massive et ne réalise les conditions de l’inoculation «expérimentale, ne suffit pas à engendrer la maladie. Et c’est «là, au point de vüe social, le nœud de la question ». (Professeur Léon Bernard).
Cette notion fondamentale implique, outre le devoir d’éviter toute contagion, ce qui n’est pas toujours permis, puisque la contagion peut se faire dès les premiers jours de la vie, le second devoir pour le médecin consulté trop tard, d'empêcher les contagions proches ou réitérées et enfin l'obligation d’imposer de dures règles. d'hygiène allant souvent jusqu’à l’éloignement du semeur de bacilles. |
Ces notions qui sont à la base de toute l’organisation de la lutte conduite par les dispensaires de l'O. P.H.S. reposent surtout sur l’expérimentation animale. Il semble bien qu’elles
_ soient valables pour l’enfant; mais pour tous ceux qui ont lexpérience de la tuberculose chez l’adulte, il est certain que les facteurs qui conditionnent sinon l’éclosion du moins certainement l’évolution de la maladie, sont singulièrement plus divers, plus complexes, plus en rapport avec les conditions de vie de chaque individu.
Ce n’est pas dans ce travail que rous pouvons nous étendre sur ce point : qu’il nous suffise de signaler et de faire remarquer que même chez l’adulte, les conseils d'hygiène seront toujours utiles à l'individu et qu’ils auront, s’ils sont suivis, le rôle important de protéger l’enfant si particulièrement exposé.
Seul le dispensaire qui doit travailler uniquement dans le but de la prophylaxie est armé et outillé pour dépister les malades, pour les examiner avec toute la discrétion possible et établir le diagnostic précis de la façon la plus précoce. Seul par conséquent il est à même de donner les conseils nécessaires de prophylaxie, soit qu’il agisse par lui-même, soit qu’il communique les résultats de ses investigations aux médecins traitants qui doivent en fin de compte en arriver à cette conception que le dispensaire ne soignant pas leur client est pour eux un moyen précieux et toujours correct d’information rigoureuse. Le dispensaire en peu de temps a changé la menta- Hité du public; à tous il a appris les dangers de la contagion et les meilleurs moyens de l’éviter; aux classes travailleuses, modestes ou nécessiteuses, il a démontré tous les avantages de l’observation des règles élémentaires de l’hygiène; aux classes aisées et riches, il doit maintenant prouver, ce qui est l’évidence même, qu’il travaille dans leur propre intérêt, puisque la tuberculose les frappe aussi durement que les autres et souvent d’une façon plus tragique. Or, la tuberculose étant une maladie qui se contracte par contagion et dans l’immense majorité des cas, par pénétration des matières bacillifères {crachats) dans les voies respiratoires ou digestives, c’est lorsqu'il est impossible d’éloigner le sujet contagieux, en l’instruisant sur la facon de tousser et de cracher, etc que l’on diminuera les chances d'infection. Le dispensaire intéresse à égal titre toutes les classes sociales et chacun. doit dans son intérêt propre l'aider dans la mesure de ses moyens à remplir toute sa tâche.
Lutter contre la contagion, lutter contre le crachat, lutter contre tous les facteurs favorisant l’évolution’ de la maladie, voilà le but qu’il faut avant tout viser, Lutter contre la maladie serait mieux mais nous n’en avons malheureusement pas encore les moyens.
Pour instituer cette lutte de prophylaxie et d'hygiène sociale, il ne suffit pas comme on l’a fait depuis des siècles de s’inté-
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resser au malade seul : l'hôpital est l’abri qui conduit plus ou / moins doucement au port funèbre; il ne guérit pas le malade; il ne connaît pas la famille, il ne peut la protéger, il ne peut l'empêcher, si l'infection est déjà réalisée, de prendre la voie sans espérance qu'a suivie son malade.
Il faut, une fois la tuberculose constatée et certaine, non pas certes négliger le malade, mais s'intéresser surtout et avant tout. à ses enfants et à sa famille.
C’est cette notion fondamentale qui a imposé, comme une nécessité, le dispensaire de prophylaxie et d'hygiène sociale avec. tout son armement, conception absolument originale et, quoiqu’on en puisse penser, véritablement nouvelle.
Certes, les consultations pour tuberculeux existent depuis longtemps : nous ne parlons bien entendu que de celles poursuivant en toute honnêteté un but utile (il faudrait mieux ne pas parler des autres, s’il n’en existait pas encore de trop nombreuses dont le moindre souci est assurément la lutte so-. ciale désintéressée contre la tuberculose). Même les meilleures n'avaient à leur disposition que les secours, les bonnes paroles et trop souvent hélas les médications 1illusoires quand elles n'étaient ni nuisibles ni funestes.
Il n’y a guère que trente ans qu'en Ecosse, un médecin, R. Philip proclama et prouva la nécessité de faire suivre et faire visiter à domicile les tuberculeux et leur famille par des. infirmières ayant suivi des cours spéciaux et diplômées après avoir fourni la preuve de leurs aptitudes et de leurs connaissances.
Pour R. Philip, le dispensaire auquel appartenaient ces infirmieres-visiteuses n'était que le « quartier général des opérations ».
Cela ne suffisait pas encore, il fallait lutter avec force. Au début on ne comprenait pas ou l’on comprenait mal. Il fallait lutter avec persévérance. Ceci juge la valeur de la conception et celle de ses artisans. Il fallait pour tout dire démontrer que le dispensaire n'avait que faire des médicaments, que le traitement n’était qu'un moyen de soulager certains symptomes trop pénibles ou douloureux, que le travail d'hygiène et de prophylaxie dépassait de beaucoup cette conception, charitable peut-être, mais inefficace. Sa tâche essentielle, primordiale, sa raison même d’être une organisation antituberculeuse, c’est, en ce qui concerne les malades, de rechercher ceux qui sont susceptibles d'amélioration sinon de guérison, et, plus particulièrement, en ce qui concerne leur famille, leurs enfants surtout, leurs commensaux, leurs camarades de travail. d'éviter la contagion.
Ce programme est assez beau, assez large, pour être encore aujourd’hui d’actualité.
Les noms de Calmette, qui dirigeait alors l’Institut Pasteur de Lille et de Melvoz de Liège doivent être mis à ce point de vue à la place d’honneur.
« Depuis l'ouverture des dispepsaires antituberculeux de « Liège en juillet 1900, et de Lille par Calmette le 1” fé- « vrier 1901, et à part peut-être l’office Siegfried-Albert Robin, «conçu un peu différemment quant à ses moyens d’action, je «ne crois pas qu’une modification quelconque ait été appor- «tée dans les principes fondamentaux et le programme des « dispensaires posés en 1899 par le Professeur Albert Cal- «mette devant la commission extra-parlementaire de la « Tuberculose instituée par Waldeck-Rousseau et présidée «par Brouardel.
« Tous ceux qui ont créé ou créent les dispensaires, comme «tous ceux qui en ont écrit, ont adopté la même formule et «les mêmes règles. Malgré quelques variantes ou déviations «(certaines n’ont pas toujours été très heureuses), la formule «française du dispensaire est restée la même. Ceux qui chez «nous et au delà de nos frontières l'ont adoptée, après s’être «rendu compte de sa haute valeur et des excellents résultats «qu’elle donne, ne lui ont rien ajouté et je ne pense pas com- «mettre une erreur en redisant ici que tel qu’il est sorti des «mains de son fondateur, le dispensaire antituberculeux type « Calmette a tout ce qu’il faut pour satisfaire entièrement à «ses fins et au rôle prophylactique qui, dès l’origine autant « qu'aujourd'hui, a été son principal objet.
«On a pu apporter certaines modifications aux modes de «fonctionnement, à la facon d’enquêter, au système d’écritu- «res et d’imprimés et de fiches servant à la constitution du « dossier des malades; on a pu discuter et l’on discute encore «sur le point de savoir si le dispensaire doit soigner les ma- «lades et faire de lassistance, s’il peut distribuer les médi- <eaments ainsi que des secours en nature ou en argent, etc…..; «mais on a rien changé à la conception première de Calmette «qui, avant tout, a voulu faire de son dispensaire un organisme de prophylaxie sociale, de préservation de l’enfance, « de’ propagande et d'éducation populaire antituberculeuses.
«Par conséquent, la mission du Dispensaire étant toute de «prophylaxie sociale, son organisation technique n’a rien « d’autre à prévoir que les moyens directs ou indirects qui « doivent lui permettre de la remplir le plus complètement pos- « sible et c’est de ces principes que nous nous sommes inspirés «dans la création du Dispensaire d'Hygiène sociale auquel «nous avons donné le nom d’Albert Calmette, en affectueux
a. fl 1 14 te Der PARA “ UE 4 4 1 à 6 Je. j Et]
< hommage au Savant qui le premier il y a vingt ans, a doté «les défenses sociales contre la tuberculose d’uné arme tout «à la fois simple, pratique et des plus efficaces» (1).
Dans un travail publié en 1912 (2), le Professeur Calmette :
prenait acte de la création de dispensaires d'hygiène sociale suivant la formule établie par lui et qu’il « voyait se multiplier «partout sauf en France, ou nous en aurions le plus besoin «et où il n’en existe encore qu’un trop petit nombre ».
C’est lui qui a choisi de préférence à tout autre le nom que portent aujourd’hui les établissements de lutte antituberculeuse : Dispensaire d'Hygiène Sociale «pour bien indiquer à «ceux qui s’y présentent qu’ils peuvent en franchir le seuil «sans l’appréhension que leur inspire lPhôpital ou le sana- «torium. Cette dénomination définit par elle-même le but de « l'œuvre ». (A. Calmette).
L'exposition de ce but : rechercher, attirer, retenir, convaincre tous les sujets, toutes les familles déjà atteintes dans un de leurs membres ou simplement menacées, c’est la tâche à laquelle nous nous sommes attachés dans ce travail inaugural.
Les premiers dispensaires de Lyon (3) furent fondés par Jules Courmont et S. Arloing en 1905 et ils ne tardèrent pas, grâce au dévouement de leurs fondateurs, à couvrir Lyon d’un réseau prophylactique contre la tuberculose : dispensaires, visiteuses d’hygiène, système très complet de fiches individuelles et familiales, fichier central, désinfection du hnge, liaison avec les autres œuvres antituberculeuses, placement à la campagne, tout fut prévu et tout fut mis en pratique démontrant d’une façon évidente que le dispensaire antituberculeux est la formule la plus souple, la plus économique
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et en même temps la plus efficace de la lutte antituberculeuse.
Nous devions cet hommage aux ouvriers de la première heure. Ils ont osé : ce furent des iniliateurs; ils ont persévéré : ce furent des exemples; ils ont réussi à faire reconnaître la justesse de leurs conceptions, les résultats bienfaisants qu'ils en ont obtenus et ceux plus grands encore qu’il est légitime d’en attendre : ils ont été des réalisateurs.
(1) L. Guinard. — Le dispensaire Albert Calmette du 13° arrondissement de Paris. Revue d’hyg. et de Police sanitaire, t. XLL2N°#5;%Mai 1919, p. 434.
(2) A. Calmette. — La lutte sociale contre la tuberculose par les préventoriums ou dispensaires d'hygiène sociale. Presse Médicale, 19 Novembre 1912. Voir aussi Congrès International de la tuberculose, Londres 1901.
(3) D" Pierre Boudot. — Les dispensaires antituberculeux de l’Institut Bactériologique de Lyon en 1920.
On a dit que c’est la Grande Guerre qui a donné naissance à toute l'Œuvre de prophylaxie antituberculeuse et d'hygiène sociale.
C’est une grande erreur et une profonde injustice pour les pionniers que nous venons de citer; c’est aussi lignorance absolue de l’histoire de cette lutte sociale, qu’il nous serait facile, si la place ne nous était limitée, de faire remonter jusqu’à l’école française de Piorrv. Sans aller aussi loin, parmi les nombre des œuvres privées mentionnons l’œuvre des tuberculeux adultes fondée en 1900, et dirigée par Mlle Chaptal; l'Office antituberculeux Siegfried-Robin, créé en 1905 à lhôpital Baujon; l’Œuvre Grancher fondée en 1903, l'Association Léonce Séailles du 17° arrondissement; le dispensaire antituberculeux de la place Lachambeaudie (1°, fondé par MM. Jean Maurin et Garcherv.
Et il ne faut pas oublier de mentionner tous les efforts bien antérieurs de l’Assistance Publique à Paris, créant des sanatoriums maritimes pour les tuberculoses dites chirurgicales et des sanatoriums de plein air pour les tuberculeux pulmonaires, les préventoriums pour enfants et les placements familiaux (Forges, Hendaye, etc...).
Il importe encore de ne pas oublier que Léon Bourgeois présenta le 25 juillet 1913 à la tribune du Sénat son projet de loi tendant à la création de « dispensaires d'hygiène sociale et de préservation antituberculeuse ».
Ce projet de loi était précédé d'un rapport « constituant une « véritable charte de lorganisation hospitalière de la défense «contre la tuberculose; ïil y était établi tout un vaste plan « d’action prévoyant la création de dispensaires de quartiers, «< d'hôpitaux, de sanatoriums pour tuberculeux ». (H. Sellier et H. Rousselle).
Ce qu’il à fallu d'efforts à ce projet de loi pour arriver en discussion, seul le rapporteur M. Paul Strauss qui déposa ce rapport le 8 juillet 1914, pourrait nous le dire.
Il est juste de reconnaître que la Guerre a ouvert des veux auparavant fermés.
Il est donc bien établi que ce n’est pas de la Guerre qu'est née, toute armée, l’idée des dispensaires pas plus que l'appui généreux et véritablement philanthropique apporté par nos amis d'Amérique qui, plus rapides que nous à utiliser nos découvertes et à en tirer toutes les conséquences, ont sur ce terrain comme sur d’autres assez de titre à notre reconnaissance.
Et pour être complet, cette reconnaissance doit s'étendre non seulement à leurs efforts financiers, mais à la meilleure adaptation à la vie courante des conceptions françaises, à la notion précieuse de la nécessité de l'exemple et de la ALES gande.
La Guerre avec toutes ses conséquences sociales a révélé la nécessité, l’urgence même d’entreprendre résolument la lutte. La mission Rockefeller avec son admirable organisa-| tion, avec les fonds considérables mis à sa disposition, a heureusement favorisé la constitution de l'organisme de défense que représentent les Offices Publics d'Hygiène Sociale.
Dans la première année de la Guerre, on réformait n° 2, les tuberculeux et on les renvoyait, sans pension ni gratification aucune, dans leurs foyers semer la contagion.
Landouzy en appela de suite à la «commission permanente «de la préservation contre la Tuberculose» et son cri d’alarme fut entendu par le Parlement.
Dès le 2 avril 1915, le Parlement votait une résolution invitant le Gouvernement à donner aux tuberculeux militaires les soins nécessaires et l’éducation qui leur permettrait de continuer leur cure avant de les renvoyer dans leurs foyers.
Ce fut le point de départ : création de stations sanitaires. (loi du 18 octobre 1915) — création des comités départementaux (circulaire ministérielle du 21 mars 1916) — organismes temporaires limités à la durée de la Guerre, mais dont le rôle était celui d’un dispensaire avant la lettre, comme le faisait à cette époque remarquer le Professeur Léon Bernard et déjà dans la pensée des organisateurs avisés de cette œuvre éphémère, «germait l’idée de la transformation ultérieure de ces « organismes de Guerre qui devaient être la souche de l'Œuvre de Paix ». (H. Sellier et H. Rousselle).
L'organisation comprenait des infirmières-visiteuses, des consultations, des fiches, etc Dans le dix-huitième arrondissement, elle fonctionna à l’hôpital Bichat sous la direction de mon Père, disposant de 3 infirmières-visiteuses.
Enfin, la loi Léon Bourgeois votée après un remarquable rapport de M. À. Honorat parut dans le Journal Officiel du 15 avril 1916.
En ce qui concerne plus particulièrement Paris et le département dela Seine, il n’est que juste de rappeler l’admirable esprit d'initiative et les longs efforts, d’ailleurs couronnés d'un légitime succès, de MM. Henri Sellier et Henri Rousselle, qui, passant outre aux omissions ou aux prescriptions trop ctroites de la loi, réussirent à faire adopter par le Conseil Général les bases de JO. P. H.S. dont ils peuvent, à juste titre, revendiquer la plus large part de paternité.
Le nom d'Henri Sellier restera attaché à la création et au développement de l’O.P.H.S. du département de la Seine, modèle de tous les offices départementaux qui a placé d’emblée la France paisible et résignée, quelquefois attardée, à l'avant-garde des Nations, sur le terrain de la lutte contre le fléau tuberculeux.
C’est sur les conseils de mon Père que je me suis décidé à entreprendre ce travail.
S'intéressant depuis plus de quarante ans à la lutte contre la tuberculose, il s’offrit dès les premiers jours au Comité Départemental de la Seine d’Assistance aux Anciens Militaires tuberculeux pour recevoir les malades du secteur Nord de Paris (17, 18 arrondissements de Paris, St-Ouen, St-Denis, Epinay, etc.) à la consultation de l’hôpital Bichat. De là, il passa au dispensaire de la rue du Simplon (18), puis au dispensaire créé en 1920 rue Marcadet et qu’il dirigea comme médecin-Chef jusqu’à fin 1925, soit pendant environ six ans.
C’est très simplement l’histoire de ce dispensaire que nous nous proposons de relater.
I nous a semblé tout d’abord que la tâche allait être facile et qu'il nous suffirait de collationner les fiches et de résumer les statistiques.
Nous devons reconnaître maintenant, après de longs mois de travail, que nous n’aurions pu aboutir sans les conseils du médecin-chef, mon Père, et sans l’aide précieuse de Mlle Perrochaud, Infirmière-Chef du dispensaire Marcadet. Nous savons qu’elle a passé en dehors de son service bien des heures pour nous aider à réunir des chiffres ou à consulter non seulement les fiches, mais aussi ses statistiques mensuelles et son grand livre. Qu'elle nous permette de lui adresser ici lexpression de toute notre gratitude.
Nous devons aussi des remerciements à toutes les infirmieres-visiteuses du dispensaire Marcadet et plus particulièrement à Mile Bodson qui, devenue Infirmière-chef au dispensaire des Cloys après avoir été pendant six ans infirmière-visiteuse au dispensaire Marcadet, a mis à notre disposition les documents et les fiches transférés du dispensaire Marcadet à son nouveau dispensaire et nous a donné tous les renseignements qu’elle pouvait nous fournir.
Malgré les concours que nous avons rencontrés, malgré le temps passé, nous n’avons pas la prétention d’apporter des conclusions définitives, ni même absolument complètes. En tout cas, elles auront le mérite d’être précises, basées sur l'étude minutieuse de toutes les fiches médicales et sociales et de tous les autres documents conservés au dispensaire.
Cette thèse sera la très modeste pierre que nous apporterons pour le « Grand Œuvre >» que représente la lutte engagée contre le fléau tuberculeux.
QUELQUES NOTIONS INDISPENSABLES DE DÉMOGRAPHIE
a) POPULATION
Le dispensaire de lO.P.H.S$S. du département de la Seine, dont nous allons exposer l’organisation et le fonctionnement pendant ses six premières années, s’ouvrit 228, rue Marcadet, le 14 mai 1920 (date de la première consultation).
Etabli dans le centre de la vaste circonscription qu’il doit desservir, il est d’un accès facile au point de vue des moyens de communication. Situé sur la dernière ondulation du versant nord de la butte montmartre, en face du riant square Carpeaux, il a desservi pendant six ans la moitié ouest du 18 arrondissement de Paris, de beaucoup la plus peuplée : le quartier des Grandes Carrières, en entier, avec ses 92.286 habitants et les 2/3 du quartier de Clignancourt qui compte 120.207 habitants (recensement de 1921).
Les limites exactes du secteur, jusqu’au 10 décembre 1925, sont celles des deux quartiers sauf à l’est où elles sont formées par les rues de Clignancourt, Ramev et du Poteau.
Le quartier ne comprend que très peu d’usines et de grandes fabriques.
Sa population n’est pas celle de tous les faubourgs; elle a incontestablement une physionomie particulière, lui appartenant en propre et qui mérite bien que nous nous v arrêtions un instant. 3
Dans ce milieu — il serait plus juste de dire, dans cette cité — dominé par l’immense masse du Sacré-Cœur, ordonné autour du vaste ct ‘aristocratique cimetière Montmartre, malgré le percement de nombreuses grandes voies et la construction
(1) Dans le reste de ce travail, nous désignerons l'Office Public d’Hvgiène Sociale par son abréviation O. P. H, S.
/ d’imposants immeubles sur les espaces vagues, où les guinguettes s’ouvraient il y a moins d’un demi-siècle, parmi lès treilles, le terrain semble bien donner à la population son caractère particulier. C’est là d’ailleurs une remarque qui s’impose pour tous les quartiers de Paris Le ont tous leur pasr sionomie propre.
Moins nombreux qu’on pourrait le supposer sont les ménages ouvriers si fréquents dans d’autres faubourgs : celui où le mari part le matin à son travail, laissant la femme $’occuper de la famille à la maison. Ici, la femme travaille comme l’homme et ses gains sont souvent égaux à ceux du mari.
S'il nous faut mentionner la grosse armée des concierges dont le mari travaille ordinairement au dehors, la clientèle du dispensaire est surtout formée d’emplovés dans les administrations publiques ou privées, dans les grands magasins, dans les maisons de mode et de couture du centre.
Les sténo-dactylographes, les petits ou moyens fonctionnaires, les modestes boutiquiers constituent une autre partie de la clientèle du dispensaire.
Une classe bourgeoise nombreuse, à loyer de 3 à 10.000 fr., voisine avec la classe ouvrière. Comme celle-ci elle fréquente volontiers le dispensaire : elle est au moins aussi fortement touchée par la tuberculose. |
La petite et la moyenne bourgeoïisies ne se distinguent guère — caractère spécial à Montmartre — de la classe ouvrière. Elles ont la même tenue, la même instruction, la même éducation et le même langage.
Les habitués des établissements de nuit de Montmartre n° appartiennent pas à la population locale. Iis ne sont d’ailleurs qu’exceptionnellement Français.
La mentalité du quartier est simple et droite; la moralité.
dans son apparente complexité, atteint un niveau relativement élevé.
Le soin de sa personne, la propreté, le souei de la tenue, le bon goût qui n’exclut pas une coquetterie spéciale à chacun. s’y allie, en général, à une mentalité pleine de délicatesse; voilà les traits qui appartiennent en propre au Montmartrois, que caractérise surtout sa sentimentalité consciente, un peu mélancolique, mais joyeuse toujours et plus particulièrement apte à comprendre et à accepter du médecin et de l'infirmière les conseils d'hygiène et de prophylaxie que le dispensaire doit leur donner.
Cela n’exclut pas l'allure libre, allant au besoin jusqu’à la gouaille, d’ailleurs toujours discrète, parce que le trait dominant du € ‘aractère montmartrois, et c’est par là que nous ter minérons cette rapide esquisse, c’est le bon cœur qui le rend toujours prêt à venir en aide à son voisin malheureux.
FOCOANCE
Bien entendu, cela ne s ne pas aux très nombreux immigrés étrangers qui, depuis la Guerre, se sont abattus, comme une nuce de sauterelles, sur toute la partie nord du quartier. Ils y peuplent des rues entières qu’ils rendent inhabitables, pour tout être civilisé, ne serait-ce que par leur ignorance absolue des notions les plus élémentaires de lhygiène.
Là, on ne parle ni montmartrois, ni français; c’est une Babel nouvelle de saleté repoussante, de promiscuité et d’entassement des êtres humains dans des chambres étroites, sans air et sans lumière.
On s’explique sans peine la fréquence de la tuberculose dans ces milieux.
Il était nécessaire de préciser le milieu dans lequel a dû travailler le dispensaire, pour montrer les difficultés rencontrées et ce qu’il a été possible d'obtenir.
Autant il est malaisé d’arriver à des résultats complets et durables dans les milieux étrangers immigrés qui ne cherchent guére que l'intérêt immédiat, autant le caractère montmartrois présente de facilité pour l’accomplissement de la tâche d’hygiène et de prophylaxie.
Il n’est pas de meilleur terrain sur lequel l’œuvre de géné-
reux altruisme qu'est celle de l'O. P. H. S. puisse plus utilement jeter sa semence.
b) LOGEMENTS
Non moins intéressante que l’étude de la population, celle des logements dans lesquels elle vit a une importance considérable au point de vue social. La disparition des taudis et l’assainissement des locaux d'habitation sont des questions de tout premier ordre dans la lutte contre la tuberculose.
Dans le secteur du dispensaire, malgré les travaux considérables d'assainissement, malgré le percement de voies nouvelles largement aérées, remplaçant des passages ou des impasses infâmes, malgré la création de squares trop rares et pas assez vastes, il persiste encore un trop grand nombre de taudis, sans lumière, sans aération, ou s’entassent les membres des familles déshéritées.
Voici les chiffres que nous extravons du recueil de statistiques de la Ville de Paris, basés sur le recensement de 1921
a) Nombre de logements surpeuplés :
1° Quartier des Grandes Carrières. :
2.388 logements dont 1.640 à une pièce, 590 à 2 pièces, 122 à 3 pièces, 39 à 4 pièces, 1 à 5 pièces.
2° Quartier de Clignancourt.
3.214 logements dont 2.233 à une pièce, 832 à 2 pièces, 132 à 3 pièces, 17 à 4 pièces.
b) Nombre de personnes vivant dans des logements surpeuplés :
1° Quartier des Grandes Carrières, 10.113 dont 4.949 appartiennent à des ménages de 3 ou 4 personnes,
SAPES cer 5 ou 6 — 1.999 EE — FOURS TNT 601 — = 9 ou 10 re ‘141 2e ES de plus de 10
Quartier de Clignancourt, 13.324 dont 6.567 appartiennent à des ménages de 3 ou 4 personnes,
4.768 25 + 5 ou 6 cu 1.583 = — 7 ou 8 7 349 = l LS 9 ou 10 ee 57 Se 2e de plus de 10 —
c) Nombre de personnes vivant dans des logements insuffisants : Quartier des Grandes Carrières, 32.319 dont 7,958 appartiennent à des ménages de 2 personnes,
17.496 —- — 3 où 4 personnes, 2.907 _ — 5 ou 6 — 871 —— _ 7 ou 8 —- 47 -— —- 9 ou 10 —— 40 —— — de plus de 10 —
Quartier de Clignancourt, 44:085 dont 10.194 appartiennent à des ménages de 2 personnes,
25.241 —- — 3 ou 4 personnes, 7.447 ne _— LOU 6 DE 1.047 == Les 7 ou 8 =
134 — —— 9 ou 10 = 22 -- —- de plus de 10 —
Déjà depuis une trentaine d’années, des sociétés immobilières privées, actuellement d’ailleurs très prospères, ont bâti de grands immeubles à logements sains et à loyer à bon marché.
La Ville de Paris, grâce à l’activité incessante des conseillers munjcipaux des quartiers des Grandes Carrières. et de Clignancourt, a décidé, il y a déjà quelques années de continuer cet effort sur une large échelle, et à l’heure actuelle, elle peut offrir aux familles nombreuses dans les deux quartiers des Grandes Carrières et de Clignancourt, à des prix modérés, 564 logements répondant aux conditions d'hygiène indispensables.
BAD EE
Depuis janvier 1926, 1.800 nouveaux logements ont été ache-
vés. Enfin 800 sont en construction.
Le malheur est que ces maisons, de par leur destination même, soient surpeuplées; il devrait être interdit aux locataires d'y introduire des personnes ne faisant pas partie de leur famille directe. D’autre part, si l’on doit d’abord admettre les familles nombreuses, il est indispensable de ne pas perdre de vue que c’est dans ces milieux que la contamination est la plus meurtrière. Il y aurait donc lieu, avant d'accepter une famille, de l’obliger à soumettre tous ses membres à l’examen médical du dispensaire de façon à en écarter tous les porteurs de germes.
Il y a encore d’autres inconvénients qu’il nous faut signaler expressément, en nous plaçant exclusivement sur le terrain de l'hygiène et de la prophylaxie
Dans ces grandes cités-maisons, qui pullulent d'enfants de tout âge, la promiscuité ou plutôt le mélange est trop fréquent. Combien de fois n’arrive-t-il pas que la femme, partant à son travail ou même à ses provisions, confie la garde de ses petits à une voisine incapable de sortir, souvent parce qu’elle est malade.
Il v a encore le danger des cours où s’assemblent tous les enfants pour jouer, sans aucune surveillance avertie qui pourrait souvent écarter les contagieux et surtout les contagieux connus. Dans ces cités-maisons, une surveillance médico-so-
.ciale serait, à notre avis, d’une grande utilité.
CONTACTS AVEC LES HOPITAUX ET LES AUTRES DISPENSAIRES DE L’0. P. H.S
Le dispensaire Marcadet est à proximité de nombreux hôpitaux et dispensaires. Il se trouve entouré d’hôpitaux de l’Assistance Publique : Bichat, Lariboisière pour les adultes; Bretonneau pour les enfants.
Il existe en outre, dans le secteur, ou dans son voisinage immédiat, des hôpitaux privés; hôpital Rotschild, (rue Marcadet), hôpital des Femmes de France, (rue de la Jonquière) et de très nombreux dispensaires municipaux ou privés, ces derniers confessionnels pour la plupart, des crèches, des garderies d’enfants, des écoles de plein air, des patronages, etc.
Les dispensaires voisins appartenant à l'O. P. H. S. sont celui du 17° (rue Brochant), celui du 9: (hébergé au dispensaire de la rue Marcadet), celui des quartiers de la Goutte d'Or et
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de La Chapelle (rue du Simplon), celui de St-Ouen. En outre, le dispensaire de la rue du Mont-Cenis, sans secteur particulier est agréé par l’O.P.H.S. dont il Vo des moyens d'action.
Enfin, depuis le 10 décembre: 1925, s me ouvert rue des Cloys, un nouveau dispensaire qui a modifié les limites du secteur réduit maintenant au quartier des Grandes Carrières. “
II faut se féliciter de cette multiplicité d'œuvres encore insuffisantes, si l’on se reporte au chiffre de la population : celui d’une très grande ville . (180.000 habitants environ). Toutes poursuivent, par leurs moyens propres et des méthodes un peu variées, le même but essentiel d'hygiène et de prophylaxie. Toutes doivent se connaître et se renseigner mutuellement, s’entr’aider : c’est là une’tâche à laquelle nous croyons que le dispensaire Marcadet n’a jamais failli.
e es
Comme dans d’autres circonscriptions l'installation d’un dispensaire d’O. P.H.S$S. a provoqué au dispensaire de la rue Marcadet de nombreuses et tenaces protestations des locataires de la maison, craignant la contagion.
Voici la réponse donnée par l’Académie de Médecine do sa séance du 2 février 1918, adoptant les conclusions de son rapporteur M. le Professeur Léon Bernard, au sujet des établissements qui hébergent des tuberculeux, et qui est, à plus forte raison, applicable aux dispensaires où les tuberculeux ne font que passer, sans échapper un instant à la surveillance des Infirmières.
« D’une maison bien tenue qui héberge des tuberculeux, la < maladie ne peut s'évader. En effet, la contagion tuberculeuse, < qui se transmet par les crachats, est évitée par l’application «de mesures simples; celles-ci ont été définies et précisées < dans un programme établi par la Commission permanente «de la Tuberculose. Un établissement tuberculeux ne saurait «être assimilé à un établissement insalubre, il ne crée aucun < danger pour le voisinage et constitue une défense pour la < population. Il est indispensable, pour le succès de la lutte en- < treprise contre la tuberculose, que ces notions, mises hors de « doute par la science médicale, soient comprises, acceptées <et soutenues par l’opinion publique ».
B. - DESCRIPTION DU DISPENSAIRE
Le dispensaire, installé dans un immeuble de construction récente, comprend un local destiné à faire une boutique : un
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rez-de-chaussée, un premier étage et une cave (ou sont installés la chaudière pour le chauffage central, la réserve pour Île charbon, un local destiné, en cas de besoin, à recevoir le linge sale et les vêtements contaminés).
Situé 298, rue Marcadet, à l’angle de la rue Marcadet et de la rue du square Carpeaux, il est largement aéré par de grandes baies que visite chaque jour le soleil; ces fenêtres sont orientées au sud et à l’ouest. ,
L'entrée donne directement rue Marcadet. Elle est à double porte protégée par une grille. Dans l’espace compris entre les deux portes d’entrée se trouve, à gauche, fermée par un guichet mobile, une ouverture par laquelle les malades devraient, avant de rentrer au dispensaire, jeter dans la pièce spécialement aménagée au sous-sol les linges souillés. Ce n’est, malheureusement, jusqu’aujourd’hui, qu’une anticipation sur le programme de demain. :
La salle d’attente où l’on pénètre directement est très vaste, admirablement éclairée. Elle est à angles arrondis et son sol est revêtu de carreaux aux joints cimentés facilement lavables. Elle contient toute une série de bancs, permettant de recevoir 40 malades assis. On y remarque une pendule, un crachoir à couvercle automatique, des affiches de propagande, une table où les malades déposent sur un plateau les crachoirs destinés au laboratoire. Sous cette table, un seau reçoit .les papiers avant enveloppé les crachoirs.
En face de la porte d’entrée s'ouvre un guichet où se tient une infirmière. Là, viennent s'inscrire, suivant leur ordre d'arrivée, les malades convoqués à la consultation. Là, doivent s'adresser les nouveaux malades et toute personne ayant un. renseignement à demander. Ce guichet correspond à la salle d'inscription des nouveaux malades. En arrière, se trouve le bureau de la visiteuse-chef avec le téléphone et des armoires contenant les livres et toute la paperasserie, hélas très nombreuse, du dispensaire, moins les dossiers.
Un couloir sépare ces deux pièces de la salle du pesage dans laquelle se trouvent une bascule, une toise et des thermomètres. Au fond du couloir, derrière cette dernière salle, sont placés des placards pour les vêtements du personnel et les cabinets à la turque pour les malades. A la gauche de la salle d'attente, deux cabinets de consultation absolument indépendanñts permettent deux consultations simultanées. (Mais, depuis deux ans, le dispensaire hébergeant celui du 9 arrondissement, un des cabinets de consultation est réservé au médecin du 9° trois fois par semaine et l’autre salle de consultation sert de bureau à l’infirmière-chef, et de local pour les fiches et dossiers du 9°).
Sur le couloir qui donne accès aux cabinets médicaux, sont disposés quatre isoloirs permettant aux malades, de se dévêtir sans blesser leur sentiment naturel de pudeur. L’existence de deux isoloirs pour chaque cabinet médical, permet le fonctionnement sans arrêt de la consultation de deux médecins.
Chaque salle de consultation comporte une grande table, (elle n’est jamais assez grande), des sièges, un crachoir automatique, un lit. Ce dernier, très simple, permet l’examen en situation couchée toutes les fois que cela est nécessaire. Malheureusement, au dispensaire Marcadet, si le cabinet de consultation est clair et aéré, il est loin d’être silencieux en raison du bruit incessant de la rue. Or, dit G. Kuss, et avec juste raison : «le silence est une des conditions nécessaires d’une «bonne salle de consultation, notion essentielle, trop souvent « méconnue ».
Un escalier donnant sur la salle d’attente mène au premier étage où se trouvent un grand nombre de pièces.
La première et la plus importante, largement ouverte à la lumière et au soleil par sa situation à l’angle de deux rues, sert de lieu de réunion pour les infirmières et de local pour les fiches qui sont rangées dans une série de classeurs.
A côté se trouve la salle dite du Conseil où devraient se réunir les membres de l’association agréée et que, par suite de l'hébergement du dispensaire du 9° arrondissement on a dû convertir en cabinet de consultation.
Plus loin est la salle destinée, en théorie, à la radiologie et qui sert de cabinet de laryngologie et de salle de déshabillage pour les femmes.
Le laboratoire où se pratiquent les examens de bactériologie et les diverses analvses est situé tout au fond. On y trouve les appareils nécessaires aux analyses et un autoclave où sont stérilisés les crachoirs.
Il existe en outre une vaste cuisine, un petit cabinet de repos avec salle de bains et des water-closets réservés au personnel.
Les deux salles de consultation, les diverses salles du premier étage et l’escalier ont leur plancher recouvert de linoléum, ce qui permet un nettoyage facile et une désinfection plus complète.
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STATUT LEGAL
« La loi du 15 avril 1916, dûe à l'initiative de M. Léon Bourgeois a créé les dispensaires dans le but de répandre la prophylaxie et l'éducation antituberculeuses (1). Fe
«Le dispensaire, qui doit avoir pour clientèle aussi bien les non-indigents que les indigents, n’est pas un établissement qui héberge les malades. Il doit organiser les services sulvants : assistance au dispensaire, assistance à domicile et désinfection.
a) Service d’assistance au dispensaire «Le personnel médical, composé d’un ou plusieurs médecins suivant l’importance du dispensaire, examine les malades qui se présentent à la consultation et détermine autant que faire se peut, le caractère contagieux ou non de leur état; à cet effet, l'examen bactériologique des crachats est absolument indispensable et devra être fait au dispensaire même. Le personnel médical devra examiner également la famille du malade.
« Lorsque les malades inscrits au dispensaire seront reconnus indigents, ils y recevront gratuitement «a) des prescriptions, et suivant les circonstances des médicaments; | « b) des bons d’aliments, des bons de vêtements, des bons de loyer. Pour ces distributions, le dispensaire sera en liaison avec les diverses œuvres privées ou institutions publiques, notamment avec les bureaux de bienfaisance, ce qui permettra d'ajouter pour les nécessiteux les secours en argent dont ils pourraient avoir besoin.
«Tous jies malades, indigents ou non, pourront recevoir :
<a) les conseils d'hygiène et l'indication de la direction d'existence appropriés à l’état de chacun d’eux; |
«<b) des crachoirs et du liquide antiseptique, dont on leur indiquera l’usage et l'utilité.
b) Service. d’assistance à domicile «Le dispensaire devra suivre les malades chez eux, voir comment ils ont compris et appliquent les conseils reçus à la consultation, vérifier, en plus des conditions d'habitation qui leur sont imposées, les habitudes d’existence auxquelles ils sont soumis et le milieu familial dans lequel ils vivent,
(1) Circulaire du Ministre de l'Intérieur en date du 31 Juillet 1917,
au Sujet de l’application de la loi du 15 Avril 1916 créant des dispensaires d'hygiène sociale et de préservation antituberculeuse.
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« modifier autant que possible les défections constatées, don- «ner des leçons de choses aux malades et des indications au «< médecin sur leurs véritables besoins et sur leur docilité à sui- « vre ses avis. Ce rôle sera révolu à un personnel spécialisé, de « préférence des infirmières-visiteuses qui se rendront chez les «malades; l'infirmière, par ses visites répétées, par sa fré- «quentation familière avec le malade et son entourage sera «à même de puiser bien des renseignements utiles au méde- «cin, de dépister d’autres foyers de tuberculose qu'elle devra « signaler au dispensaire.
« Une coordination étroite devra d’ailleurs toujours régner «entre la consultation médicale et le service d'enquête. Pour «l’obtenir, on constituera et on conservera les fiches concer- «nant chaque malade, sur lesquelles seront portés les rensei- « gnements recueillis au cours des enquêtes médicale, fami- « liale et sociale.
c) Service de désinfection
«Le dispensaire devra présider à la désinfection puisque «c’est par lui que peuvent être fournis les renseignements les « plus complets sur l’existence et le caractère contagieux des « malades, sur les conditions hygiéniques dans lesquelles ils «se trouvent.
« Suivant les circonstances et ses ressources, le dispensaire «sera pourvu d’une buanderie et d’un matériel de désinfec- «tion où il sera en rapport avec les services départementaux « intéressés.
« L'existence d’une buanderie sur place pour le lavage du « linge est préférable, et, chaque fois que cela sera possible, « l’adjonction d’une étuve pour la désinfection des vêtements «et de la literie devra être réalisée.
«Il appartient aux visiteuses de surveiller lexacte appli- «cation des règles d'hygiène en ce qui concerne la désinfec- <tion du linge et des effets ainsi que le nettoyage du logis ».
Le dispensaire Marcadet a à sa tête un médecin-chef qui est en même temps directeur. Celui-ci est assisté d’un médecin-adjoint et d’un service d’infirmiéres-visiteuses.
Le médecin-directeur est responsable du travail de tous.
A la tête des infirmières-visiteuses se trouve déléguée une infirmière-visiteuse chef qui s'occupe également du fonctionnement administratif du dispensaire.
Quant au service de désinfection, il est confié à l’organisation municipale qui doit aviser le dispensaire.
Pr AAC Ÿ RE T a Min ES up RUN A CARS
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D. - Le TRAVAIL INTÉRIEUR DU DISPENSAIRE ET LA STATISTIQUE
Après avoir étudié le secteur où le dispensaire doit exercer son action, après la description du dispensaire lui-même, après l’exposé très succint et sur lequel nous aurons À revenir longuement du rôle des médecins et des infirmières, il nous faut connaître et expliquer les «moyens de travail >.
Ces movens étant communs à tous les dispensaires, nous n’en donnerons qu'un exposé aussi court que possible. sur bien des points, nous ne pourrons mieux faire que d’en réfé- ‘rer aux articles de Georges Guinon, Inspecteur des Services médicaux de l'O. P.H.S. ().
Le plus qualifié pour les écrire, il les a conçus avec une precision, une netteté, une clarté telles, que nous y puiserons largement les renseignements sommaires que nous allons donner, en insistant sur la nécessité pour ceux qui veulent connaître exactement le fonctionnement de lO.P.H.S. de se reporter au mémoire original.
Ces moyens de travail, ce sont les fiches, les livres, les bulletins de statistique, longuement étudiés par les spécialistes les plus qualifiés en la matière, hygiénistes et phtisiologues * avérés. Les enseignements fournis par la mise en œuvre des mesures adoptées ainsi ont plus d’une fois démontré l'utilité ou la nécessité de les modifier sur certains points. L’O. P. HS. s’est empressé chaque fois d’accepter les revisions dont la pratique avait révélé le besoin.
Les fiches sont établies dans leurs grandes lignes d’après celles de la mission Rockefeller, mais adaptées après expérience aux conditions particulières du fonctionnement de l’œuvre sociale de préservation antituberculeuse en France
Ces fiches sont maintenant demandées non seulement par les dispensaires de province, mais aussi par les organisations qui à l’étranger poursuivent le même but.
Nous croyons qu’il est inutile d’insister sur les avantages de l’unité de front dans la lutte entreprise contre le fléau humain que représente la tuberculose.
Parmi ces fiches, un certain nombre sont d’une grande importance : ce sont celles qui constituent «le dossier médi- ‘al >, propre à chaque malade et celles qui forment «le ‘dossier social» propre à chaque famille. Ces deux dossiers forment la base de l’organisation du dispensaire.
(4) G. Guinon., -— Le travail intérieur et la statistique des dispensaires de l'O. P. H. $ de la Seine. Bull. du Comité national de défense contre la Tuberculose, t. III, N° 3, Mai-Juin 1922, p. 129-154, t. III, N° 4,
Juillet-Août 1922, pp. 193-235. h $| Es #> 11
Dossier MÉDICAL
Il comprend une fiche de premier examen, une fiche de radiologie, de laboratoire et d'examens ultérieurs n° 1, une fiche d'examens ultérieurs, une fiche de laryngologie, une fiche de liaison.
Toutes ces fiches sont insérées dans une enveloppe de papier très fort. à
Sur cette enveloppe, on marque les dates d’entrée et de sortie et le numéro, enfin, la mention du résultat positif et négatif de l’examen des crachats (B ou H) (4) (au crayon rouge ou bleu). |
1° Fiche de premier examen. — Elle est de différentes couleurs suivant l’âge et le sexe : rouge pour les hommes, jaune pour les femmes, bleu pour les enfants, ce qui facilite beaucoup le maniement et le classement de ces fiches.
Les fiches de premier examen d’adultes portent les indications suivantes remplies par la visiteuse avant la consultation : nom et état-civil, domicile, n°, date d'admission, nombre et âge des enfants vivant dans son logement, lieu de naissance, nationalité, profession, etc. renseignements extrêmement précieux, comment il a été amené à se présenter au dispensaire : médecin traitant, dépistage de l’infirmière, fichier central, propagande, autres malades, etc... Puis au verso les antécédents familiaux et personnels, le début et la marche de la maladie, Pétat actuel et surtout la raison qui a déterminé le malade à s'adresser au dispensaire. Pour terminer, on place le nom de l'infirmière et la date de la prochaine consultation.
La partie inférieure du recto est réservée à l’examen médical et au diagnostic. Nous y reviendrons ultérieurement.
La fiche de premier examen d’enfants (2) donne des renseignements un peu différents de ceux de l’adulte (croissance, adénopathies, végétations adénoïdes). Ici, les renseignements médicaux sont mis au verso.
2° On utilise pour les adultes et les enfants, lors des premiers examens ultérieurs, une fiche blanche dite de radiologie, de laboratoire, et d'examens ultérieurs N° 1. Elle comporte au recto une série de colonnes : date, poids, température, pouls, état symptomatique, signes d’auscultation, continuation, cessation ou changement de travail et traitement. Au verso, on trouve deux schémas pour la radioscopie et deux cases pour les examens de crachats et les examens divers. Cette fiche a
(1) B — examen direct des crachats; H — examen après homogénéisation. Le crayon rouge indique la présence de bacilles. (2) Les malades sont classés adultes à partir de l’âge de 15 ans.
LEE 7 MR pour but d'économie de multiples fiches si le malade ne doit pas revenir au dispensaire.
3° Lorsque la fiche précédente est remplie ont la remplace par une fiche d'examens ultérieurs. Elle est de couleur ivoire pour les adultes et porte au recto un nouveau _schéma et au verso les différentes colonnes d’examens ultérieurs dont les indications sont destinées à suivre la marche de la maladie à chaque consultation ultérieure.
Pour les enfants, on utilise une fiche verte semblable à la fiche d’adulte, mais en plus on note l’accroissement semestriel de la taille, du poids et du périmètre thoracique.
Les schémas d’auscultation de ces fiches ne seront remplis qu’en cas de changement manifeste des signes; ils devront
toujours être datés.
= 4° Fiche d’examens : nez, gorge et larynx. — Cette fiche, de couleur violette, porte deux schémas du nez et du larynx. Au verso se mettent les observations faites aux consultations ulté- ‘rieures. |
5° Fiche de liaison. — C’est un simple carton blanc qui sert au médecin à noter les prescriptions hygiéniques, prophylactiques et dans certains cas médicamenteuses et à la visiteuse à marquer à leur date les principaux évènements de la vie du malade recueillis à la consultation.
DossiErR SOCIAL
Le dossier social à la création duquel restera attaché le nom de M. Fuster, Professeur au Collège de France, est un des. rouages les plus importants de la vie du dispensaire.
Les fiches sociales sont contenues dans une enveloppe spéciale. Sur celle-ci sont marqués « à la suite en commençant par «le chef de famille, les noms et prénoms des membres de « cette famille ou les commensaux vivant avec elle. En face de «chaque nom, on note la parenté, le diagnostic, l’état de santé « apparent, la profession et le gain habituel ou le chômage ».
On marque par des majuscules (A. B. C. D.) les membres de la famille au fur et à mesure de leur inscription au dispensaire. Au bas de l'enveloppe, on note l’adresse des patrons. et la désignation de l’école pour les enfants. Cette enveloppe porte au verso comme au recto un très grand nombre de lignes; en cas de modification dans l’état social de la famille, on barre les premières indications et on reproduit au-dessous. le nouveau tableau de la famille. Sur cette enveloppe un B rouge indique un bacillifère, un B encerclé de rouge un bacillifère décédé, un B bleu un suspect de tuberculose.
L’enveloppe renferme : une fiche d'enquête sociale de la fa-
AVS PR
mille, une fiche complémentaire familiale et une fiche de secours (cette dernière pour les indigents seulement).
1° Fiche d’enquête sociale de la famille. — Elle est de couleur rose. Le recto comporte, avec le nom, le numéro, la nationalité et la date, la description du logement : ses caractéristiques, pièce par pièce et depuis combien de temps la famille J'habite, ainsi que les diverses résidences depuis deux ans. Au verso sont portées les conditions économiques et hygiéniques de la famille. Lorsqu'un plan du logement est jugé utile on le rajoute à l’aide d’une feuille volante.
2° La fiche complémentaire familiale, de couleur jaune, sert à l’infirmière-visiteuse pour inscrire au jour le jour les consta-
tations faites au cours de ses visites successives, les résultats
obtenus et enfin les demandes de la famille.
Il est essentiel pour le médecin, désireux de s’assurer des résultats obtenus et de contrôler le travail de ses infirmièresvisiteuses, d'examiner cette fiche à chaque consultation.
3° La fiche de secours, blanche, renseigne sur les secours distribués par le dispensaire, l’association agréée, le bureau de bienfaisance, et tout autres œuvres.
Les dossiers médicaux sont rangés dans des fichiers par numéro d'inscription et par année, lorsque les malades sont en charge. Lorsqu'ils sont sortants, (c’est-à-dire restés trois mois sans venir au dispensaire), ils sont mis dans d’autres fichiers par numéro, sans tenir compte de l’année.
Les dossiers sociaux sont rangés par secteur d’infirmière et par ordre alphabétique dans des fichiers. Les familles avec bacillifère sont placées en avant, puis les autres.
Lorsque les familles sont sorties, les dossiers sociaux sont mis dans des fichiers par ordre alphabétique sans distinction de secteur.
FICHES DE CLASSEMENT ET DE CONTROLE
Ces fiches dûes à la Commission Rockefeller « sont destinées < d’une part à coordonner, préparer et faciliter le travail des « visiteuses, et d'autre part, à contrôler aisément ce travail en «même temps que le fonctionnement et la statistique du dis- «pensaire » (G. Guinon).
Chaque fois qu’un membre d’une famille non encore visitée se présente au dispensaire, l’infirmière-visiteuse remplit quatre fiches :
1° Carte d’inscription, donnée à tout nouveau consultant du
secteur du dispensaire. Cette carte comporte le nom et le do-
micile du malade, la date et le numéro d'inscription, enfin l'adresse du dispensaire, les jours et heures de consultation.
Lorsque le malade a été examiné, on inscrit au verso la date de la prochaine consultation. Cette carte est insérée dans une pochette solide. Le numéro donné est le même pour toute la famille, chaque membre en étant désigné par une lettre. Ce numéro est reporté sur toutes les fiches concernant le malade et sa famille. Le numérotage pour éviter de trop gros chiffres est établi par année. ÿ
20 Fiche matricule ou d’inscription, dite « file de noms». Elle porte le nom de la famille, le domicile, l’âge et le prénom du consultant. Si d’autres membres de la famille viennent consulter, on inscrit leur prénom et leur âge. Cette fiche ne mentionne que les malades venus au dispensaire.
Elle est placée dans un fichier-matricule par ordre alphabétique des noms de famille. Elle doit être consultée sur place et ne jamais sortir du dispensaire, faisant partie des archives de celui-ci. VIRE
3° Fiches-rues, dite « file de rues ». Elle est très complexe : outre l’adresse et le nom de la famille, elle comporte les prénoms et date de naissance de tous les membres de cette famille et de tous les commensaux, qu’ils fréquent ou non le dispensaire; une marque est faite pour les bacillifères (V. rouge), et les sujets examinés (V noir). Au recto, dans les colonnes jdivisées en mois et en semaines, la visiteuse pointe les visites ieffectuées à l’aide d’un «v>»> noir; elle met un «v> rouge, s’il s’agit d’une visite d’enquête.
Cette fiche est classée dans un fichier-rues par ordre alphatétique des noms de rue.
4° Fiche-dates, dite « file de dates ». Y sont inscrits : le nom de la famille et les dates des visites à faire.
Cette fiche est placée dans un fichier-date à raison d’un par secteur de visiteuses. Chaque fichier contient des index numériques de 1 à 51. À chaque date quelque soit le mois ou même: l’année, on insère la fiche-date de la famille à visiter ce jour
là.
A côté de ces fiches, il faut mentionner une fiche dite « rapport journalier des visiteuses > que nous décrirons au chapitre « Visiteuses », et les différents feuillets du registre statistique que nous décrirons au chapitre « Infirmière-visiteuse-chef ».
LE DISPENSAIRE EN ACTION
Nous venons de préciser le milieu dans lequel aura à travailler le dispensaire, les moyens d’action dont il dispose.
En réalité, il nous faudrait dès maintenant préciser le rôle et l’activité du médecin. C’est de lui seul que dépendent Ja marche et le fonctionnement utile du dispensaire.
Pour la clarté de l’exposition, nous ne suivrons pas l’ordre rationnel et nous exposerons d’abord les rôles respectifs de
l’infirmière-visiteuse et de l’infirmière-visiteuse chef, afin de.
mieux faire ressortir leur importance au point de vue prophylactique et social.
Les fonctions des infirmières-visiteuses sont précisées par les règlements que nous reproduirons intégralement. Cependant, l'expérience de six années a démontré que, comme tous les règlements, ceux de l’O. P. H.$S. étaient suivant chaque dispensaire susceptibles de nombreuses interprétations.
Aussi bien, voulant exposer la vie quotidienne du dispensaire Marcadet, l’avons-nous décrite dans ses moindres détails, certain de ne pas apporter des formules banales et partout appliquées. |
Dans toute entreprise, c’est la méthode, ce sont les règles qui en découlent qui conditionnent et expliquent les résultats.
L'exposé très long, très minutieux et pourtant encore incomplet que nous allons faire du travail des infirmières-visiteuses, de l’infirmière-chef, du médecin-chef et de ses assistants, est le tableau résumé de toute l’activité du dispensaire Marcadet considéré en lui-même, travaillant avec sa méthode et ses moyens propres.
L’Infirmière-visiteuse
Son TRAVAIL
Voici d’abord le statut de l’0.P.H.S. concernant les infrmières-visiteuses (article 51) : 1
«Les infirmières-visiteuses sont sous les ordres du médecin- «chef du dispensaire auxquelles elles sont affectées. Elles sont « chargées. : :
« a) d’assister les médecins dans les dispensaires en prépa- <rant et en surveillant tout ce qu’exige le service, notamment <en travaillant à la tenue et au classement des dossiers et « feuilles d'observations et en donnant aux malades les soins « prescrits.
«b) de faire les enquêtes au domicile des malades et de pré- <senter au médecin-chef du dispensaire auquel elles sont af- « fectées, toutes les propositions utiles concernant l’aide qui «peut être accordée aux familles, spécialement par l’alloca- «tion de secours en nature, par ladmission dans les hos- « pices, sanatoria, maisons de cure et de convalescence, l’éloi- «gnement des enfants sains, le placement des malades capa- «bles de travailler, et en général, toutes mesures utiles à «prendre à leur égard.
«c) d'assurer l’exécution des prescriptions médicales et de « faire l’éducation prophylactique des malades et de leur fa- «mille au cours des visites à domicile. RUE LE
«d) de veiller particulièrement à la désinfection du linge: « des malades, de leurs effets et des locaux qu'ils habitent ».
L'action réelle du dispensaire repose sur le diagnostic précis posé par le médecin. Les conclusions qui en découlent dictent la conduite à suivre dans le but d'obtenir pour le malade et surtout pour sa famille, lorsqu'il s’agit de semeurs de germes, le maximum d'efficacité dans la mission d'hygiène et de prophylaxie. Ces conclusions, c’est à l’infirmière-visiteuse qu’incombe le rôle souvent difficile, toujours délicat, d’en assurer l'application. S'il est possible au médecin traitant, dans les milieux aisés, et cela est loin d’être la règle, d’obtenir l'observation des règles d'hygiène et de prophylaxie, il en va tout autrement dans les classes déshéritées,. et là le rôle de l'infirmière-visiteuse devient essentiel. Nous nous étendrons donc un peu sur le travail de la visiteuse, qui, comme on le verra, est loin de se borner à cette tâche, cependant très importante. La visiteuse ne doit jamais oublier, en effet, qu’en accomplissant cette tâche, elle doit en même temps instruite par le dispensaire, être l'agent essentiel de dépistage.
A.- TRAVAIL QUOTIDIEN DE L'INFIRMIÈRE-VISITEUSE
La visiteuse doit sept heures de travail effectif : au dispensaire Marcadet, elle a toujours donné huit et neuf heures et souvent davantage. Elle a droit au repos dominical collectif et à un congé payé de trente jours par an.
Arrivée au dispensaire à 9 heures, les jours où il n’y à pas
consultation, (car les jours de consultation, le travail est autrement distribué), elle prépare les visites qu’elle aura à faire dans la matinée. A cet effet, elle consulte d’abord «la file de dates >» qui la renseigne immédiatement : elle n’a qu’à prendre
les fiches réunies derrière l'index dont le numéro correspond
au quantième du jour, pour savoir à la date voulue les malades qu’elle devra voir.
Evidemment, il lui faut tenir compte des cas urgents et, s’il y a trop de malades à voir, après consultation de Finfirmière-chef, quels sont les malades dont on pourra remettre la visite à une date ultérieure. (Cette date devra immédiatement être inscrite et la fiche replacée dans le fichier-date).
C’est là malheureusement une éventualité trop fréquente et
dont la faute n’incombe pas aux visiteuses, mais à leur nombre insuffisant.
La date à laquelle doit être vu ou revu un malade est fixée par les instructions du médecin et par l’infirmière-chef d’après les renseignements recueillis, et souvent aussi par les indications données par l’infirmière-visiteuse, lors de sa précédente visite.
A ce moment l'infirmière sait le nom et l’adresse des mala-
des qu’elle a à visiter; cela n’est pas suffisant : il lui faut encore consulter, d’une façon aussi complète que possible, les dossiers médical et social, de chacune des familles et en particulier la fiche blanche de liaison, indiquant les conseils donnés par le médecin à la consultation précédente.
Ceci fait, elle va soumettre la liste de ses visites à l’infirmière-chef qui lui indique les visites urgentes non prévues et les renseignements recueillis sur les malades qu’elle va visiter et leur famille.
Ce travail préliminaire dont il est inutile de signaler l’importance, car il conditionne toute la vie du dispensaire, est forcément assez long et dure une heure en moyenne. Il est indispensable : sans lui, quel résultat attendre de visites, qui ne seraient que l’accomplissement d’une simple formalité aussi fastidieuse qu’inutile, même en restant régulière et conforme aux règlements.
EN
FÉADEE
Connaissant bien ceux qu’elle doit visiter, sachant ce qu’elle a, chez chacun d’eux, à rechercher, voir et dire, l’infirmièrevisiteuse part dans son secteur pour y faire une moyenne de dix à quinze visites. Hélas ! Les chiffres supérieurs sont la règle à Marcadet, depuis six ans — c’est un fait déplorable, car comment, dans ces conditions, obtenir un rendement utile ? La visiteuse soumise à un tel régime de travail, se fatigue sans profit et le but de l’œuvre n’est même pas approché.
Les infirmières de Marcadet prolongent leurs visites jusqu’à une heure de l’après-midi : c’est en effet, de midi à une heure, qu’elles peuvent rencontrer nombre de malades, constater à ce moment où toute la famille est réunie, si tous les conseils d'hygiène donnés sont suivis.
Assez souvent une ou deux visites jugées urgentes par l’infirmière-chef ou demandées par téléphone par l'O. P. H. $. ou le fichier central, oblige la visiteuse à retourner dans son. secteur, lorsqu'elle revient au dispensaire à deux heures.
Habituellement, elle consacre son après-midi aux écritures. En rédigeant ses fiches, elle met au fur et à mesure la visiteusechef au courant des visites faites dans la matinée, des résultats obtenus, des malades rencontrés ou absents, de la raison de l'absence, des départs à la campagne, des renseignements recueillis par les membres de la famille placés, rentrés à la maison, des désinfections à effectuer et en général, de tout ce ‘qui intéresse son secteur. Tous ces renseignements sont inscrits sur la fiche complémentaire, fiche jaune, et, s’il y a lieu, mais seulement ce qui s’y rapporte, sur la fiche sociale rose.
(Le dossier social doit théoriquement être établi lors de la première visite, dite d'enquête, qui suit la première consultation du malade au dispensaire. I y a souvent lieu de le compléter au cours des visites ultérieures).
Elle barre sur la fiche-date la visite faite et inscrit la date de la prochaine visite; elle place immédiatement la carte au quantième du mois correspondant.
Si le malade n’a pas été rencontré, la visite et par conséquent
la fiche sont reportées à une date ultérieure plus ou moins rapprochée,
Sur la fiche-rue, l'infirmière coche les visites faites. Elle met ensuite à jour son rapport journalier, avec indication des heures d’arrivée et de départ, du nombre, de la nature et du résultat des visites faites aux malades et du temps konsacré aux visites, aux consultations et aux écritures. À la fin du mois, elle aide la visiteuse-chef à établir le très long et très minutieux rapport mensuel.
Ce travail terminé, l’infirmière-visiteuse procède à l’inter-
rogatoire médical des nouveaux malades inscrits, spécialement convoqués. | à | :
Nous aurons à revenir sur cet interrogatoire. Elle remplit également les feuilles de demandes de placement. Sur tous ces points, le travail de l’infirmière-visiteuse et celui de l’infirmière-chef se confondent.
Le dispensaire devant toujours être ouvert, le travail de l'après-midi est constamment interrompu par la visite de personnes venant donner des nouvelles des leurs, demander un conseil, un encouragement, une bonne parole, et c’est souvent à ce moment que se juge la valeur d’une infirmière-visiteuse. :
LS
Les jours de consultation, qui ont lieu à Marcadet trois fois par semaine le matin, le travail des visiteuses se trouve modifié. Les visites à domicile sont faites au cours de l’après-midi, car le médecin-chef considère que la présence de toutes les infirmières au moment des consultations est une condition fondamentale du bon fonctionnement du dispensaire. Le médecin, en effet, lorsqu'il s’agit d’un malade vu pour la première fois, doit bien souvent poser des questions à l'infirmière qui a fait l’interrogatoire médical. En outre, de l'intérêt qu’il y a à obtenir un exposé clair et complet des antécédents du malade, des raisons qui l’amènent au dispensaire, ce qu’il en attend, cette façon d’agir est la seule qui permet de former un cadre solide et instruit d’infirmières capables ‘d'assurer le bon fonctionnement d’un dispensaire.
Au cours des consultations ultérieures, le médecin à très souvent besoin d'explications au sujet des courtes observations portées sur la fiche jaune complémentaire; en même temps, il a l’occasion d’indiquer sur quel point, dans chaque cas en particulier, la visiteuse doit porter son attention.
Au dispensaire Marcadet fonctionnent simultanément deux consultations de douze à quinze malades chacune.
I ne faut pas oublier qu'il faut
1° une infirmière au guichet pour répondre à toutes les personnes qui se présentent.
2° une infirmière chargée de prendre le poids, la température des malades et en plus la taille chez les enfants.
3°_ enfin, une infirmière qui fait pénétrer les malades au fur et à mesure dans les cabinets de déshabillage et qui apporte aux médecins les fiches médicale et sociale de chaque consultant.
Nous venons de décrire la journée normale, déjà très chargée de l’infirmière-visiteuse. Malheureusement, les choses ne
se passent pas toujours, il s’en faut, d’une façon aussi réguliére : nécessité de se rendre au siège de l'O. P.H.S. pour un
cas urgent ou spécial, de faire une démarche dans une œuvre privée, d’aller voir un malade à l’hôpital, de mener des en-
fants dans les dépôts ou les crêches, de se déplacer pour transfert de malades dans un autre dispensaire, de faire des démarches à la mairie, aux offices publics ou privés de réformés de
_ guerre pour tuberculose, de visiter les infirmières scolaires ou _ sociales des hôpitaux pour assurer une bonne liaison avec _ le dispensaire, de s’occuper de placement dans les œuvres privées et à l'office des Pupilles de la Nation, de préparer les
vacances des enfants à la campagne, etc... En résumé, comme l'écrit avec juste raison, G. Guinon, «dans un dispensaire bien organisé et suffisamment pourvu
<en visiteuses, le temps passé au travail intérieur doit tou-
«jours être notablement inférieur au travail extérieur et en «particulier aux visites à domicile ».
B.- L’INFIRMIÈRE-VISITEUSE EN VISITE DANS LES FAMILLES OU EXISTE UN BACILLIFÈRE L'infirmière-visiteuse ne peut agir que d’après le diagnostic
du médecin et en basant sa conduite sur ce diagnostic et sur les conseils donnés sur chaque cas suivant les indications spé-
ciales qui découlent de ce diagnostic.
Nous plaçant immédiatement au centre même de l'effort poursuivi sur le plan où doit se porter le maximum des efforts dans la lutte antituberculeuse, nous prendrons comme postulat
Je cas d’une famille dans laquelle le médecin a reconnu comme
tuberculeux crachant des bacilles, un malade venu à la consultation, ou bien un malade signalé comme tel par le médecin traitant, l'infirmière sociale, le fichier central, etc.
Le rôle de l’infirmière-visiteuse à été exposé maintes fois et certainement mieux que nous ne pourrons le faire; mais, comme il s’agit ici de décrire le fonctionnement d’un dispensaire déterminé, il est essentiel que nous résumions le plus
succintement possible le rôle théorique de la visiteuse en insis-
tant sur les caractères particuliers que la pratique d’un dispensaire montmartrois a imposés dans la pratique.
Nous classerons en trois ordres purement schématiques, les visites de l'infirmière. Nous disons schématique, parce qu’en réalité les différents ordres de visites se pénètrent l’une et l'autre et que telle mission qui s’impose à priori à la première visite ne peut souvent être rempli qu'au cours de visites lultérieures et qu’au contraire, ce qui doit faire l’objet de visites
ultérieures peut souvent être abordé avec profit dès la pre- i.
mière.
OA Les visites se classent en : 1° visite de dépistage et d’infor-
mation; 2° visite d'enquête; 30 visites ultérieures dites de sur-
veillance.
a) Visites de dépistage et d’information
L'infirmière en visite, causant avec le malade lui-même ou ue
sa famille ou même son concierge, dont il importe souvent d'acquérir la confiance, s'inspirant des instructions du méde-
cin qui a reçu un malade au dispensaire, devra toujours s’ef-
forcer de savoir s’il existe dans la maison du malade ou même
ailleurs un foyer possible, probable ou certain de contagion; elle s’éclairera sur la réalité des faits signalés et, chaque fois
que cela apparaît utile, trouvera le moyen de pénétrer dans le mileu contaminé ou suspect et alors, dès qu’elle le jugera utile, décidera la famille ‘à venir se présenter au dispensaire.
Depuis les débuts de l’organisation des services de l'O. P. HS. les moyens de dépistage se sont heureusement beaucoup mul-
tipliés et sont d’un rendement infiniment supérieur; nous n'avons pas la prétention de les passer tous en revue, bien qu’il nous faille constater qu’ils sont encore très suffisants.
C’est exceptionnellement le patron, ce sont rarement les voisins, les camarades de travail, le concierge qui mettront sur la
piste d’un contagieux ou d’un simple malade déjà touché.
Il faut pour savoir mettre à profit ces renseignements, un esprit très affiné d'observation et un tact particulier. Un point que l’infirmière-visiteuse ne doit jamais perdre de vue, c’est qu'elle ne doit jamais altérer la confiance du malade dans son médecin traitant. En conseillant la visite au dispensaire, qui ne soigne pas, elle n’a pour but que de faciliter certains examens utiles ou indispensables (examen des crachats, radioscopie, etc) et elle précise que ces examens faits, les résultats seront remis à la famille pour être communiqués à son médecin habituel où même encore adressés directement à ce dernier.
Les renseignements fournis au dispensaire par le fichier central, les infirmières sociales des hôpitaux, des écoles, par les œuvres privées, les grandes adrninistrations, les médecins surtout, sont loin d’être complets et harmonisés.
Ces visites de l’infirmière-visiteuse que rendent nécessaires les informations reçues sont toujours, comme il est facile de le comprendre, très délicates à exécuter. C’est essentiellement affaire de tact; en réalité, c’est une visite de vérification et de persuasion et elles méritent bien d'entrer dans le cadre des visites de dépistage.
» b) Visites d'enquête Le malade a été vu au dispensaire. Le médecin a posé son. diagnostic, donné les conseils appropriés à chaque cas; la situation s’éclaire. En effet, cette fois, l'infirmière, forte du résultat, des conclusions de son médecin, sait dans quels sens elle doit diriger ses efforts.
Chez ces malades bacillifères et semeurs de germes certains
ou très probables, l'infirmière ne doit jamais oublier «que
«pour la visiteuse spécialisée de la lutte contre la tuberculose, «le point de départ du travail est toujours d'ordre médical et «que, par suite, une collaboration étroite entre le médecin «et elle est indispensable : le diagnostic du médecin guidant «la visiteuse dans tout son travail et les données apportées «par les visiteuses sur la situation de chaque malade permet- «<tront au médecin de prendre les décisions les mieux appro- < priées à cette situation >» (Mile M. Leconte) (1).
Au cours de cette visite l'infirmière doit s’efforcer de remplir la feuille rose d'enquête sociale que nous avons déjà résumée. C’est là une tâche toujours difficile : l'infirmière s’informera autant qu’il sera possible des jours et heures où elle pourra se présenter le plus utilement pour recueillir le maximum de renseignements, en gênant le moins possible le malade et sa
famille.
«Comment doit-elle se présenter ? Jamais en enquêteuse, «mais en infirmière venue du Dispensaire, envoyée. par le « Médecin, qui a vu le malade et qui veut par son fntermé- « diaire prendre un contact plus intime avec lui et sa famille » (Mile M. Lecomte).
Une fois introduite, pénétrée de ces principes et s’y conformant, l’Infirmière-visiteuse commence sa. tâche dans une atmosphère de confiance, souvent de cordialité, sûrement de curiosité intéressée.
Le tact, la claire vision, le don d'observation, la compréhension rapide, le maintien réglé suivant les milieux et.les circonstances, les connaissances professionnelles ne suffisent pas toujours un des grands éléments de force et de persuasion, c'est la notion parfaite, dans tous leurs détails, des multiples moyens de secours ou d'assistance, des lois et des règlements, de toutes les possibilités pour le malade et sa famille d’obtenir ce qui leur est dû et ce qui peut améliorer leur situation matérielle. En s’abstenant avec le plus grand soin, au cours de cette visite, de tout ce qui pourrait sembler une inquisition et
(1) Melle M. Leconte, — L’Infirmière Française : n° 2 et 6 — Mai et Sept. 1925 —_ Comment une infinmière-visiteuse doit faire une enquête sociale et comment doit s’exercer son action dans la famille
AE
inquiéter les esprits méfiants, l’infirmière-visiteuse prendra, sans écrire de notes, nous venons d’en donner les raisons, tous les renseignements possibles destinés à établir la fiche sociale qui doit être considérée comme essentielle.
L'étude du logement, de sa dimension, du nombre de ses habitants, de l’aération, de l’insolation, ce n’est pas pour la visiteuse un problème d’architecte, c’est pour elle affaire d’œil et d'oreille, parce qu’elle ne doit jamais oublier qu’elle est visiteuse et non enquêteuse.
L’invite-t-on à visiter les différentes pièces du logement, ce n’est pas parce qu’elle l’a demandé, mais pour faire plaisir et témoigner ainsi de l’intérêt que le dispensaire porte à la famille et pour lui venir en aide, si cela est nécessaire : pro messe d’un lit prêté, possibilité d’obtenir, grâce à l’appui du dispensaire, un logement des habitations à bon marché, un secours au bureau de bienfaisance, une démarche de révision de pension, un placement de vacances pcur l’enfant, etc, etc... Chaque fois que cela sera possible, elle n’hésitera pas, dès cette visite, à commencer l’éducation hygiéno-prophylactique de la famille.
c) Visites de surveillance
Il s’agit maintenant de compléter la fiche sociale et d’assurer l’accomplissement effectif des conseils donnés par le médecin et l'infirmière et d'amener les familles, souvent plus réfractaires que le malade lui-même, surtout s’il est couché, à observer les règles de prophylaxie et d’hygiène, qui sont la raison d’être de l’œuvre, sa justification et sa fin.
Le travail social de l’infirmière-visiteuse est, à partir de ce moment, aussi précis qu'attrayant pour celle qui s'intéresse à sa tâche et qui remplit péniblement, mais gaiement et de propos délibéré, la mission qu’elle a acceptée ou choisie.
En effet, «le travail social, et c’est ce qui en renouvelle l’in- «térêt, est éminemment variable. Les cas en face desquels se «trouve la visiteuse ne sont jamais absolument identiques, <parce que, ne pouvant être envisagés indépendamment de «ceux pour lesquels ils se posent, ils reçoivent du caractère «et de la mentalité de ceux-là un aspect particulier duquel «la visiteuse doit tenir compte, faute de quoi, elle court à tous «les insuccès >» (Mile Leconte).
(1) C’est au médecin d’abord d’exposer au malade, à l’infirmière-visiteuse de lui rappeler, que l’air expiré n’est pas dangereux, mais qu’il en est tout autrement lorsqu'il tousse, projetant des particules chargées de bacilles jusqu’à trois mètres de hauteur et à 9 mètres horizontalement ainsi que l’ont établi les recherches de Cadéac et Mallet.
Persuader le malade qu’il doit cracher dans un crachoir spécial, que son expectoration projetée sur le plancher, dans: la rue, même dans son mouchoir, peut lui être aussi nocive qu'aux autres et surtout qu’aux siens, n’est pas, dans les classes dites moyennes et plus encore dans les classes supérieures, une tâche toujours aisée (1). L’instruire de la façon dont il doit nettoyer et stériliser ses crachoirs de poche et de chambre, comment il peut protéger son milieu lorsqu'il tousse, de lutilité et de la nécessité d’avoir son couvert spécial, de faire bouillir la vaisselle dans laquelle il a mangé, ce sont déjà de lourdes tâches, car c’est un peu l’amener à se considérer comme un pestiféré. si
Ce n’est pas l'affaire d’une seule visite : il faudra ensuite obtenir, toujours en donnant chaque fois et en détail toutes les explications nécessaires et en les répétant sans se lasser à chaque visite, l'isolement le plus complet possible du malade.
Dès sa première visite d'enquête l’infirmière-visiteuse devra s’informer de l’état de santé de tous les membres de la famille et surtout de celui des enfants et se rendre compte du milieu. Il ne s’agit pas simplement de la famille directe mais «aussi « de ceux, pensionnaires ou commensaux quelconques, qui. «tout en étant étrangers, vivent sous le même toit» (Mlle M. Leconte). |
Elle devra se renseigner sur le nom et la qualité des isujets qui couchent dans la même chambre et le même lit. Ici, se pose toute une série de questions complexes, toujours délicates puisqu'il s’agit pour l’infirmière de juger des conditions du milieu aux points de vue hygiénique, économique et psychique, pour permettre au médecin qui recevra ces renseignements de se rendre compte, surtout en ce qui concerne les enfants, comment il doit instituer la prophylaxie qui convient à un milieu déterminé.
Car, c’est des enfants que le dispensaire doit avoir le plus grand souci : la visiteuse devra obtenir qu’on les amène régulièrement au dispensaire où on les examinera, où on les pèsera, où on les mensurera, où on leur donnera des conseils d’hygiène, quelquefois un traitement, où on les dirigera sur les placements familiaux, les préventoriums, sur les cures à la campagne, à la montagne ou à la mer, où enfin on les conseillera sur Ra profession à choisir, sur les précautions particulières qu’ils ont à observer.
Faire de tous Jes menacés de tuberculose, d’abord des obligés, puis des amis qui viennent en confiance demander, chaque fois que l’occasion se présente, l'avis du médecin s’il survient
un accident où même avant de prendre une décision importante. à
Combien de familles gagnées et combien d’existences assurées parce que l’enfant a été passer quelques mois dans fes placements du dispensaire, sans coûter beaucoup, souvent sans coûter rien à ses parents et qu'il revient ravi de son séjour et plein de santé.
Nous n’insisterons pas, car il faudrait de nombreuses pages, sur tous les autres conseils à donner, variables suivant les cas. Mais il importe qu’à chaque visite nouvelle, la visiteuse s’assure si ses conseils ont été compris et suivis. Dans le cas contraire, et cela elle aura à le faire malheureusement trop souvent, elle explique à nouveau les conseils donnés, en modifiant sa facon de les présenter. Alors, elle doit se rendre compte si la famille va lui prêter un concours pour les mesures de 'prophylaxie que, sur l’avis du médecin, elle a conseillées.
Même, si elle y a apporté ses plus certaines qualités de tact, d'intelligence et de persuasion, elle ne réussira pas toujours. Ce n’est pas une raison d'abandonner. Il faut chercher et trouver le point accessible qui permettra d'entrer plus avant dans la confiance du malade et de sa famille.
L’infirmière-visiteuse ayant de l’expérience et de la perspicacité ne se laissera jamais duper par la double tendance naturelle qu'ont toutes les familles à diminuer leurs gains et à augmenter le chiffre de leurs dépenses. Elle saura facilement discerner parmi les malades ceux qui, en marge le plus souvent de l’œuvre de prophylaxie, n’attendent que les secours dont ils pourraient se passer et qu’ils volent à ceux qui en ont réellement besoin; elle reconnaitra vite les familles non nécessiteuses qui connaissent l’adresse de toutes les œuvres et savent calculer jusqu’au dernier centime le chiffre des avantages qu’elles en peuvent retirer.
Encore, toutes les fois que l’occasion se présente, l’infirmière doit aborder les questions d’hygiène élémentaire qui sont malheureusement les moins bien observées : hygiène alimentaire, nettoyage humide — il est plus facile et plus efficace — suppression des rideaux de lit, des tentures, des tapis — réservoirs de poussières et privant de lumière — soins à ‘donner à la vaisselle — couverts individuels, désinfection — ustensiles de toilette propres à chaque membre de la famille; conservation du linge sale; etc.
En nous excusant de nous répéter trop souvent — nous avons aussi notre excuse, celle de lexpérience, celle de la nécessité pour l'infirmière-visiteuse de se répéter encore beaucoup plus souvent que nous — signalons qu’il faudra en revenir toujours à la question fondamentale qu’est celle de l'enfant. Quels gestes plus affectueux et plus dangereux que donner à son petit dans sa cuiller un peu de dessert; quels sentiments plus
NAS TEE profondément humains, plus respectables en apparence et plus: naturels que de caresser l’enfant, de le tenir sur ses igenoux, de le serrer contre soi, de le prendre dans son lit, de le couvrir
de baïsers. Si respectueuse qu’elle doive être de ces sentiments.
légitimes, c’est contre la mauvaise interprétation du devoir familial d'affection que doit réagir l’infirmière-visiteuse : l’'affection est trop souvent aveugle.
«Lorsqu'un tuberceuleux se présente chez nous, ce n’est pas. «lui seulement que nous voyons, notre regard, allant bien au « delà, le cherche immédiatment à son foyer, au milieu des «siens, puis, plus loin encore, au lieu de son travail, entouré:
«de ses camarades. En sa personne, ce sont tous ceux au
«milieu desquels il vit qui viennent à nous, afin que le dis- «pensaire exerce sur eux son action préservatrice >» (Mlle M. Leconte).
C’est le rôle essentiel du médecin de bien pénétrer linfirmière-visiteuse que c’est là la véritable conception, l’esprit même de l’œuvre. Il fait pour cela appel à son dévouement.
car seule l'enquête sociale complète, intelligemment conduite,
clairement résumée, lui permettra les conclusions précises qui lui dictéeront les mesures qui s'imposent dans chaque cas: particulier.
L'infirmière-visiteuse connait bien maintenant le malade et
sa famille, son milieu, son degré d’instruction, son état psychique, son accessibilité aux conseils donnés et aussi ses désirs.
et ses besoins; elle doit s’attacher à obtenir encore de meilleurs résultats. En se plaçant toujours sur le même plan :
74 > 1 existence d’un membre de la famille crachant des bacilles — une question d'importance capitale doit être abordée et résolue le plus rapidement possible : pour l’exprimer dans sa brutale réalité, c’est la séparation du semeur de germes d’avec les siens.
,… , . or » ,
Lorsqu'il s’agit d’époux ayant dépassé la trentaine, sans enfant, la question ne se pose guère: elle est urgente lorsqu'on se trouve en présence d’enfants et surtout de nouveaux-nés
. x . . 1 £ É es les fois que le père est bacillifère, elle l’est encore plus orsque la mè illifè ë
q : mere bacillifère garde son enfant prés d’elle et trop souvent le couche avec elle dans son lit
Elle se pose encor S > i va i - icore plus fortement dès avant la naissance,
sque le pére et surtout la mère crache des bacilles. Nous RAA sur cette question dans la suite de ce travail
és maintenant, l’im ’acti i hic ne it, nportance de l’action de linfirmièrevisiteuse apparait manifeste, il convient d’ intervention soit toute persuasive et oppor sive. La visiteuse devra savoir alors si 1 ressources suffisan 1 :
3 antes pour soigner
ailleurs que son tunément progresa famille dispose de
son malade et éviter les.
risques de contagion pour les siens et son entourage, ou s’il faudra songer à le diriger vers un sanatorium de l’office, vers un hôpital-sanatorium, ou vers un hôpital, et ses enfants vers le placement familial, le préventorium, ou vers les œuvres connexes qui apportent au dispensaire un concours souvent: précieux à la lutte.
L’infirmière doit donc toujours faire preuve d’une inlassable patience, d’une persévérance raisonnée dans ses conseils, servie par une amabilité et une courtoisie parfaites, ce qui n’exclut pas l’autorité étayée sur les avis donnés à la consultation par le médecin.
La répétition des visites n'empêche pas qu’il faille redonner toujours les mêmes conseils sous des formes et dans des termes. différents et il n’est pas du tout rare de n’obtenir qu’au bout . de plusieurs mois, après de nombreuses visites, l’observation des règles de la plus élémentaire hygiène.
Les malades de cette catégorie devrait être vus toutes les semaines, dans leur intérêt et dans celui d’une prophylaxie sociale bien entendu. Au dispensaire Marcadet, cela est impossible matériellement, en raison du nombre de ces malades et de la pénurie des infirmières. C’est donc d’après l’avis du médecin et les renseignements recueillis que se règle le rythme des visites. |
Lorsque l'éloignement du malade s'impose d’après l'avis du médecin, un des cas les plus délicats se présente, lorsqu'il s’agit de l’homme qui travaille encore et dont le salaire fait vivre la famille.
Il faut en général s'adresser d’abord à la femme, lui expliquer que la gravité de la décision n’est pas douteuse, mais qu’il s’agit d’un éloignement momentané qui deviendrait bientôt définitif si l’on n’avisait pas et enfin qu’on pourra venir en aide à la famille : placement des enfants, obtention d’une pension pour un ancien combattant, d’une allocation pour un employé d'administration, secours en nature, secours d’argent, secours de loyer, etc. Ces secours, quoique un peu différents de nature, sont souvent encore plus urgents si c’est la mère qui est bacillifère. Mais, dans tous les cas, sans jamais perdre de vue son rôle prophylactique, l’infirmière-visiteuse ne doit pas oublier un devoir essentiel : la conservation du foyer familial; et c’est pour cela qu’une fois le bacillifère parti et ses enfants placés, elle devra s’efforcer d’être et de rester la liaison effective entre ceux qui restent et l’absent, solliciter des nouvelles des Œuvres de placement et les apporter à la famille, sans négliger d’en envoyer aussi aux absents.
Il est presque superflu d’ajouter que la visiteuse veillera, toutes les fois que cela sera nécessaire, à l'exécution rapide de toutes les mesures utiles de désinfection.
L’infirmière-visiteuse aura encore une tâche essentielle : con-
vaincre la famille que, le membre semeur de germes éloigné “ou mort, elle doit continuer à venir régulièrement au dispen-
saire. L'exemple du malade touché gravement ou décédé sera
‘un argument péremptoire pour affirmer qu’il vaut mieux pré-
venir que soigner et soigner de bonne heure qu’au moment ‘où seules les consolations et les soulagements sont de mise.
En ce qui concerne plus particulièrement les enfants, après le médecin, l’infirmière-visiteuse devra faire comprendre à la
famille que la tuberculose est une maladie curable, lorsqu'elle
est soignée dès le début, qu’elle est contagieuse, qu’il faut donc éviter le contact avec un bacillifère, que les dangers de contagion sont d’autant plus grands que l'enfant est plus jeune et que le danger existe dès la naissance. L’œuvre admirable des.
Tout-Petits, avec ses résultats, lui servira d'exemple et ce sera
son meilleur moyen de propagande et d'action. Lorsque la femme enceinte a déjà perdu un ou plusieurs de ses enfants dans les premiers mois de leur existence, la visiteuse aura sa tâche singulièrement facilitée pour conseiller le placement à l’œuvre des Tout-Petits. Et même, s’il y a refus
systématique à la séparation immédiate de la mère et de
l'enfant, elle demandera à la mère et au père de venir au dispensaire où le médecin, s’il juge qu’il ne peut rien, lui non plus, à cause d’une décision déjà prise, pourra conseiller outre les
mesures d'hygiène appropriées, l’emploi dès la naissance du vaccin Calmette-Guérin, dont l’efficacité et l’inocuité semblent
‘établies.
C.- L’INFIRMIÈRE-VISITEUSE DANS LES FAMILLES OÙ IL N’Y A PLUS, OU BIEN DANS LESQUELLES IL N’Y A PAS DE SEMEUR DE BACILLES
Le but de surveillance et de prophylaxie restant identique, la visite s’inspirera naturellement de toutes les indications exposées dans le chapitre précédent.
Les raisons de visite, déterminées par le diagnostic du médecin, sont ici, comme il est facile de le concevoir, d'ordre varié. Nous les exposerons en étudiant le rôle du médecin.
Cest en s’inspirant, dans chaque cas particulier, des indications données par celui-ci que la visiteuse devra s'attacher spécialement à une surveillance plus attentive ou à qe conseils plus particuliers.
Le rythme des visites, naturellement beaucoup moins fré-
“quentes, sera réglé par le médecin.
D. - RECRUTEMENT DES INFIRMIÈRES-VISITEUSES
On comprendra qu'après tout ce que l’on doit demander à l’infirmière-visiteuse, on ait le droit de conclure qu'avant d'admettre une candidate dans les écoles où l’0. P. H. S. recrute des visiteuses, une enquête préalable extrêmement minutieuse s’impose, pour s’assurer de leur résistance physique et
de leurs qualités morales et psychiques. Il est essentiel, pour
réussir, que la visiteuse soit vive, enjouée, souriante, qu’elle donne l'impression de santé personnelle et de bonté, qu’elle ait autant de patience que de perspicacité et de persévérance et qu’elle inspire la confiance par l’ardeur et la conviction
qu’elle apporte à sa tâche. Si l’on joint à ces qualités préala-
bles la nécessité de longues études, on comprendra sans peine
que ces précieuses auxiliaires aient le légitime souci d’être con-
sidérées suivant leur mérite, d’être aidées par de nouvelles compagnes toutes les fois que la tâche à accomplir dépasse la mesure, et, ajoutons-le, parce que c’est légitime, DHIGUE rétribuées pour la tâche qu’elles remplissent.
Nous croyons qu ’il serait facile de trouver, étant ue l’état social créé par les conséquences de la guerre mondiale, un grand nombre de jeunes femmes ayant encore au cœur le plus précieux de l'idéal, instruites, dévouées, et qui, refusant la tâche de l’infirmière-soignante, accepteraiént volontiers celle d’infirmière-visiteuse : il y a cependant à ce recrutement facile, à notre avis, deux conditions : la première est l’obligation d’une visite médico-sociale approfondie permettant de savoir si la candidate présente les conditions indispensables : instruction, éducation, tact et santé; la seconde est d’assurer aux infirmières-visiteuses la considération, le traitement et l’avenir qu’elles méritent.
Nous sommes bien convaincus que, quelques grands qu’ils soient, les sacrifices faits dans ce sens seront toujours au-dessous des services rendus.
Rôle de l’Infirmière-visiteuse-chef
SR LESC SERRE LE ETF TRE EL STD PENTAX ETES RECU PEE En à
Voici le texte du règlement officiel de l'O. P.H.S. du département de la Seine concernant la visiteuse-chef (art. 52) : « Une «infirmière-visiteuse peut, dans chaque dispensaire, être dé- «signée par décision préfectorale pour remplir les fonctions « d’infirmière-visiteuse-chef. Ces fonctions ne lui sont confé- “«rées qu'à titre essentiellement révocable, elles peuvent lui « être retirées à tout moment sans formalité. Il lui est alloué, <en plus de son traitement, une indemnité de fonctions dont le
«montant est fixé par arrêté spécial. L’infirmière-visiteuse-
«chef contrôle les infirmières-visiteuses, répartit le travail «entre elles sur les indications du médecin-chef, surveille la «tenue et l’ordre des dossiers et fiches, tient à jour le registre «statistique et adresse à la fin de chaque mois, par l’intermé- « diaire du médecin-chef, un rapport au Directeur de l’Office. « Elle est responsable de la conservation et de l’entretien des «< meubles et instruments du dispensaire et veille à éviter tout « gaspillage des matières et produits qui lui sont confiés ».
Le rôle de l’infirmière-chef est grand, mais, lorsque l’action du dispensaire s'étend et s’amplifie, il devient une mission sociale. Dans les petits, peut-être dans les moyens dispensaires, elle doit avoir un secteur et remplir les fonctions d’infirmièrevisiteuse ordinaire : à Marcadet, le nombre des familles inscrites, la multiplicité des demandes d'inscription, de renseignements, la nécessité d’être toujours en contact avec l'Office, imposent d’une façon à peu près absolue la présence de linfirmière-chef qui ne devrait se réserver, sans secteur particulier, que certaines visites dont les infirmières-visiteuses lui ont exposé l'urgence.
Fidèle exécutrice des prescriptions de son médecin-chef, elle dirige, conseille et guide les infirmières-visiteuses, s’assure de la régularité et de la valeur très inégale de leurs services. Elle veille à la bonne tenue des fiches, assume la responsabilité de la marche générale du dispensaire et en établit, jour par jour et mois par mois, la statistique qui en reflètera l’activité et la vie.
ROLE SOCIAL
À côté de ses devoirs administratifs, qui, nous le verrons, lui prennent une grande partie, nous n’hésitons pas à dire une irop grande partie de son temps, l’infirmière-chef, surtout dans un grand dispensaire, doit remplir une mission sociale dont l'importance est primordiale et nécessaire.
C'est à elle qu'incombe d’assurer l’organisation effective de
l'hygiène et de la prophylaxie dans toutes e familles dont le dispensaire a la charge.
Ce n’est que grâce à sa collaboration étroite, confiante et constante avec le médecin-chef, que le dispensaire peut donner son plein rendement.
S'agit-il d’un nouveau malade, que toute la série des examens clinique, radiologique, bactériologique, démontre être un tuberculeux cracheur de bacilles, le problèrne de la prophylaxie se pose en entier et dans chaque cas sous un aspect particulier.
Le médecin-chef a prévenu l’infirmière-chef, il a dit au malade tout ce qu’il pouvait lui dire sans le heurter, sans le rebu-
ter : c’est à l’infirmière-chef de parachever la tâche. Elle con-
voquera le malade, ou sa femme, ou le membre de la famille
compétent, elle lui parlera à part, seule à seul, et plus ou moins rapidement, suivant les circonstances, elle le décidera à accepter les mesures que conseille le médecin, sans lui parler du résultat de l’examen, que seul le médecin doit lui annoncer, elle amènera le malade à comprendre l'utilité, la nécessité d’observer les règles de la prophylaxie, le préparera à accepter son éloignement, son placement en sanatorium et même son hospitalisation, en invoquant sa fatigue, son manque de ressources, le devoir de ne pas imposer aux siens de trop grosses charges, la santé et l’avenir de ses enfants, etc.
Cette préparation du malade qui demande une expérience, une patience et un tact particuliers, facilitera singulièrement le travail social du médecin de dispensaire, qui, ayant beaucoup à faire, doit toujours rechercher les solutions rapides : en présence de jeunes enfants exposés à la contagion, la rapidité est la première indication.
C’est l’infirmière-chef qui renseignera le médecin sur les chances et les moyens de convaincre le malade, sur la mentalité et la docilité de la famille, du milieu, sur l’état psychique du malade qui permettra dans certains cas de lui dévoiler d'emblée toute la vérité et de le fixer sur la gravité de son état et, dans d’autres circonstances, de procéder avec ménagements, souvent même avec beaucoup de ménagements, pour arriver au même but.
Ainsi le médecin marche à coup sûr. Il évite beaucoup de délais, il ne risque pas de heurts qui feraient souvent que le malade abandonna le dispensaire et il obtient beaucoup plus aisément la réalisation de son rôle d’agent de prophylaxie.
Persuader le malade n’est pas tout : comme c’est souvent lui qui fait vivre la famille, c’est celle-ci qu'il faut aussi convaincre. Au cours de sa consultation, le médecin ne le peut matériellement pas; c’est là encore qu’intervient linfirmière-
chef, en convoquant en dehors des heures de consultation, au moment où cela les dérange le moins, la famille du malade, dans le plus court délai possible. \
Elle y continue son œuvre de persuasion et presque toujours arrive à obtenir des résultats décisifs, qui, sans son intervention, auraient été toujours retardés et trop souvent indéfiniment ajournés les mauvais conseilleurs, les pires et irresponsables ennemis du dispensaire, étant toujours, par intérêt ou par ignorance dressés contre lui.
Lorsque la famille du malade est récalcitrante et ne veut pas venir au dispensaire, l’infirmière-chef se rend chez: le malade. En raison de son titre, plus souvent de par son expériencé et ses qualités professionnelles, elle réussira là ou l’infirmière-visiteuse a échoué. Toute imbue de la grandeur de sa tâche sociale, c’est souvent en montrant l'intérêt qu’elle porte. à la cause qu’elle défend, qu’elle gagnera une famille, plus que par les multiples arguments qu’elle développera. Et c’est là un des côtés et l’un des plus importants de la vie et de l’action du dispensaire, le choix et la désignation d’une infirmièrechef. Il faut, en effet, que le médecin ait pu longuement apprécier ses aptitudes, son zèle, sa souplesse à se plier aux circonstances toujours nouvelles, sa patience, etc. pour qu'il y ait entre l’infirmière-chef et lui une collaboration de tous les instants et une confiance mutuelle absolue. |
L’infirmière-chef a d’autres devoirs, quelquefois plus délicats : conserver la confiance des familles, obtenir d'elles une
fréquentation régulière du dispensaire, fréquentation plus ou moins espacée suivant l’avis du médecin, leur faire comprendre que c’est là leur grand poste de secours contre toutes les éventualités; conseiller, obtenir et faciliter le placement des enfants; trouver le moyen d’atténuer ou mieux d’effacer une parole mal interprétée de l’infirmière-visiteuse et enfin et surtout vérifier discrètement mais méthodiquement le travail de cette dernière, le plus souvent dévouée et fidèle collaboratrice.
Ce sera donc: la tâche. de l’infirmière-chef de visiter ellemême toute famille où il y a un tuberculeux, lorsqu'elle ne sera pas revenue au dispensaire depuis quelques semaines, de savoir les raisons de cette négligence et, s’il est nécessaire, de la décider à reprendre le chemin de la maison des bons conseils et souvent aussi des bons services (secours en nature, en argent literie, vêtements, etc..).
Pour les placements d'enfants, il est bien certain que c’est le plus souvent l’infirmière-chef qui décide la famille d’abord au placement, puis dans un placement déterminé dont le médecin décidera en dernier ressort; c’est elle qui saura obtenir la plus large contribution de la famille pour l'entretien de l’enfant
placé qui, outre la santé qu’il retrouve, ne coûte plus rien à nourrir à la maison.
” Une autre face du rôle de l’infirmière-chef, c’est d’être le trait . d'union avec toutes les œuvres de secours, et cette face est des.
plus belles. : 3
Relations, avec les infirmières sociales des hôpitaux, des maternités, des écoles; visites aux malades hospitalisés; correspondance avec les malades placés en sanatorium, en préventorium, en placement familial, etc.., et avec leur famille; relations avec les pupilles de la Nation, avec les crèches, les écoles en plein air, les colonies de vacances, avec les œuvres privées,
avec les œuvres confessionnelles, etc.
C’est encore l’infirmière-chef qui, d'accord avec le médecin, devra réaliser l’union et la collaboration des médecins prati-
ciéns avec le dispensaire. Lorsque le malade sera venu sur les :
conseils de son médecin traitant, celui-ci sera toujours tenu au courant des constatations faites au dispensaire, consulté au sujet des mesures à prendre, etc. Toutes les fois que cela semblera utile, l’infirmière-chef se rendra chez le médecin pour s’entretenir avec lui et obtenir que les décisions prises au sujet des malades le soient d’un commun accord.
Même lorsque le malade est venu de lui-même, conseillé par un client du dispensaire, par une personne avisée, ou alertée par la propagande, l’infirmière-chef devra toujours lui conseiller de revoir régulièrement son médecin habituel. C’est là un des meilleurs moyens d’assurer la réussite de l’œuvre de prophylaxie sociale du dispensaire, c’est aussi le procédé de choix pour gagner la confiance des médecins de la circonscription.
Lorsque l’infirmière-chef se tient à son bureau l’après-midi, sa tâche n’est pas moins grande.
En raison de la pénurie du nombre des visiteuses, elle aura souvent à convoquer au dispensaire soit les parents, soit les enfants, dont elle doit faire ses amis, elle recevra les malades anciens ou nouveaux, les conseillera, les réconfortera, leur annoncera les bonnes et aussi les mauvaises nouvelles, répondra aux nombreuses communications téléphoniques, téléphonera elle-même pour faire aboutir plus rapidement, par exemple, une demande de placement. Lorsqu'il s’agit de placement familial, d'envoi à la campagne, c’est elle qui doit savoir où frapper afin d'obtenir les subsides volontaires trop souvent nécessaires.
La visiteuse-chef réalise la liaison naturelle, officielle ou of-
ficieuse, avec le fichier central, les écoles, les préventoriums,
‘les sanatoriums, les placements privés, les colonies de vacan-
ces etes -
Lorsqu’elle reçoit les malades ou leur famille l’après-midi, la visiteuse-chef a une tâche des plus délicates : car, outre les réponses faciles, les renseignements courants, il faut décider une mère bacillifère à se séparer de son petit dès sa naissance, une famille qui a chez elle un contagieux, à confier ses enfants à l’O. P. H.S. ou à les diriger vers la campagne, vers la montagne, vers la mer, ou sur les établissements de l’Assistance Publique, etc, et elle donnera à la famille des conseils sur la profession que le médecin préconise pour l’enfant, etc.
En dehors des heures de consultation, des malades ou des membres de leur famille viennent souvent demander secours et conseils au dispensaire. En principe, la visiteuse-chef les adresse à leur médecin traitant et à leur défaut à un dispensaire public ou à l’hôpital. Cependant, un certain nombre d’entre eux ne comprennent pas qu’on les renvoie de ce dispensaire qui, à leur avis, devrait les soigner. Seul, le doigté de la visiteuse-chef lui permettra de débrouiller ces cas difficiles. Surtout s’il s’agit d'enfant, l’infirmiére-visiteuse devra soigneusement regarder s'ils ne sont pas atteints d’une éruption, porteurs d’une angine à fausses membranes, etc. et conseillera alors l’hospitalisation d'urgence en demandant au besoin une ambulance. ù
Il serait peut-être utile, à ce point de vue, que l'infirmière, vivant constamment dans le milieu familial, puisse avoir les mêmes moyens d’action que les infirmières des écoles. ,
ROLE ADMINISTRATIF
Pour être précis, nous décrirons la journée de la visiteusechef comme nous l’avons fait pour l’infirmière-visiteuse.
Les jours où il n’y a pas consultation, la visiteuse-chef, dès son arrivée au dispenaire, à 9 heures, s’assure que le ménage est fait, que Ie chauffage, si l’on est dans la saison froide, fonctionne normalement, et ensuite dépouille le courrier toujours très volumineux.
Puis, les infirmières-visiteuses viennent lui rendre compte de leur travail de la veille. Elle leur donne alors les renseignements complémentaires qu’elle a pu recueillir sur les familles à visiter, soit par le courrier, soit par commuication téléphonique de PO.P.H.S., ou des hôpitaux, soit par la visite faite la veille au dispensaire par les malades ou un membre de leur famille.
Elle indique enfin les nouvelles familles à visiter signalées
par le fichier central, ou par les médecins, les diverses œuvres, etc.
De dix heures à midi et demie, si aucun travail urgent (statistique, rapport de fin de mois, etc.) ne la contraint à rester au dispensaire, l’infirmière-chef va faire des visites aux malades du dispensaire placés dans les hôpitaux ou chez les familles difficiles ou mal conseillées, se rend à l'O. P. H. S. à là Mairie ou chez les personnalités qui aident le dispensaire dans sa dure tâche, qu’il lui serait souvent bien difficile de remplir sans leur assistance.
L’après-midi, l’infirmière-chef arrive à deux heures et reste à son bureau; elle répond au courrier du matin, au téléphone et reçoit les malades et leur famille.
Le lundi après-midi, elle fait la distribution des bons de lait
et de viande. Les bons de lait, petits cartons violets, donnent droit à un litre de lait à prendre dans une laiterie ‘indiquée, les cartons portent la date et le timbre du dispensaire. Il est distribué au dispensaire Marcadet 300 à 350 bons de un litre de lait chaque mois.
Le bons de viande se délivrent sur un carnet à souche. Le bon porte outre la date, le timbre du dispensaire et la signature de l’infirmière-chef, l’adresse du boucher et la mention de la quantité de viande à toucher; sur la souche on inserit le nom du malade et la date. On délivre des bons pour une semaine. Les deux bouchers attitrés ont l’ordre absolu de ne pas donner plus de cent grammes de viande par jour à chaque malade, cette viande devant être au préalable hachée. S'il y a plusieurs bacillaires dans la même famille, la quantité de viande est proportionnellement augmentée jusqu’à concurrence de 200 gr. Ces bons sont alors écrits à l’encre rouge. Il est distribué au dispensaire Marcadet de 20 à 25 kg. de viande par mois, ce qui est insuffisant.
* Pour les malades trop fatigués et qui ne peuvent envoyer personne au dispensaire, les bons sont portés à domicile par les infirmières-visiteuses.
Le lundi, au dispensaire Marcadet, il y a consultation d’oto- .rhino-laryngologie, le matin, à 9 h. 1/2, c’est-à-dire après que l’infirmière-chef a fait tout au moins le gros de son travail habituel des jours de non consultation.
Elle inscrit les malades, comme pour les consultations générales, elle sort les dossiers, ensuite elle prépare la salle de laryngologie et les instruments stérilisés après la précédente consultation, puis elle introduit les malades suivant leur ordre d'inscription.
Au cours de l’examen pratiqué par le médecin spécialiste, elle fournit à celui-ci tous les renseignements utiles sur le malade
et inscrit sous sa dictée les lésions constatées et le diagnostic, si c’est la première consultation, sur une fiche spéciale; aux consultations suivantes, elle note les modifications observées. par le médecin, au dos de la même fiche. Elle inscrit les prescriptions ou les conseils donnés sur la fiche de liaison.
La consultation terminée, la visiteuse-chef agit comme pour les consultations générales. Peu
Les jours de consultation générale, mardi, jeudi et samedi, linfirmière-chef, dès huit heures, se tient au guichet et inscrit sur un cahier spécial les malades par ordre d’arrivée. Dans lehaut de chaque page dé ce cahier est notée la date; puis, à raison d’une ligne par malade, la visiteuse-chef écrit les renseignements suivants : N°, nom du malade, nom du médecin qui l’examinera, enfin la mention H. F. ou E.
A côté du numéro, elle porte la mention a (ancien) ou ñ (nouveau). Cette dernière mention nécessite l’octroi d’un numéro qui sera le numéro du dossier. Ce numéro se donne à la suite de celui du nouveau précédemment inscrit. Quand l'inscription est terminée, on transcrit en. haut de la page suivante, pour mémoire, le numéro qu’il faudra donner au premier consultant nouveau qui se présentera à la consultation suivante.
Lorsqu'un consultant n’appartient pas au secteur, l’infirmière-chef ou la visiteuse qui la représente aura, s’il y a ur-gence, à le faire examiner par le médecin du dispensaire, et dans les autres éventualités à l’adresser au dispensaire dont il dépend. Elle aura toujours le soin d’en donner l'adresse et d'indiquer les jours et les heures où le malade devra s’y brésenter.
Dès l’arrivée des médecins, l’infirmière-chef va assister l’un d'eux, et en règle générale, le médecin-chef.
Elle introduit un à un les malades qu’une infirmière a, au préalable, pesés (1), mensurés, s’il s’agit d’enfants et dont elle a, s’il y a lieu, pris la température; le malade avant d’être introduit, passe dans l’isoloir où il s’est déshabillé et mis nu jusqu’à la ceinture.
En même temps, l’infirmière-chef présente au médecin les deux dossiers, médical et social, dossiers qui ont été sortis à Favance par une infirmière-visiteuse. Elle note sur la fiche de liaison tous les renseignements, tous les conseils que le médecin donne au malade, les démarches à faire, la date de
(1) Rappelons que le malade, au dispensaire Marcadet, est toujours.
ir : A | ; ; à À pesé nu, Jusqu'à la ceinture, avec déduction du poids des vêtements. qu’il garde sur lui.
la prochaine consultation et de la prochaine visite. Elle fait signer les demandes d'examen radioscopique ou radiographique, les divers certificats, les feuilles de placement, etc...
La consultation terminée, la visiteuse-chef réunit toutes les infirmières-visiteuses pour faire le compte-rendu de la consul-
tation; l'infirmière qui a assisté le médecin-adjoint fait égale-
ment son rapport. De cette façon la visiteuse intéressée sait ce qui a été dit pour les malades de son secteur : visite urgente, rapprochée ou éloignée, envoi à l’hôpital, désinfection, con-
seils pour la famille, appréciation des résultats de sa visite
antérieure, etc.
Après chaque consultation, il s’agit pour la visiteuse-chef, de la mise au point de cette consultation : pour cela, elle fait la vérification des dossiers, transcrit le résultat de la consultation sur le grand livre, rédige et envoie ses signalements
au fichier central, aux écoles, et s’il y a lieu, aux infirmières
sociales des hôpitaux, complète les demandes de placement et enfin s’occupe des hospitalisations et des désinfections. La
mise au point de la consultation consiste, en outre, à inscrire
les dates oubliées, à marquer le numéro donné à l’entrée sur toutes les fiches du dossier des nouveaux malades, à réparer
les oublis et à redresser les inévitables erreurs, etc. ñ
C’est le grand livre qui dans chaque dispensaire permet d'établir la statistique, de se rendre compte de la marche réelle et par suite d'établir à la fin de chaque mois des relevés précis.
C’est un énorme volume, à charnières métalliques et à feuil-
lets mobiles.
Il comprend six parties
a) registre des présences aux consultations; b) registre des tuberculeux diagnostiques; c) statistique mensuelle;
d) registre des sorties et des transferts;
e) registre des placements;
f) travail des infirimières-visiteuses.
Ces registres de statistique permettent au médecin-chef et à la visiteuse-chef de se rendre compte chaque jour de la marche du dispensaire et d’en soumettre les résultats à l'O. P. H:S. comme cela se fait normalement à la fin de chaque mois.
__ 50 ah,
a) Registre des présences aux consultations
Ce registre est mis au point après chaque consultation. Les pages y sont divisées en deux parties : à gauche, on porte les nouveaux inscrits et les malades admis par transfert ou anciens réadmis — à droite, les anciens inscrits. Dans la partie gauche, on inscrit la date, le numéro du dossier, les noms et prénonis, le sexe (H. F. ou E.) l’âge, l’adresse. Ces renseignements sont transcrits à l’encre rouge, lorsqu'il s’agit d'anciens malades réadmis. Le nom des malades admis par transfert est suivi d’un « T > rouge et du nom du dispensaire transférant. Dans la partie de droite on met en bloc, à la date ‘indiquée dans la partie de gauche, le nombre des malades, divisés en H., F ou E., à côté d’une série de colonnes réservées au numéro d'inscription de ces malades.
b) Registre des tuberculeux diagnostiqués
Ce registre comporte une série de colonnes pour la date, le numéro du dossier, les noms et prénoms, le sexe (H. F. ou E,), la date de naïssance, le domicile, la profession, le diagnostic (en chiffre) enfin, la date de la déclaration au fichier £sentral.
En effet, comme nous le verrons, lorsqu'un malade est diagnostiqué tuberculeux, on établit une fiche qui est envoyée au .
fichier central.
Le nom des malades admis par transfert est suivi d’un «T » rouge. Les anciens inscrits réadmis sont inscrits à l’encre rouge avec le nouveau diagnostic en noir en le faisant suivre de l’ancien numéro entouré d’un cercle.
c) Statistique mensuelle
Le registre est divisé en deux parties : la gauche, pour le mouvement des inscrits pendant le mois, la droite pour le mouvement des tuberculeux pendant le mois.
La première colonne de gauche porte imprimé le quantième du mois; les colonnes suivantes comportent le jour de la semaine, les présences totales, les admissions nouvelles, les présences des anciens, les sorties et les transferts, toutes ces catégories classées en H. F. E,.
La partie de droite comprend trois divisions: les nouveaux cas de tuberculose diagnostiqués avec quatre sections : total, tuberculose des poumons, adénopathies trachéo-bronchiques et autres formes classées, pour chacune des rubriques en H. F. et E. Les deux autres divisions, sont l’une pour les tuberculeux admis par transfert et anciens réadmis, l’autre pour les sorties.
et transferts, toujours répartis en H. F. et E. \
Pour remplir ce registre on fait le total par H. F. et E. des nouveaux, réadmis, transférés, anciens inscrits, après chaque consultation, sur le registre des présences aux consultations; de même les nouveaux cas de tuberculose sont totalisés par H. F. et E. et par catégories; les tuberculeux admis par transfert et anciens réadmis sont portés en'‘bloc par H. F. et E., d’après. le registre des tuberculeux diagnostiqués. On fait de même la somme par H. F. et E. des tuberculeux sortis et transférés.
On passe le chiffre imprimé du quantième quand il n’y a pas de consultation ce jour-là. De plus, on inscrit devant ce chiffre, les lettres L ou R lorsqu'il s’agit de consultations de laryngologie ou de radiologie.
d) Régistre des sorties et des transferts
Ce registre porte la date, le numéro du dossier, les nom et prénoms, le sexe, la date de naissance, puis avec la répartition en H. F. et E. les mentions : Non-revus, non-tuberculeux, tuberculeux. Ensuite est placée la raison de la sortie pour les. sortants tuberculeux, subdivisée en : décès, guérison apparente, sous autre surveillance, perte de trace, transfert à un autre dispensaire, déménagé; chacune de ces subdivisions. étant elle-même répartie en H. F. et E. Une autre colonne est réservée aux placements : elle est partagée en placement des. tuberculeux et placement des non-tuberculeux.
Le placement des tuberculeux comporte cinq sous-titres : aux hôpitaux, aux sanatoriums pour pulmonaires, aux sanatoriums pour tuberculose chirurgicale, aux préventoriums, aufres placements de tuberculeux, chacun des sous-titres étant divisé en H. F. et E..
Le placement des non-tuberculeux ne comporte que quatre sous-titres : aux hôpitaux, aux préventoriums, placement familial, autres placements; chaque sous-titre étant également
| divisé en H. F. E.
Une dernière colonne est réservée à la date de la déclaration au fichier central pour les tuberculeux.
Dans ce tableau, à la case tuberculeux, on transcrit, en rouge, avec le diagnostic marqué en petit chiffre.
Autrefois, les placements étaient inscrits sur cette feuille,
| mais comme les dossiers ne sont pas sortis des tiroirs, sauf
pour les placements familiaux, seuls maintenant ces derniers dossiers sont inscrits dans la case : sortie en raison de place-
ment.
— 62 — re e) Registre des placements
Ce sont les feuilles du registre des sorties dont on modifie le titre. A la colonne «raison de la sortie pour les tuberculeux > on transcrit le lieu de placement.
f) Registre du travail des Infirmières-visiteuses
C’est la transcription des fiches que chaque infirmière-visiteuse doit remplir à la fin de chaque journée.
On établit une page par infirmière et par mois.
Chaque page est divisée en colonnes pour le nombre de jours de travail, de présence aux consultations, de visites à domicile, de déplacements pour causes diverses (hôpitaux, consultations de spécialistes des hôpitaux, gares, administration centrale, etc), de malades rencontrés lors des visites.
Ensuite sont inscrites les heures de travail. Cette rubrique
“est subdivisée en heures totales, — Intérieur, comportant trois
colonnes pour les présences aux consultations, aux écritures et divers, — Extérieur, avec ses deux colonnes, l’une pour les visites à domicile et l’autre pour les déplacements pour causes diverses.
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Là ne se borne pas le rôle de la visiteuse-chef : a-t-elle connaissance du décès, du départ d’un tuberculeux, surtout d’un tuberculeux bacillifère, elle avertit d'urgence le service muni- Cipal de désinfection qui, ordinairement, dès le lendemain, vient chercher la literie et pratique immédiatement la désinfection des locaux. Dans le cas où il s’agit d’une famille änstruite et intelligente, la visiteuse-chef conseille souvent à la famille de faire pratiquer elle-même la désinfection au formol.
En cas d'urgence, constatée par l’infirmière-visiteuse, l’infirmière-chef sur l’ordre du médecin, prend immédiatement toutes les dispositions utiles pour faire hospitaliser les malades. i
C’est aussi à l’infirmière-chef qu’il appartient de recevoir et de classer les fiches adressées par le radiologiste, par les médecins spécialistes, en indiquant sur un agenda, le nom du malade, au jour qui correspond à la réception des fiches.
À la fin de chaque mois, la visiteuse-chef établit un Rapport mensuel. C’est une feuille qui comprend 68 rubriques :
\ M: Chiffres relatifs aux consultations. :
1) Nombre de séances de consultation pendant le mois; 2) Nombre de consultations données, divisées en consultation générale, gorge et radio;
Mouvement des consultants pendant le mois
3) Nombre de consultants venus aux consultations pendant le mois; :
4) Consultants ‘inscrits au premier jour du mois; 5) Additions au mois; nouveaux inscrits du mois; C0 6) Admis par transfert et anciens réadmis; <G 7) Total pour le mois.
8) Départs du mois : sorties et transferts dans un autre dispensaire; 9) Consultants restant inscrits le dernier jour du mois. 10) Non revenus; . À 11) Non diagnostiqués; | 12) En observation; 13) En contact de cohabitation; 14) Cas de tuberculose (toutes formes 1 à 7);
Mouvement des consultants tuberculeux pendant le mois
15) Tuberculeux inscrits le 1* jour du mois;
16) Nouveaux, cas de tuberculose diagnostiqués pendant le: mois;
17) Tuberculose des poumons;
18) Adénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse;
19) Autres tuberculoses sans lésions pulmonaires;
20) Cas de tuberculose admis par transfert et anciens réadmis pendant le mois;
21) Totaux des tuberculeux en traitement pendant le mois; 22) Tuberculeux sortis et tuberculeux transférés dans un autre dispensaire pendant le mois; | È |. 23) Tuberculeux restant inscrits le dernier jour du mois; e 24) Tuberculoses pulmonaires des catégories 1 et 2;
25) Tuberculeux restant inscrits le dernier jour du mois: 26) Adénopathies bronchiques tuberculeuses;
Classification des sortants et raison de la sortie pour les sortants tuberculeux
27) Autres tubereuloses sans lésions pulmonaires; 28) Non revenus;
29) Non tuberculeux;
30) Tuberculeux;
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De 31 à 38) Raisons de la sortie : décédés, placés, déménagés, guérison apparente, sous autres soins, refusent les soins, perdus de trace, transférés.
Placements
39) Total: A 40) Des tuberculeux (adénopathies comprises) : aux hôpi-
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41) Aux sanatoriums;
42) Aux préventoriums;
43) Autres placements, placement familial;
44) Des non tuberculeux : aux hôpitaux;
45) Aux préventoriums;
46) Placement familial;
47) Autres placements;
De 3 à 47, les rubriques sont divisées en H. F. et E. et total.
Résumé statistique du travail des infirmières
1) Nom des visiteuses;
De 2 à 11) les rubriques correspondent aux colonnes de la statistique des visiteuses que nous avons vues au Grand-Livre; 12) Familles visitées pendant le mois.
13) Total général des familles à surveiller (sur la liste de visites) le dernier jour du mois;
14) Composition de ces familles en H. F. et E. Total.
Notes diverses
15) Service de laboratoire : nombre d’analyses de crachats pour bacilles de Koch, positives et total;
16) Pour un nombre total de malades;
17) Nombre d’analyses d’urines (albumine-posit.) (sucre-po- SIC.)
18) Nombre d'analyses de sang (Wassermann, posit.) ;
19) Autres analyses; | 20) Examens radiologiques; radioscopiques, radiographiques ; fe 21) Observations.
Ce rapport doit se remplir d’après les divers registres statistiques pour la majorité des rubriques.
En ce qui concerne les chiffres relatifs aux consultations, la visiteuse-chef devra tenir un carnet spécial.
Sur le grand-livre, en effet, il n’est porté que le ‘quantième
où il s’est fait une consultation, sans tenir compte du nombre de celles-ci, le même jour.
D'autre part, un même malade ayant subi le même jour plusieurs examens (consultation générale, radio, gorge) ne peut être marqué qu’une seule fois sur le grand-livre.
Les lignes 10, 11, 12 et 13 ne correspondent à aucune HENRI portée aux feuilles du registre statistique.
On distinguera ces catégories au moyen de cavaliers fixés sur le bord supérieur de la fiche médicale de premier examen et que la visiteuse n’aura qu’à compter.
Ces cavaliers sont de diverses couleurs :
1° Non diagnostiqués : bleu clair;
2° Non revenus : jaune;
3° En observation : orange;
4° En contact de cohabitation : vert foncé.
La couleur des fiches médicales premettra facilement de les classer en H. F. et E.
La ligne 12 du verso s’obtiendra à l’aide du Fichier-rues la ligne 13 correspond au nombre des fiches de ce même fichier.
Afin d'éviter toute erreur la visiteuse-chef du dispensaire Marcadet fait la vérification des chiffres du rapport par le décompte des dossiers médicaux des malades en charge.
C’est un travail long et minutieux qui nécessite souvent la présence des infirmières-visiteuses en supplément de leur journée de travail.
Chacune des visiteuses compte les dossiers de ses malades.
Pour cela, les dossiers médicaux sont rangés dans leur tiroir respectif, en H. F. et E., puis par numéro de diagnostic (cé numéro est inscrit sur la couverture du dossier).
Lorsque relevés et décomptes concordent, l’infirmière-chef rédige son rapport en triple expédition et le soumet au médecin-chef. Celui-ci, après vérification, signe les trois exemplaires dont deux sont adressés à l’O. P. HS, le troisième devant rester dans les archives du dispensaire.
Dans cette statistique, il faut considérer comme éléments fondamentaux : «le nonibre des consultants qui témoigne « de l’activité générale et du pouvoir de diffusion du dispen- «saire: le nombre des tuberculeux diagnostiqués et le nombre « des tuberculeux contagieux qui révèlent la valeur du travail « du dispensaire » (G. Guinon).
«En étudiant, dans un dispensaire donné, les variations de «ces nombres, en les comparant entre eux, il est facile de se «rendre compte de la marche de ce dispensaire et de la direc- «tion dans laquelle doivent être dirigés les efforts pour l’amé- «liorer, s’il y a lieu. Ce sont ces mêmes données statistiques «qui fournissent les éléments d'appréciation nécessaires pour «une juste répartition des visiteuses, au prorata des besoins « de chaque dispensaire pour son action extérieure de prophy-
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«laxie et pour une exacte estimation des besoins de place- «ments de toutes sortes : placement familial, préventorjums, « sanatoriums, isolement hospitalier » (G. Guinon).
Après ce long exposé qui est cependant loin d’être complet, on conçoit la tâche de la visiteuse-chef, qui, soumettant tous ses actes au médecin-chef, joue dans la vie du dispensaire un rôle essentiel.
Il nous paraît inutile, après tout ce que nous venons de dire, d’insiter sûr son devoir de surveillance des infirmières : visites, rapports, interrogatoires, etc.
Nous ne ferons que mentionner, malgré son importance, son rôle dans la surveillance des fournisseurs ou serviteurs (nettoyage, chauffage, etc….).
La marche d’un dispensaire est liée pour une large part à l'influence sociale de la visiteuse-chef. Cette influence dépend exclusivement de l'intelligence, du tact et du dévouement de cette dernière et nous ajouterons, point essentiel à notre avis, de son aptitude à prendre une décision rapide : la visiteuse-chef doit savoir, quand il le faut, engager sa propre responsabilité dans le but d’assurer le bon fonctionnement du dispensaire. Mais cela ne peut être obtenu que par la constante et confiante collaboration du médecin-chef, directeur responsable, et de sa visiteuse-chef.
Tout le travail de statistique est d’une utilité primordiale. II ne permet pas seulement, comme nous l’avons dit, à l'O. P. H.S. de constater les besoins et la marche du dispensaire, mais tous. les rapports mensuels sont centralisés au Comité: National de Défense contre la Tuberculose et rendait possible l’établissement des statistiques départementale et générale pour la France, en ce qui concerne la Tuberculose (1).
(1) Ces statistiques sont faites par M. Moine que nous remercions d’avoir bien voulu nous aider de ses conseils pour la confection de ce modeste travail.
PREMIÈRE CONSULTATION
Le malade inscrit, ayant son numéro d'inscription, interrogé, pesé, mensuré s’il s’agit d’un enfant, se présente devant le médecin, nu, en règle générale, jusqu’à la ceinture.
Les malades sont introduits un à un dans le cabinet du médecin. Seuls, peuvent les y accompagner leurs parents immédiats.
Souvent, du premier coup d’œil, le médecin se fait déjà une opinion : il sait qu’elle peut être erronée; aussi, avant d’interroger le malade, il consultera la fiche médicale établie par la visiteuse et les premiers éléments du dossier social. C’est là un moment délicat : il en est beaucoup d’autres, devant lesquels se trouve le médecin du dispensaire prophylactique.
Il lui faut, en effet, savoir lire, apprécier, toujours contrôler et bien souvent rectifier. Lire correctement une fiche bien établie, en retirer tous les renseignements utiles est une nécessité qui s'impose; elle facilitera singulièrement l’examen du malade et mettra dans chaque cas particulier sur la voie des conseils à donner. Nous y insisterons encore ultérieurement.
Le médecin ne s’en tiendra pas là, et il posera au malade toutes les questions que lui suggèrera son examen clinique, en vue d'arriver à un diagnostic précis.
Une fois en possession de ces divers renseignements, le médecin procède à l’examen clinique du malade que nous exposerons ultérieurement.
Cet examen va provoquer un certain nombre de conclusions médico-sociales. Sérions les cas; c’est encore la façon la plus simple d’être, non pas complet, mais au moins dans la vérité du travail journalier du dispensaire.
a) Il s’agit de tuberculeux avérés. Ils sont signalés par le fichier central, l'infirmière sociale des hôpitaux, le médecin traitant, envoyés par un autre malade, venus d'eux-mêmes, grâce aux efforts de la propagande, ou conseillés par les personnes au courant du travail du dispensaire et plus souvent
encore dépistés par la visiteuse.
Ils viennent presque toujours trop tard, souvent après avoir
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quitté l'hôpital parce qu’ils s’y ennuyaient, ou avoir abandonne leur médecin qui aurait dû, à leur avis, les guérir avec une potion, des pilules ou des cachets.
Combien de fois, hélas ! sachant ou non leur état de santé, mais presque toujours mal conseillés, ils arrivent pour demander leur placement qu’ils exigent immédiat, alors que le placement qu’ils réclament ne saurait les recevoir.
1° S'il s’agit de malades en pleine poussée évolutive active (pulmonaire, pleurale, articulaire, osseuse, ganglionnaire, etc.) ou présentant une maladie aigüe, infectieuse ou non, le recours à leur médecin privé et, à défaut, l’entrée à l'hôpital s’impose et, bien souvent, d'urgence par ambulance. Les infirmières font alors immédiatement les démarches nécessaires.
C’est le devoir du médecin de persuader ces malades de Purgence qui s’impose et de faire disparaître toutes les objections, en expliquant qu’il s’agit d’un séjour probablement temporaire. Si leurs moyens leur permettent de se soigner chez eux, on leur conseille toujours de se faire suivre régulièrement par leur inédecin. Dans les deux cas, on engagera les malades. dès la fièvre tombée, à revenir au dispensaire et on leur assurera la visite régulière de l’infirmière-visiteuse.
2° Pour les autres malades, quand il n’y a pas urgence, voici la règle générale suivie au dispensaire Marcadet : examen clinique minutieux, examens complémentaires : bactériologique, radiologique, laryngologique, etc.
Toute décision est remise à la deuxième consultation, aussi rapprochée que possible.
b) Le médecin se trouve en présence d’un malade suspect. Ces malades sont en général signalés par les mêmes voies que dans les cas précédents, sauf lorsqu'il s’agit d’un malade soupçonné contagieux par le médecin du dispensaire et convoqué par lui, en raison de la connaissance de l’état de santé des membres de sa famille.
Les règles d'examen que nous venons d’exposer s'imposent naturellement, toutefois sans demander la même hâte.
c) Pour les membres d’une même famille, où il y a, ou bien, où il y a eu un contagieux avéré, ils sont convoqués par le médecin et la visiteuse doit s’efforcer de les faire venir au dispensaire. Là encore, les mêmes règles s'imposent avec autant de rigueur, mais aussi avec autant de mesure et de circonspection. -
d) D’autres fois, il s’agit d'individus, plus nombreux qu'on pourrait le penser à priori, qui ont peur de la tuberculose. Ils sont anxieux à l’idée d’une tuberculose possible, parce qu'ils toussent, parce qu’ils maigrissent, éprouvent des douleurs
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thoraciques, se sentent diminués dans leur résistance physique ou leur énergie intellectuelle, etc...
Aucun malade de ces quatre catégories n’est diagnostiqué à la première consultation : car, c’est un écueil à éviter d’être tenté d’inscrire, sous un numéro quelconque, le diagnostic de tuberculose, pour tout malade qui se présente au dispensaire. C’est ainsi que, parfois, il arrive que l’on accueille des cardia-
ques, des cardio-artériels, des rénaux, des basedowiens à Bré-
vannes, à Ivry et à Bicètre, comme l’ont signalé les médecins de ces établissements.
DEUXIÈME CONSULTATION
Le médecin est en possession de lexamen radiologique, de l'examen des crachats et des urines. L’'infirmière-visiteuse a établi la fiche sociale. Le médecin peut alors, en général, avec
les constatations médicales notées dès la première consulta-
tion, poser un diagnostic et donner les conseils adéquats.
Toutes les fois qu’il y a discordance entre les données radio-.
logiques et bactériologiques et l'examen clinique, il est de toute nécessité de reprendre avec soin l’interrogatoire et l'examen minutieux du malade, et de demander, en signalant la discordance et ses motifs, un nouvel examen radiologique, au besoin avec radiographie, et un ou plusieurs examens de crachats : examen direct et après homogénéisation et, dans les cas très délicats, l’inoculation au cobaye.
Ces cas ne sont pas exceptionnels, mais, il faut bien le dire, ils ne sont que des cas isolés dans l’ensemble.
L'opinion du médeein est donc, en général, faite à ce moment. Il lui reste à agir en médecin chargé de l'hygiène familiale et sociale, c’est-à-dire à conseiller les mesures qui s’imposent et qui varient suivant chaque cas.
C’est à ce moment que le médecin fixe sa ligne de conduite à Pinfirmière-visiteuse.
Pour qui connait la complexité de la question, ces mesures, ces décisions, les conseils à donner, les moyens de les faire accepter, sont essentiellement variables.
Nous n’avons donc pas la prétention de les exposer en détail et d’une façon complète; nous nous bornerons à prendre quelques exemples choisis parmi ceux qui se présentent le plus habituellement au dispensaire. Nous aurons d’ailleurs à y revenir dans un chapitre ultérieur.
Le médecin se trouve en présence d’une fiberculose certaine, mais, surtout, en présence d’un malade déterminé pour lequel il doit prendre une décision rapide.
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Il lui faut ne jamais oublier, et c’est souvent une tâche difficile, qu’il est, avant tout, un agent dé prophylaxie. Ce n’est que par humanité qu’il soulagera toutes les fois qu’il le pourra. IL donnera toujours des paroles d’espoir et d'encouragement. Lorsqu'il conseillera un traitement utile et quelquefois plus rapide, il sait qu’il s’inspirera, même dans ce cas, de son rôle de préservation familiale et sociale.
S'agit-il de lésions nettement unilatérales, en évolution active ou relativement récentes, limitées, avec fièvre ou hémoptysies et expectoration abondante, le Mevoir de médecin et celui d'agent de prophylaxie s’accordent pour conseiller, toutes les fois que le sujet est encore jeune et résistant, le pneumothorax artificiel, chaque fois qu’il sera possible.
Comme médecin, il sait qu’il donne au malade le meilleur moyen d'arrêter l’évolution de sa maladie, comme agent-de prophylaxie, il sait qu’il tarit une source de contagion, en supprimant une expectoration qui fourmille de bacilles.
Une autre fois, c’est un malade arrivé à la phase ultime, qui vient au dispensaire comme au suprême refuge. Les paroles consolatrices seules conviennent en pareille circonstance. Malgré l’accoutumance professionnelle, le médecin est toujours profondément touché par la cruauté tragique de telle destinée. Il ne le laissera évidemment jamais paraître, mais il fera en sorte de se mettre immédiatement par lui-même ou par l’intermédiaire de la visiteuse-chef en contact avec la famille.
L'horreur de la situation rend la tâche de prophylaxie facile : soins d'hygiène, isolement du malade, éloignement des enfants, mesures de désinfection pendant le court espace de temps qui reste à vivre pour le malade, désinfection dès le décès, nécessité pour toute la famille de se présenter au dispensaire, etc.
Mais entre ces deux exemples qui sont d’ailleurs d’observation courante, il est bien d’autres formes de tuberculose avec expectoration de bacilles et plus dangereuses encore.
Combien de fois se trouve-t-on en présence d’un malade qui s’est adapté en quelque sorte à sa maladie, valide, n’interrompant qu'exceptionnellement son travail à l’occasion d’une petite poussée évolutive, qu’il attribue invariablement à un refroidissement ou à la grippe, et qui souvent même n’expectore de bacilles que par intermittence.
C’est certainement un cas qui se présente très fréquemment devant le médecin de dispensaire. Il représente le problème le plus délicat et le plus difficile à résoudre. C’est un homme dont
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le travail fait vivre la famille, c’est une femme qui suffit parfaitement à remplir son rôle de ménagère. Le placement du malade romprait l’existence de toute la famille sans l’améliorer beaucoup, sans le guérir, car il devrait se prolonger indéfiniment. Les lois françaises ne permettent, à tort, aucun moyen efficace en pareil cas; nous verrons qu’il n’en est pas de même avec tous les pays.
S'il n’y a pas d'enfant, le médecin confiera le malade à linfirmière-visiteuse, qui, peu à peu, sans brusquer, sans exagérer surtout, le mettra au courant de son état de santé et lui ap-
prendra à suivre toutes les règles habituelles d'hygiène pour
lui, les siens, ses camarades de travail; et dès qu'il aura bien compris, le malade qui constituait un danger permanent pour les siens et pour la collectivité, deviendra vite inoffensif. Le tuberculeux intelligent, une fois averti, cesse d’être dangereux et c’est heureusement le cas pour la plupart des malades de cette catégorie, car la conservation d’un état général relative-
ment satisfaisant est la conséquence habituelle d’une vie régu-
lière et ordonnée.
Là ne se borne pas le rôle du dispensaire de prophylaxie, surtout lorsque des enfants ou des sujets jeunes vivent en contact permanent à côté du malade. Il faut arriver à le convaincre de la nécessité d’observer toutes les règles d'hygiène; l’amener, en faisant appel à ses sentiments affectueux, à accepter pour eux, le placement familial ou en préventorium, l’éloignement à la campagne. L’O. P. H.S. peut faire cela pour eux et le malade acceptera en pensant qu’il peut ainsi, grâce à l’office, assurer à ses enfants la joie de vivre et la santé.
La conduite à tenir ne diffère guère pour une autre classe de malades qui se disent bronchitiques, catharreux, emphysémateux, asthmatiques, depuis des années, vieux tousseurs, toujours maladifs mais jamais arrêtés, souvent d’aspect floride et qui vont partout, semant la maladie. Ils représentent un des plus gros dangers au point de vue de la dissémination de ja tuberculose.
Les décisions à prendre pour les autres malades, varieront naturellement suivant leur état, leur âge, leur situation de fortune, les conditions de leur logement, le nombre et l’âge des personnes vivant avec eux, etc...
Comme nous venons de le faire, nous choisirons un certain nombre d'exemples, sans prétendre loin de là en épuiser la liste, et sans être à l’abri des répétitions.
Si chez tous les bacillifères, une première mission, particuliérement délicate, incombe au médecin, celle d'apprendre au malade, avec tous les ménagements et tout le tact possibles, qu’il crache des bacilles, qu’il est contagieux, qu’il est dange-
reux pour sa famille, pour son entourage, pour ses camarades de travail et surtout pour ses enfants, et cela d’autant plus qu'ils sont plus jeunes.
Les moyens, non pas malheureusement d'éviter d’une façon certaine ce danger, mais tout au moins de l’atténuer, seront formulés par le médecin, mais les conseils du médecin ne porteront leurs fruits que répétés, dix, vingt, cent fois, commentés, expliqués par l’infirmière-visiteuse.
1) I s’agit de sujets ägés, vivant seuls ou en ménage mais sans enfants et n’hébergeant personne.
Ici, tout dépend de la question du logement et de la situation financière du malade, et comme toujours de sa mentalité.
Si le logement est insalubre, on tâche de l’en faire changer ou tout au moins d’y apporter des améliorations.
Mais le point capital c’est qu’il ait compris qu’il est un danger pour les autres, pourquoi et comment il est un danger et ce qu’il doit faire pour y remédier et, si ce n’est l’éviter complètement, tout au moins l’atténuer. S'il v a contact permanent, habituel ou même fréquent avec des enfants (concierges, instituteurs, employés d'école, de patronage, de pouponnière, etc..…), les conseils du médecin s’inspireront, en observant tous les ménagements nécessaires, des indications particulières envisagées pour chaque cas particulier et conditionnées par le danger plus ou moins grave qu’il représente.
Evidemment, au point de vue de la prophylaxie sociale, ces malades devraient être dirigés vers des sanatoriums spéciaux, Ils n’y trouveraient pas en général la guérison, mais ils cesseraient d’être un foyer de contagion dans leur milieu. Malheureusement, le nombre des places dans les étâblissements de l'Office ne permet pas de les y recevoir et moins encore de les y conserver, car il s’agit de sujets qui vivent de nombreuses années avec leur infection, à laquelle ils sont plus ou moins bien adaptés.
2) Il s’agit de sujets jeunes vivant seuls ou vivant avec leur femme légitime ou non, mais sans enfant (20 à 30 ans).
Ici, il faut, avant tout, isoler le sujet contagieux s’il y a cohabitation. Suivant les cas, on conseillera à ces malades l’hôpital, l’hôpital-sanatorium, un sanatorium de l'O. P. H. S. ou un établissement privé.
Le problème est délicat lorsqu'on se trouve en présence d’un jeune ménage. Souvent le mariage a été convenu malgré les conseils du dispensaire, l’un des conjoints étant bacillifère. Le fait brutal est qu’il est presque toujours à ce moment Iimpossible de les séparer. Toute insistance serait suivie de l’abandon du dispensaire et de Pabandon définitif. Il faut donc dans ces cas très fréquents, s’efforcer de limiter le danger : insister
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nera très fréquemment, prêt à parer à toutes les éventualités. sur la nécessité d'observer rigoureusement les prescriptions d'hygiène, tout en conservant la confiance du jeune ménage. Faire comprendre, dès la grossesse avérée, la nécessité soit de pratiquer dès la naissance la vaccination préventive par le B. C. G., soit d’isoler et de placer l’enfant; enfin se tenir prêt à donner les conseils utiles au malade bacillifère dans l’éventualité d’une aggravation de son état. Le conjoint sain sera examiné très fréquemment.
Il reste bien entendu qu’on s’efforcera dans chaque cas
d'obtenir que le malade suive, soit par ses propres moyens, soit
par ceux de l'Office, le traitement hygiéno-diététique qui convient à son état, de préférence dans un établissement sanatorial.
3) On se trouve en présence d’un ménage ayant un ou plu-
_ sieurs enfants. L’un des membres de la famille est bacillifère.
C’est le cas habituel.
Les premiers conseils d'hygiène donnés, il faut étudier la. famille, sa mentalité, sa faculté de compréhension du danger, ses moyens, ses possibilités de suivre les prescriptions données. Le meilleur moyen, et le plus fructueux, est d’amener toute la famille à se soumettre à l’examen: du dispensaire. Mais, il faut bien le dire, c’est là souvent une tâche difficile : l’un des membres de la famille, soupçonné d’être porteur de germes, refuse parfois l'examen, surtout si c’est le père.
En possession de tous les renseignements qu’il a pu réunir, le médecin peut agir en connaissance de cause et il a à sa disposition les arguments les plus susceptibles de convaincre.
Si la famille est intelligente et le logement salubre, on conseillera, dans l'intérêt de la famille et aussi dans l'intérêt personnel du malade, l’éloignement de ce dernier, au besoin son placement à l’hôpital, dans un établissement de l’O. P. H. $S. ou bien le séjour dans sa famille de province ou de toute façon au grand air, en donnant les conseils utiles. On devra toujours s'assurer de l’absence de jeunes enfants dans le milieu où il se propose de résider.
Mais l’attention du médecin se portera encore plus sur les membres de la famille en contact avec le bacillifère et principalément sur les enfants. Ceux-ci devront être éloignés après un examen minutieux et approfondi, auquel on adjoindra la cuti-réaction, le plus rapidement possible, qu’il présente où non des lésions tuberculeuses, surtout si le malade refuse tout placement et surtout si les enfants sont très jeunes. Le médecin devra s’ingénier à éviter tout nouveau contact avec le malade lorsque les enfants reviendront dans leur famille et les exami-
Si nous avons insisté un peu sur la conduite que doit tenir le médecin toutes les fois qu’il se trouve en présence d’un semeur de bacilles, ce qui constitue la partie fondamentale de sa mission, nous serons beaucoup plus bref sur la marche à suivre dans les autres cas. Cependant, il faut reconnaître que c’est à propos des familles de cette catégorie que le rôle äu médecin est le plus important pour régler le travail de Pinfirmière-visiteuse.
a) Souvent on se trouvera en présence de familles dont un des membres a succombé à la tuberculose et surtout à la tuberculose ouverte : ce sont les consultants qui sont catalogués, lorsqu'ils ne présentent aucune lésion cliniquement et radiologiquement appréciable, sous le chiffre 8 ou ou 9a et 9b (contact ou ancien contact). |
Pendant plusieurs années, surtout s’il s’agit d'enfants, ils devront être régulièrement suivis au dispensaire et se plier aux conseils donnés (choix d’une profession, nature du travail, conditions de logement, séjours à la campagne, etc...).
Le médecin devra très longtemps se comporter à leur égard comme si le contact du semeur de bacilles existait encore.
b) Il en sera de même lorsque, chez un des membres d’une famille qui vient au dispensaire, le médecin consfate des lésions formelles de tuberculose ancienne silencieuse : ancienne pleurésie, cicatrices d’abcès froid, ganglionnaire ou autre, tuberculose postéo-articulaire en sommet, etc. et à plus forte raison dans le cas de tuberculose fermée active ou récente, pleurale,; péritonéale, ostéo-articulaire, ganglionnaire, cutanée, etc.
c) Le cas le plus fréquent est celui des malades classés, en raison des signes cliniques ou radiologiques, comme tuberculeux pulmonaires non bacillifères, en état évolutif ou non (catégories 3 et 4). Nous ne voulons délibérément pas discuter dans ‘cette thèse la question si délicate des tuberculoses pulmonaires ouvertes ou fermées. Nous voulons rester sur le terrain de la pratique. mr
Toutes les fois que l’examen clinique, signes locaux ou généraux, amènent le médecin à formuler le diagnostic de tuberculose, même après résultat négatif de l’examen réitéré des crachats, il faut agir comme s’il s’agissait de tuberculose ayant fait sa preuve bactériologique. Cela n’implique certes pas une certitude, mais cela impose la nécessité de multiplier les recherches, les examens de laboratoire, de poser un diagnostic, afin d'éliminer autant que possible leg fausses tuberculoses, beaucoup moins rares qu’on ne le suppose en général : bron-
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chiectasies, syphilis, scléroses d'origines diverses, mycoses, basedowismes, rétrécissement mitral, etc., etc. Il ne faut pas oublier non plus que si certaines lésions simulent la tuberculose, d’autres, en apparence banales, la voilent (emphysème).
. Ce n’est qu’en observant, pendant des années, au dispensaire, de tels malades, qu’on constate, au bout de 2, 3, 4 ans où le diagnostic reste en suspens, l’apparition d’une évolution plus ou moins aigüe avec présence de bacilles.
En ce qui concerne les diagnostics basés surtout sur l’examen radiologique, nous croyons qu’il faut encore être plus réservé; car combien de voiles, de taches, souvent acceptés comme preuve manifeste, n’ont aucune signification autre que la constatation de lésions anciennes, éteintes, n’ayant jamais eu d’ori-
- gine bacillaire.
Ce sont souvent les malades les plus exigeants : il importera done de leur mesurer les secours en nature, d’éloigner les consultations et surtout, étant donnée la pénurie d’infirmières-visiteuses, d’espacer les visites à domicile.
d) En présence d’enfants qui, évidemment, ne se développent pas d’une facon suffisante, mais cela pour des raisons très diverses, le médecin du dispensaire d'hygiène sociale ne devra pas se laisser guider uniquement ni toujours par une cuti-réaction plus ou moins fortement positive, ni surtout par la constatation de lésions par trop banales : insuffisance respiratoire, végétations adénoïdes, hypertrophie des amygdales, ganglions cervicaux et surtout sous-maxillaires, quelques plages calcifiées à bords nets à la radiologie, etc...
C’est en effet avec cette classe d'enfants que l’on enfle faussement les statistiques mensuelles et que l’on encombre les préventoriums, au grand détriment des enfants qui en auraient réellement besoin.
Comment alors juger des résultats de l’œuvre de PO. P. HS. ?
Une fois les conseils donnés, le médecin ne quittera le malade qu’en lui fixant la date à laquelle il devra se représenter à la consultation, en le prévenant, qu’en cas d'incidents imprévus, il pourra toujours se présenter au dispensaire. Avant d’en sortir, le malade fait inscrire, par l’infirmière qui se tient au guichet, sur sa feuille d'inscription, la date de sa prochaine consultation.
ExAMEN MÉDicAL DU MALADE
Notre thèse ne comportant que peu de développements purement médicaux, nous ne nous étendrons pas sur les questions concernant l'examen clinique des malades, et renvoyant à des travaux déjà très nombreux, consacrés exclusivement à cette question, nous nous bornerons à quelques réflexions qui nous semblent indispensables.
Cependant, nous croyons utile de reproduire ici ce court passage du travail de G. Kuss sur le rôle du médecin de dispensaire : ;
«Beaucoup de personnes estiment, même dans les milieux «qu’on pourrait croire bien renseignés, que la tâche du médecin «est, au dispensaire, d’une grande simplicité : qu’à-t-il à faire « d’après elles ? À réunir pour chaque nouveau consultant les «renseignements fournis par le radiologiste, par l’infirmière de «laboratoire et quelquefois par le laryngologiste, à les com- «pléter par un rapide examen clinique et, ainsi documenté, à «inscrire sur la fiche médicale un des diagnostics sommaires « de la nomenclature officielle; dès lors, son travail de « techni- «cien» est terminé, sa personnalité s’efface; le sujet, s’il est « conservé au dispensaire, rentre dans une catégorie connue, les «infirmières peuvent s’occuper de lui et de sa famille, chercher « des placements pour les malades contagieux ou leurs enfants «exposés, éduquer la famille, etc….; le médecin n’a plus guère «qu’à donner de temps en temps de bonnes paroles aux mala- « des, faire vérifier qu’il y a ou qu’il n’y a pas de bacilles ‘dans «les crachats, rédiger les demandes de placements; tout cela « peut être fait rapidement, sans peine ni fatigue et même sans « compétence spéciale.
«IL y a des dispensaires qui fonctionnent dans ces condi- «tions : nous les appellerons les dispensaires rudimentaires ; «leurs bâtiments peuvent être somptueux, leurs statistiques «peuvent être imposantes, à condition qu’on ne regarde pas « de trop près les erreurs qu’elles dissimulent; à vrai dire, ce ne sont pas des dispensaires d'hygiène sociale; leur action «consiste surtout à venir en aide, utilement d’ailleurs, à des «< tuberculeux avancés dont ils éduquent la famille et à diriger « vers les préventoriums et vers l'Œuvre Grancher des enfants «exposés à une contagion évidente sans aucun doute, c’est « déjà quelque chose, mais, il faut le reconnaître, peu de chose
«par rapport au rôle social de premier plan qu'ils devraient <remplir.
«Dans les dispensaires bien organisés, le travail médical
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«prend une autre ampleur et une allure toute différente; il a « pour but de faire connaître avec une précision suffisante «1° La forme de tuberculose des sujets pris en charge ou «les raisons qui font garder en observation des cas douteux; «2° Les variations évolutives des tuberculoses diagnosti- « quées; «3° La possibilité et opportunité pour le dispensaire d’inter- « venir efficacement au point de vue thérapeutique par des « placements; «4° Les indications à remplir au point de vue de l’hygiène « individuelle et de l'hygiène familiale, qu’il y ait ou non dan- «<ger de contagion bacillaire ».
Les malades sont examinés par le médecin en présence d’une infirmière. Ils doivent toujours être seuls, pour avoir l’assurance que leurs déclarations resteront confidentielles, condition nécessaire pour que ces déclarations puissent être acceptées. comme véridiques. La certitude que le secret professionnel
Jeur évitera tout ennui est indispensable pour obtenir toute la vérité.
« L'établissement du diagnostic est le premier acte obliga- «toire du médecin de dispensaire en présence de toute per- «sonne qui vient lui demander conseil, sans qu’on ait à faire <une distinction entre les malades privés de ressources et les <« autres ». (G. Kuss).
Les résultats de l’examen clinique, qui doit, naturellement, être aussi complet que possible et ne pas se limiter toujours exclusivement à l’examen du poumon, sont notés, dès la première consultation, sur la fiche médicale.
Le médecin inscrira d’abord tous les signes constatés à l'inspection minutieuse du malade (habitus, cicatrices ganglionnaires, étude du pouls, de la cadence respiratoire, état de la bouche et principalement des dents, etc...). Puis il procédera à l’examen de l’appareil respiratoire. Il ne négligera jamais l’auscultation du cœur.
La notation des signes pulmonaires est faite, sur des schémas, à l’aide de signes conventionnels simples, acceptés pas tous les médecins de l'Office. La fiche de premier examen comporte sur son recto deux schémas : l’un représentant la cage thoracique de face, avec le sternum et les clavicules en traits pleins et les côtes en pointillé, l’autre représentant la cage thora-
cique de dos, avec les omoplates et la colonne vertébrale où sont numérotées les vertèbres dorsales.
Cette notation doit être, d’après le règlement, inscrite sur la fiche médicale dès le premier examen. Elle ne doit pas recevoir de retouches; elle restera la constatation initiale, la base
sur laquelle on jugera, lors des examens ultérieurs, de l’évolution de la maladie.
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L'examen reste à ce moment, dans la plupart des cas, insuffisant. |
Il faut le compléter :
1° Par l’examen des crachats, recueillis de préférence le matin, après s'être mouché avec soih une naripe après l’autre, et, si possible, gargarisé à l’eau bouillie tiède, examen que lon renouvellera trois fois et au besoin plus dans les cas douteux.
Lorsque la première recherche est négative, on complète, à la deuxième recherche, l'examen direct par un examen après. homogénéisation.
Chez les malades qui ne crachent pas, on s’efforcera d’obtenir, par une médication appropriée, une expectoration qui permettra l’examen. Chez les enfants surtout, maïs aussi chez les. adultes qui ne savent pas cracher et qui déglutissent leurs. crachats, il faudra penser, suivant les cas, à l’examen des sécrétions pharingées, à la recherche des bacilles dans les matières fécales, au tubage stomacal. a
2° On pratiquera, et cela le plus rapidement possible et sans faire perdre de temps au malade, l'examen radiologique.
Très souvent, pour éclairer son diagnostic, le médecin dait. examiner le malade couché. Cet examen sur le lit est, à notre: avis, très souvent nécessaire, non seulement pour les tuberculoses abdominales, des membres ou de la colonne vertébrale, mais aussi, et dans bien des cas, pour la tuberculose pulmonaire.
Cet examen permet souvent d’éliminer le diagnostic de tuberculose qui hante bien des cerveaux et de donner des conseils utiles, une directive aux malades, en leur indiquant que ce n’est pas au dispensaire qu’il faut s’adresser, mais à leur médecin, parce qu’ils ont à se faire suivre, par exemple, pour leur estomac, leur appendice, leur foie, leur utérus.
C’est d’ailleurs le seul et le pius efficace moyen de se débarrasser de tous ces dolents qui ne demandent qu’à guérir, mais pour lesquels le dispensaire n’est pas fait. C’est avec un mot aimable, les renvoyer à leur médeein qui les soignera et les conseillera, et c’est surtout éviter l’écueil qui consiste à enregistrer dans les dossiers et à considérer comme tuberculeux 3 et 4, 5 et 6 toute personne qui se présente au dispensaire.
Il importe aussi de demander au malade d'apporter à la consultation suivante sa courbe de température, en lui expliquant de vive voix et en lui remettant une fiche résumant les explications nécessaires, à quels moments et de quelle manière il doit prendre sa température.
Au besoin le dispensaire prêtera un thermomètre au malade.
Un dernier renseignement, hélas valable principalement
chez les enfants et surtout chez les Tout-Petits, nous est donné par la cuti-réaction.
DAME: 3 VAR
Lorsque chez un enfant la cuti-réaction, répétée deux ou trois fois, est formellement négative, lorsque cet enfant est en contact avec un bacillifère, la question d’éloignement du
| foyer contaminé se pose en effet de toute urgence et les efforts
du médecin doivent tendre à l’obtenir dans le plus bref délai possible pour éviter une contamination peut-être massive, qui, survenant sur un terrain vierge, serait susceptible de provo-
| quer une des formes de la tuberculose aigüe.
Lors de la seconde consultation, la tâche devient plus aisée : la fiche médicale est complète (examen radiologique, examen des crachats, examen laryngologique, courbe thermique), fiche sociale terminée, et il suffit de l'examen de l’enveloppe pour connaître la composition de la famille, les membres de la famille déjà examinés, ceux qu’il faudra décider à venir à la consultation, les ressources de la famille, etc. La fiche
| jaune que le médecin doit toujours consulter, donne les ren-
seignements notés à chacune de ses visi‘es par l’infirmièrevisiteuse. $ ,
Dans la plupart des cas, il faut conclure et conclure le plus rapidement possible, après la deuxième ou troisième consultation, pour le plus grand nombre des malades, c’est-à-dire poser un diagnostic, prendre une décision et donner les conseils appropriés à chaque cas.
Les malades ne relevant pas du dispensaire l’encombrent
| et gênent son travail de prophylaxie. Avoir beaucoup de mala-
des inscrits, y compris ceux que nous venons de signaler, cela peut paraître très bien pour un temps, au point de vue de la statistique, mais pour reprendre une expression de guerre, c’est trop souvent du « battage », fâcheux pour la marche normale du dispensaire.
Certes, il est des cas délicats, mais alors il s’agit toujours de faits exceptionnels ne dépassant pas la proportion de 1 pour 300 et la décision appartient au médecin-chef responsable.
« Toute l’action du dispensaire repose non seulement sur un « diagnostic précis qui permet d’en écarter tous les individus «non touchés dont il n’a pas à s’occuper, mais encore sur un He judicieux de ceux qu’il doit prendre en charge
malades proprements dits et sujets exposés à la contagion. ». (G. Guinon).
Les diagnostics sont énoncés én chiffres, d’après la classification adoptée après de longues délibérations par PO. P. HS. Cette classification né prétend à aucune précision scientifique, elle répond au besoin, à la nécessité de donner aux infirmièresvisiteuses une indication précise pour leur travail.
Adénopathies bronchiques tuberculeuses actives
6. — Adénopathies bronchiques tuberculeuses inactives. Diagnostics ne devant être employés; sauf cas exceptionnels, que pour les enfants et à la condition que des signes définis d’adénopathie médiastinale ou hilaire aient été trouvés et notés aux fiches.
(Pour la signification des mots active ou inactive, voir cidessus).
Adénopathie bronchique ne veut pas dire toujours adénopathie tuberculeuse. Sauf dans les cas ou l'enquête menée dans la famille et l'entourage de l'enfant, ou dans ceux où l'observation clinique permet un diagnostic probable ou certain, c’est souvent affaire de tact : les statistiques de l'O. P. H.S. sont à ce point de vue très probantes et montrent d’une façon évidente, combien certains médecins acceptent facilement le diagnostic d’adénopathie bronchique tuberculeuse et combien d’autres sont sévères et réservés à ce point de vue.
7. — Aurtes tuberculoses sans tuberculose pulmonaire. On rangera dans cette catégorie toutes les localisations autres que les localisations pulmonaires, et en particulier, les pleurésies tuberculeuses primitives, les laryngites tuberculeuses primitives (forme exceptionnelle), les abcès froids ganglionnaires ou
(1) Nous nous bornons à reproduire la classification adoptée par lO. P. H. S. sans soulever la question de l’existence et de la fréquence de la tuberculose pulmonaire fermée.
Parmi ces malades ne crachant pas de bacilles, nous ne saurions trop insister sur ceux qui, ayant autrefois présenté des bacilles dans les crachats, n’en présentent plus depuis des mois, parfois des années : ces. cas de tuberculoses « refermées » (Rist) sont loin d’être rares.
En contact de cohabitation
A) Enfants.
B) Adultes.
Sujets vivant au voisinage immédiat d’un tuberculeux contagieux. |
Ce diagnostic implique la nécessité d’un travail social in- : tense des visiteuses. Il ne sera porté que dans les cas où il v
: 1° des preuves péremptoires de la contagiosité du malade 0 par l’examen clinique ou bactériologique;
2° une enquête de la visiteuse établissant la cohabitation, dans le même logement, du tuberculeux et des sujets exposés;
3° un examen médical au dispensaire montrant l'absence de signes, de lésions tuberculeuses chez le sujet « en contact ».
_ En surveillance
A) Enfants; B) Adultes. Ayant été antérieurement exposés, par contact, à un danger de contamination actuellement disparu.
C) Enfants en contact avec un tuberculeux non contagieux.
D) Diagnostics restés incertains, après le délai réglementaire d'observation de deux mois, avec probabilité ou même possi-. bilité de tuberculose.
Ceux-là ne sont plus visités ni convoqués au dispensaire : cela suffit à guérir ce qu’on-a appelé avec raison les simples phobiques de la tuberculose, aux autres le médecin expliquera que des divers examens complets auxquels il a procédé, il ressort l’absence de toute lésion actuelle de tuberculose, mais que leur dossier sera conservé et qu’en cas de symptômes nouveaux (toux, amaigrissement, fièvre, etc...), ils pourront toujours revenir à la consultation : grâce à leur ancienne fiche, ils seront
- immédiament examinés.
Les sujets de la catégorie 9 sont maintenus sous la surveillance médicale du dispensaire sans travail social des visiteuses pour les catégories C et D,.avec travaik.social réduit pour les catégories À et B (G. Guinon).
Nous avons déjà exposé en quelques lignes la conduite suivie au dispensaire Marcadet au sujet des catégories 3 et 4, 5 et 6. Nous devons cependant noter qu’au dispensaire Marcadet, ne sont inscrits comme 1 et 2 que les malades présentant des bacilles dans leurs crachats, ou apportant la preuve certaine que lon en a constaté dans des examens antérieurs.
Pour les cas difficiles à débrouiller, le malade reste le moins longtemps possible en observation.
Bien entendu les autres diagnostics (lésions cardiaques, aor-
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‘tite, emphysème, etc.) sont notés sur la fiche médicale au moment de l'établissement du diagnostic.
On procède de même lors des examens ultérieurs dont le délai est toujours fixé à la consultation précédente. Chaque fois le malade est pesé, sa température est prise, et s’il s’agit d’un enfant, sa taille, son périmètre thoracique sont aussi relevés.
Le médecin doit toujours, à l’entrée d’un malade dans son ‘cabinet, recevoir de linfirmière assistant à la consultation, le dossier médical avec les examens radiologique, laryngologique, bactériologique, sérologique et les réponses des médecins spécialistes consultés, les documents reçus des collègues de dispensaire, des médecins des établissements de placement, des médecins traitants, des œuvres diverses, etc. Il reçoit en même temps le dossier social; il consulte d’abord l'enveloppe et ensuite il retire la fiche jaune relatant les renseignements obtenus à ses visites par linfirmière-visiteuse. Lorsqu'il le juge à propos c’est tout le dossier social qu’il consultera. Le médecin remet alors à la visiteuse la fiche blanche,
dite de liaison, a renseignera les visiteuses sur ce qu’il a con- ‘seillé.
En l’absence de cette discipline stricte, volontairement acceptée, le rôle du médecin de dispensaire serait singulièrement diminué, se réduisant à celui d’un assistant irresponsable, non intéressé et par suite non agissant, alors que son rôle est
d'aborder de front le plus poignant problème de la tragédie pathologique humaine.
Le médecin interroge ensuite le malade sur ce qui s’est passé depuis la dernière consultation : toux, hémoptysies, points de côté, poussées fébriles, état des forces, etc et par l’examen clinique, note l’état des lésions.
En ce qui concerne le poumon, il n’est pas possible, chez un malade suivi régulièrement au dispensaire, de faire un nouveau schéma toutes les fois que les signes cliniques ont varié. Pour
simplifier, nous croyons que la signalisation de Kuss, un peu modifiée, peut rendre de grands services.
Chaque poumon est divisé en trois régions : postérieure, antérieure et axillaire. |
En arrière S : sommet, O : région de l’omoplate,
ISV : région interscapulo-vertébrale, B : base.
En avant :
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À : apex, région sus-claviculaire, C : claviculeé, ii
SC : région sous-claviculaire,
M : région mamelonnaire,
B : Base.
Dans l’aisselle :
AX. S. : partie supérieure.
Ax. b. : partie inférieure.
Ces renseignements sont inscrits avec la date dans la partie réservée à cet effet sur les fiches d'examens ultérieurs.
Le travail d’un médecin de dispensaire se juge d’après la manière dont ses ses fiches sont tenues (G. Kuss). Qu'il nous.
soit permis de spécifier : fiches médicales et fiches sociales.
_ Les fiches ainsi établies constituent la plus minutieuse « observation » que lon puisse souhaiter. Elles servent de guide au médecin pour décider s’il y à lieu de conseiller le repos, le séjour à la campagne, l'envoi à l'hôpital, en sanatorium, en préventorium, etc.
En ce qui concerne les femmes, les grossesses seront atter-
| tivement suivies et les conséils utiles donnés, au sujet de la . mère et aussi de l’enfant à venir. k
Doit-on donner des médicaments ?
Pour la plupart des malades nous estimons que l’examen attentif du médecin, les conseils qu’il donne pour le malade et sa famille, et il faut ajouter les visites régulières de l’infirmière-visiteuse, suffisent pour assurer la fréquentation régulière du dispensaire et qu’il est inutile et contraire à l'esprit de l’œuvre de donner des médicaments.
Il serait nécessaire et, à notre avis, indispensable que la même méthode persiste, telle qu’elle est formulée dans les circulaires de VO. P. H. S., telle qu’elle est conseillée par le Médecin-Inspecteur des dispensaires, et soit uniformément et rigoureusement pratiquée dans tous les dispensaires.
Evidemment, il y a des cas d'urgence, cela tombe sous le
| sens et point n’est besoin d’insister. Cependant, chez un cer- | tain nombre de malades appartenant à l’assistance médicale
gratuite, il est permis d’apporter à la règle générale quelque: adoucissements. On ne lèse, en ce faisant, en rien l'intérêt des praticiens, et on ne fait que se conformer à l’article de la loi constitutive des dispensaires d'hygiène sociale, qui les oblige à se concerter avec les autres œuvres d’assistance pour assurer la distribution gratuite des médicaments jugés utiles. Certes, si l’on veut, comme G. Kuss, faire entrer dans le cadre
de la thérapeutique tous les conseils d'hygiène et de prophylaxie que le médecin doit prodiguer à ses malades, celui-ci fait constamment office de thérapeute, dès qu’il a institué un diagnostic précis et rapide; mais nous n’entendons parler ici que de laction thérapeutique par prescriptions de médicaments et non des conseils de repos ou de placements. Il faut en excepter aussi les cas fréquents où l’examen des malades conduit le médecin à conseiller la collapso-thérapie.
C’est là l’intérêt essentiel de la mention A. M. oui ou A. M. non (A. M. signifie assistance médicale gratuite). Avec V’A. M. non, lon conseille au malade de voir son médecin traitant; avec l'A. M. oui, on apporte un soulagement et toujours une satisfaction, en donnant une petite formule simple qui.procure au malade un peu de calme, mais surtout, c’est l’occasion de placer à bon escient les rares bons de lait ou de viande dont dispose le dispensaire, de solliciter des secours de loyer, des allocations en nature (lits, vêtements, couvertures, etc.)
Cette mention A. M. ne figure pas sur les fiches de l'Office, mais elle est de rigueur au dispensaire Marcadet.
Nous r’insisterions pas sur l'utilité de la mention : service militaire, réformé ou non et pour quelles raisons, quel taux de pension, si, depuis très peu de temps, une nouvelle tâche n’avait. été imposée au médecin de dispensaire per le service des Pensions pour les réformés de guerre à 100 % pour tuberculose. Nous y reviendrons dans le chapitre concernant les rapports de l'Office avec l’Armée.
Ce que le médecin doit lire sur les fiches médicale et sociale
La fiche de premier examen demeurera, jusqu’à la sortie
du malade, telle qu’elle a été rédigée lors du premier examen,
devant ainsi servir de base.
Le médecin, dès la lecture du premier segment rédigé par l'infirmière-visiteuse, sait le nom, le domicile, l’âge, le lieu de naissance, la nationalité, la profession du malade, s’il est célibataire, marié ou veuf, le nombre et l’âge des enfants, l’école qu’il fréquente si c’est un enfant. Il constate par quelles voies le malade a été dirigé sur le dispensaire et connait le nom du médecin traitant.
Le médecin examinera ensuite avec la plus grande attention le verso de la fiche médicale, entièrement rédigé par l’infirmièrevisiteuse. La fiche, rectifiée s’il y a lieu, sera soumise à la visi- : teuse qui l’a signée et ce sera le moment de lui expliquer la
‘aison des rectifications, afin de lui permettre d'éviter, à l’avenir, la faute commise. |
Il y à quatre cases sur le verso de la fiche
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La première devant indiquer les antécédents familiaux ou autres, et, bien entendu, surtout ceux de ‘tuberculose pulmonaire, avec indication de la durée du contact.
La deuxième porte sur les antécédents personnels du malade au point de vue tuberculose : pleurésie, hémoptysie, fistule anale, tuberculose osseuse, articulaire, ganglionnaire, cutanée, etc, sur certaines tares qui ne sont pas sans importance pour indiquer le traitement ou le régime : syphilis, alcoolisme, diabète, etc, sur l’état de santé habituel et les maladies antérieures, maladies infectieuses, maladies des voies respiratoires, fréquence des rhumes, sur l’état des fonctions digestives et,
chez la femme, sur son état génital (menstruation, grossesses,
avortements, etc..…).
La troisième partie du verso de la fiche renseigne le médecin sur le début de la maladie, sur son évolution, sur les dates des poussées évolutives, sur leur forme; sur la raison qui a déterminé le malade à se présenter au dispensaire. Nous nous bornerons à signaler les autres renseignements : périodes de fièvre, accidents aigus ou subaigus, expectoration, hémoptysies, travail cessé, continué ou changé.
La dernière partie renseignera sur l’état actuel : expectoration; toux et ses caractères; dyspnée et ses caractères; douleurs thoraciques; appétit; digestion et fonctionnement de l'intestin; aptitudes au travail; état des forces; amaigrissement; sommeil; sueurs; symptômes nerveux; signes divers: Examens antérieurs des crachats; hospitalisations, et traiteinents antérieurs, surtout pour tuberculose. La fiche est signée par l'infirmière et datée.
Pour les enfants, on note en outre comme antécédents sur la fiche : la fréquence des rhumes, les maladies infectieuses, rougeole, simple ou compliquée, coqueluche, diphtérie, le rachitisme, les conditions, la nature et la durée des contacts. La fiche comporte en outre les renseignements suivants : croissance, né à .... mois, poids, mode d’allaitement, élevé au ...., a marché à .... mois. L’examen médical comporte la taille, la température buccale ou rectale, le poids net actuel, le pouls, le facies, l’habitus, ganglions et cicatrices, périmètre thoracique, respiration, conformation du thorax, stigmates, circulation veineuse, cœur, dents, yeux, oreilles, pharynx, larvnx, cutiréaction, radioscopie, urines.
Enfin, le médecin saura par la lecture de la fiche médicale, si le malade a accompli ou non son service militaire, sa situation pendant la Guerre, s’il est ou non réformé, avec ou sans pension et pour quelles raisons, et enfin s’il appartient à l’assistance médicale gratuite.
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Ensuite, le médecin prendra connaissance du dossier social.
Il apprendra par la seule vue de l'enveloppe, la situation sociale du malade, le nom, le nombre, l’âge äes membres de sa famille, cohabitant avec lui, leur profession, leur salaire, etc. Ce n’est qu'après la première consultation que le médecin connaîtra le logement : nombre de pièces, cubage, aération, insolation, nombre de lits qu’elles contiennent et combien de personnes y vivent ou y couchent.
Il serait trop long d'expliquer, mais il est facile de comprendre, pour chaque cas particulier, la portée de ces renseignements.
Avec l'habitude, il n’est pas très long de s'informer de tous. les détails de première importance pour interroger utilement le malade et aussi pour lui inspirer confiance vis -à-vis du médecin et surtout du dispensaire. :
La seconde et la troisième cases du recto de la fiche médicale sont d’ordre purement médical;
La deuxième comporte le diagnostic complet et c’est le médecin seul qui peut la remplir.
Il en est de même de la troisième qui comporte l'examen de l'appareil respiratoire et des autres organes avec schéma pour la notation des lésions pulmonaires (cependant l’infirmière-visiteuse a inscrit à l’avance la taille, le poids et la température).
Le médecin doit vérifier et s’il y a lieu, rectifier ou compléter ces cases; inscrire sur le schéma le siège, la nature et l’extension des lésions dès son premier examen. Cet examen pour être complet doit être minutieux. Il est donc souvent long, presque toujours très long, ce qui implique la nécessité de limiter le nombre des consultants.
Il y a pour cette limitation deux autres raisons principales :
La première et la plus importante, c’est la fatigue sensorielle et cérébrale qui résulte d'examens toujours à peu près identiques;
La seconde, c’est la tendance contre laquelle le médecin devra toujours lutter, à considérer comme malades, désormais inscrits au dispensaire et à visiter par les infirmières, tous les gens, quelle que soit leur maladie et hélas trop souvent, en raison de leurs références, qui se présentent au dispensaire.
EXAMEN RADIOLOGIQUE
Le dispensaire Marcadet n’a pas d'installation radiologique
et adresse ses malades au Laboratoire départemental installé à proximité, rue Lamarck n°
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Malgré tout le zèle et l’activité de son chef, ce laboratoire est débordé. Chaque fois qu’il y a grave discordance entre les Conclusions sériées, tirées de létude de l’état général du malade, de l’examen clinique local, et celles de la radioscopie, ce n’est que grâce à l’extrême obligeance de M. Demoulins ‘qu’il est possible de rectifier ou de confirmer un diagnostic après explication des causes de divergences des examens cliniques et radioscopiques.
Combien il serait plus avantageux pour les malades, plus profitable pour le médecin, de pouvoir lui-même comparer les données recueillies à l’examen clinique et les images radioscopiques.
Cela ne suffira pas toujours et les cas que nous visons sont loin d’être exceptionnels. Le dispensaire devrait alors, en expliquant minutieusement les faits, demander au Laboratoire de Radiologie un examen radiographique.
Au lieu de voir tous les malades indistinctement, dont le diagnostic radiologique est facile, en général, le Laboratoire
serait le tribunal d’appel auquel on s’adresserait dans les cas difficiles:
EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE
L'examen minutieux des voies aériennes supérieures est une nécessité absolue dans les dispensaires de l'O. P. H.S,. Il importe pour le diagnostic et en outre les conseils que peut donner le spécialiste sont, au point de vue thérapeutique, de beaucoup plus opérants, plus faciles, et plus économiques dans un très grand nombre de cas, que toutes les méthodes de cure qui sont à la disposition du dispensaire.
Il est à ce point de vue éminemment utile, comme le déclare M. le Professeur Léon Bernard, qu’un contact étroit existe entre le spécialiste et le médecin, spécialiste lui aussi dans le domaine de la tuberculose.
Au dispensaire Marcadet, c’est le Médecin-chef qui assure la consultation de rhino-pharyngo-laryngologie.
L'examen systématique des malades, basé sur la notion des troubles que peuvent apporter aux fonctions respiratoires les modifications morbides ou simplemenf structurales des voies aériennes supérieures aux points de vue infectieux, mécanique, réflexe, etc. est nécessaire.
Les narines étant la voie normale de communication entre l’air extérieur et les poumons, c’est à leur déficience qu'il faut attribuer l’origine de bien des phénomènes qui se répercutent
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ultérieurement dans les poumons. Et «d'autre part, depuis «l'orifice nasal jusqu'aux alvéoles pulmonaires, la continuité «des parois qui renferme un réseau lymphatique ininter- «rompu, assurerait à elle-seule les possibilités de propagation « de l'infection depuis l’origine jusqu’à la terminaison de l’ap- «pareil respiratoire », comme le fait si justement remarquer M. ie Professeur Léon Bernard. |
Ii nest pas dans le plan de cette thèse d'entrer dans les discussions de pathogénie : c’est donc exceptionnellement et sans y insister que nous signalerons les discussions entre les partisans de l’origine respiratoire et de l’origine digestive de la contamination tuberculeuse.
Qu'il nous soit permis tout au moins de faire remarquer que
ces deux voies se rencontrent au carrefour pharyngé et que l'examen de ce carrefour, chez l'enfant surtout, tient de ce fait une importance primordiale.
. L'examen du larynx est souvent nécessité par un autre devoir que celui de la prophylaxie pure : celui de soulager le malade souvent ultime, parfois au contraire, mais bien plus rarement, entrant dans la tuberculose grave.
Cet examen peut, dans un certain nombre de cas, mettre sur la voie du diagnostic et il v a bientôt quarante ans, que mon père attirait l’attention sur la laryngite polypeuse du larynx comme première localisation de la tuberculose des voies aériennes. “
Mais combien importante, est aussi la tâche du laryngologiste qui peut apporter une amélioration et souvent une gucrison des troubles de la voix qui frappent et fatiguent les ma-
lades, qui peut soulager les douleurs dysphagiques torturant tant de malades.
L’examen du larynx est loin d’être le seul utile; combien de fois ne faudra-t-il pas conseiller, surtout chez l’enfant, l’ablation des amygdales, la cautérisation des follicules clos de la paroi postérieure du pharynx, de lamygdale linguale, etc, la cure chirurgicale des végétations adénoïdes, la discision, le nettoyage des cryptes amvgdaliennes. Beaucoup de ces petites opérations sont praticables' facilement aux consultations du dispensaire, sans parler du traitement quelquefois opératoire et beaucoup plus souvent d’ordre gymnastique d’une insuffisance respiratoire nasale. |
Les petits soins conseillés au dispensaire suffisent dans les cas légers. Dans les cas où une intervention doit être pratiquée, le médecin de dispensaire la fait exécuter et Jugera ensuite si le but recherché a été atteint.
Combien d'enfants opérés continuent à respirer par la bouche, c’est-à-dire à rester exposés à toutes les complications
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d’ordre broncho-pulmonaire et d’ordre général qui menacent des malades qui ne respirent pas normalement par le nez.
Le rôle du médecin laryngologiste attaché au dispensaire, c'est d'apprendre à l'enfant à se servir de son nez,\d’instituer une véritable cure de rééducation respiratoire et c’est là un des côtés de sa tâche qui mériterait, à notre avis, d’être remplie avec soin, en raison de son importance capitale. Cela demanderait seulement un appareillage peu dispendieux et surtout une collaboratrice informée qui ne soit pas tiraillée entre Palternative de s'occuper au dispensaire de la rééducation respiratoire ou de se consacrer exclusivement à ses visites en ville.
Enfin, il est une question d’une importance qui ne saurait être proclamée trop haut, c’est celle des malades des voies aériennes supérieures, traités comme tuberculeux. Une telle
confusion est loin d’être rare. Elle est néfaste pour les malades que l’on soigne comme tuberculeux, pour les tuberculeux qui se trouvent privés de soins parce que les places disponibles dans les établissements, construits pour eux à grands frais, sont occupées par de faux tuberculeux (1) et enfin pour les finances publiques.
C’est aux recherches de Léon Bernard, de Sergent, de Rist, en particulier, qu’il est légitime de se référer à ce point de vue. Nous nous attacherons maintenant, sur ce point important, à suivre notre Maître Léon Bernard.
Il suffit même parfois de peu de chose pour simuler Îa tuberculose réelle des poumons : dyspnée, hémoptysie, amaigrissement, anomalies respiratoires. Voici les diverses affections relevées par M. Léon Bernard : «1° les déviations simples de «la cloison: 2° la luxation du bord inférieur de la cloison «sur le plancher; 3° l’épaississement du bord inférieur de <la cloison; 4° les arêtes ou éperons; 5° les hypertrophies «des cornets; 6° l’empyème chronique des sinus frontaux «ou maxillaires coexistant souvent avec hypertrophie secon- « daire des cornets et formation de polypes; 7° la rhinite atro- «< phique; 8° les végétations adénoïdes; 9° les polypes mu- < queux, cCoïncidant avec une suppuration chronique des fosses < nasales.
« D'une manière générale toutes les affections obstruantes
(1) Fernand Bezançon,' Faisans, Sergent.
taux de Paris, 1917.
Lemoine et Sieur, 1908.
Sieur fils, thèse 1911.
Voir l'historique détaillé dans « la tuberculose pulmonaire » (Léon Bernard).
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«ou infectantes des voies respiratoires supérieures peuvent « donner lieu à des troubles respiratoires (signes stéthacousti- «ques et désordres cliniques) simulant la tuberculose ».
Dans tous ces cas on peut non seulement observer les symptômes de ce qu’on appelait autrefois la prétuberculose, signes périmés de Grancher, mais un état subfébrile, de l'amaigrissement, de la toux, des sueurs, de la tachycardie, des râles bulleux pouvant même se localiser aux sommets (Voltillac), quelquefois même des hémoptysies vraies, qu’il faut bien différencier, dans chaque cas, des hémorragies provenant des fos-ses nasales, du cavum, du pharynx œsophagolaryngien et de la bouche.
Cette distinction est en général facile lorsqu'il s’agit d’un accident récent; dans les autres cas, il faudra s'inspirer des signes d'insuffisance respiratoire supérieure : facies adénoiïdien, rhinolalie (Rist) fermée ou ouverte, rhinorrhée postérieure (Paul L. Tissier).
La question, il faut le reconnaître, est loin d’être complètement élucidée, quand ïil s’agit de préciser comment agit le trouble fonctionnel des voies aériennes supérieures sur la respiration et l’état du poumon.
Les théories, au point de vue spécial où nous nous plaçons, importent peu; nous ne les examinerons pas. Il nous suffira de constater que le traitement des lésions des voies aériennes supérieures suffit souvent à guérir un syndrome relevant en apparence de la tuberculose pulmonaire; que ce traitement, très simple en général, peut être institué à la suite de l’examen pratiqué au dispensaire et, comme conclusion, qu’un examen rhino-pharyngo-laryngologique est le complément indispensable de l’examen broncho-pulmonaire et général pratiqué par le médecin du dispensaire. ;
LABORATOIRE
Tout dispensaire important doit pouvoir examiner chez lui les expectorations des malades. Bien que dans l’organisation actuelle, la laborantine ne soit pas exclusivement sous les ordres du médecin-chef qui ne lui donne pas de note à la fin de l’année, il importe cependant et cela d’une façon essentielle pour le bon fonctionnement du dispensaire, d’obtenir que tou-. tes les lames et sans aucune restriction, toutes les lames où à été constatée la présence de bacilles de Koch, soient étiquetées. avec le nom, le n° du malade, la date de l’examen, classées par ordre de date et de nom et conservées.
Le médecin les vérifiera toutes les fois qu’il le jugera utile.
Ag
-en comparant le résultat de son examen avec celui inscrit par la laborantine sur son livre d'examen.
Cette dernière aura naturellement à examiner, lorsque le médecin le demandera, outre l’urine, les autres produits suspects (secrétion de fistules, par exemple, ue -diagnostic du liquide pleural, etc...).
Il est regrettable que la possibilité d'éx ain plus variés ne permette pas d'établir des diagnostics difficiles moins -exceptionnels cependant qu’on l’a souvent répété : mycoses diverses, aspergillose, fuso-spirillose, syphilis,etc..
Tous les résultats sont transcrits par la laborantine sur le dossier médical du malade.
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Le Directeur doit voir tout, se tenir au courant de tout. Si le médecin-chef n’a en théorie qu’à remplir le rôle que nous venons de résumer de médecin de dispensaire, voir tout lui sera infiniment utile même à ce point de vue.
Ses devoirs ont été très minutieusement précisés dans les nombreuses circulaires adressées par PO. P. H. S. Au lieu ‘de les reproduire intégralement ici, ce qui serait beaucoup trop long, nous nous bornerons à les donner dans leurs grandes lignes essentielles, tels qu’ils ont été, aussi clairement qu’on pouvait l’attendre de lui, résumés par M. Georges Guinon.
«Le médecin-chef est chargé de la direction générale du dis- «pensaire et responsable de la gestion administrative et des «rapports avec l’O.P. HS.
« Son rôle de direction exerce sur le fonctionnement de «l'établissement une influence décisive. Il est, par là, d’une «importance capitale et nécessite de sa part de fréquentes «présences aux dispensaires en dehors de ses séances per- «sonnelles de consultation.
«I dirige effectivement et a autorité sur tous les membres
« du personnel du dispensaire, sur lesquels il fournit annuel- «lement à l'Office des notes signalétiques qui sont consignées à leur dossier. :
«Il signe tous bons de produits pharmaceutiques, fournitu- «res diverses, etc. Ces bons ne doivent jamais être signés des médecins-assistants. ni de la visiteuse-chef, ni d’une visiteuse. «Il signe toutes les enquêtes pour délivrance de secours «aux tuberculeux demandées par l’assistance officielle ou « privée. II désigne, après examen de lenquête de la visiteuse, «les malades qui doivent bénéficier des bons de lait et de « viande.
« C’est à lui qu’incombe, après entente avec les médecins- « assistants et spécialistes, l’organisation des consultations et la coordination des divers services du dispensaire (bactério- « logie, larvngologie, radiologie).
«Il y a intérêt à organiser autant que possible une consultation le jeudi, à laquelle peuvent venir les enfants qui ont congé ce jour-là dans les écoles et une le samedi après-midi «qui sera ouverte principalement aux travailleurs, libres en « grand nombre à ce moment, en raison de l’extension de plus «en plus grande de la semaine anglaise.
«Il est utile également d’avoir, lorsque cela est compatible avec les occupations professionnelles des médecins, une con- <sultation en fin d'après-midi, de 16 h. 30 à 18 h. 30, par exem-
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«ple, qui permet aux ouvriers de venir au dispensaire après «leur journée de travail achevée. Mais, ces consultations doi- « vent être limitées à cette catégorie de malades et organisées <avec beaucoup de soin par la visiteuse-chef, exclusivement «sur convocation, en nombre déterminé, de façon qu’elles ne ‘<se prolongent pas exagérément et que les visiteuses après «le travail de rangement qui suit la consultation, puissent « quitter le dispensaire à 19 h. Les consultations finissant trop «tard, entraînent un excès de fatigue pour les visiteuses et le «médecin-chef. ne doit jamais négliger cette considération. « Pour la même raison ces consultations de fin d’après-midi « devront toujours commencer très exactement à l’heure indi- « quée. -
« Une des préoccupations principales du médecin-chef doit « être d'organiser les différents services de façon à déranger le «moins possible les malades pour les examens divers qu’ils «ont à subir. L'idéal serait qu’un malade püût, le même jour, «apporter ses crachats au dispensaire et y passer successive- -<ment aux consultations médicale, laryngologique et radiolo- -<gique. Assurément, il ne sera guère possible d'obtenir ce ré- « sultat, sinon pour un nombre restreint de malades. Mais, on «en approchera en faisant coïncider autant que possible les «consultations de spécialités, tenues par des médecins spécia- «lisés, avec les consultations générales.
«Les médecins-chefs doivent s'assurer que les médecins
« assistants viennent régulièrement et exactement à l’heure de < leur consultation. Ils veillent à la bonne tenue du registre de présence.
«Le médecin-chef est nes de faire des propositions rela- «tives aux congés, après entente réciproque avec le, ou les médecins assistants, de façon que l’un des médecins attachés <au dispensaire v reste toujours présent. Il adressera, à ce < sujet, un rapport à Monsieur le Directeur de l’Office, un mois «à l’avance, afin qu’il puisse être pourvu, s’il y a lieu, aux «remplacements.
«Le médecin-chef (1) examine avec la collaboration du ou «des médecins assistants, les cas de diagnostic difficile. S'il y a lieu, 11 les classe dans la catégorie 9 (en surveillance). Le diagnostic <en surveillance > qui, dans ces conditions, sera
LAN
PNEUS
(1) Sa qualité de chef lui impose seulement de surveiller avec au- ‘ tant d’attention que de tact le travail du ou des médecins adjoints; à leur donner en toute confraternité les conseils nécessaires lorsqu'il constate une erreur habituelle ou une négligence prolongée ou tout autre manquement pouvant porter préjudice au bon fonctionnement du dispensaire. Il provoquera toutes les fois qu’il le jugera utile un examen fait en commun du malade au sujet duquel il y aura désaccord.
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« très rarement porté, sera inscrit à la fiche médicale, signé et « daté par le médecin-chef seul. .
«Le médecin-chef établit et signe les propositions de place- « ments divers (placement familial, sanatorium, préventorium, «etc.….) après entente avec le médecin assistant et examen des «malades au point de vue des indications et contre-indica- «tions. Il est responsable de la légitimité de ces propositions. «Il signe également tous certificats et fiches nécessaires pour «les placements (maladie, contact de cohabitation, etc...).
«li se tient au courant du résultat des propositions de place- «ments qui doit lui être transmis par les bureaux de l'Office <et s’il y a lieu, des motifs de refus.
«II contrôle constamment avec l’aide de la visiteuse-chef le «travail intérieur et extérieur des visiteuses, il vérifie la bonne «tenue des fichiers de classement. Il s’assure que les visiteuses «concentrent fout spécialement leur action extérieure sur les «familles où il y a des tuberculeux contagieux (catégories 1, «2, et éventuellement 7 de la liste des diagnostics). Il les réunit «le plus souvent possible, examine avec elles les dossiers so- «ciaux qui peuvent soulever des questions nouvelles ou diffi- « ciles et leur donne les indications que lui suggère son expé- «<rience du dispensaire.
«Le médecin-chef se fait soumettre par la visiteuse-chef «très régulièrement à la fin de chaque mois les fiches des ma- «lades non revenus et non diagnostiqués et des nouveaux diag- «nostiqués. Il contrôle ainsi la légitimité des diagnostics et «l’observation du délai de deux mois imparti pour le diagnos- «tic; il s’assure que les examens spéciaux (bactério-laryngo- «radioscopiques) ont été dûment pratiqués suivant les néces- «sités et prend toutes décisions réglementaires en ce qui con- «cerne les non revenus.
« Si ses instructions sont régulièrement suivies, et si le mé- < decin-chef veille en outre à la bonne tenue journalière des < diverses parties du registre statistique la visiteuse-chef trou- «vera tout préparés les éléments du rapport mensuel qu’elle «rédige sous la surveillance du médecin-chef et que celui-ci «signe à la fin de chaque mois.
«Le médecin-chef fait tous les trois mois (fin mars, fin juin, «fin septembre et fin décembre) avec la visiteuse-chef, une «révision générale de toutes les fiches, médicales et sociales, « spécialement en ce qui concerne les malades inscrits depuis «trois mois. Cette révision permet de réparer les erreurs ou les « omissions qui auraient pu échapper dans le trimestre: de « faire enquête sur les malades qui ne se sont pas présentés au « dispensaire depuis six mois et de les faire «sortants» s’il M «a lieu; de s’assurer que les malades inscrits ont suffisamment «repasse aux examens spéciaux (bactériologiques, én parti-
« culier) ; de revoir à époques fixes les sujets de Ia catégorie 9% <en surveillance » ; enfin, de contrôler la bonne tenue ‘générale « des dossiers médicaux et sociaux (1).
«On ne saurait trop insister sur l’importance extrême de «ces deux dernières instructions concernant les révisions men- « suelles et trimestrielles des fiches. Là où elles ne sont pas. « régulièrement faites, les plus grossières erreurs de statistique «peuvent être commises, dont il est inutile de signaler à nou- «veau la gravité. De plus, la marche du dispensaire en est «singulièrement alourdie et la visiteuse-chef peut éprouver « d’insurmontables difficultés pour la mise au point de son «rapport mensuel. Dans le but d'éviter ces inconvénients, le «règlément du travail antérieurement en usage préconisait « chaque mois la révision et le reclassement de la totalité des « fiches du dispensaire. Mais cette opération, dans les établisse- «ments à clientèle importante arrivait à constituer un gros « travail demandant beaucoup de temps. Suivant le règlement « actuel, elle ne sera plus faite que tous les trois mois et sera « notablement facilitée, si est pratiquée régulièrement la révi- «sion partielle mensuelle qui assure le placement méthodique «et en temps voulu de chaque inserit dans la catégorie régle-. « mentaire à laquelle il appartient >» (Georges Guinon).
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Envisageons maintenant la question, en nous conformant à la loi constitutive de l’O. P.H.S. (Léon Bourgeois) qui consiste à «assurer l’éducation antituberculeuse et à donner des con- «seils de prophylaxie et d'hygiène > pour le malade et son entourage.
Voici les diverses conditions que G. Kuss considère comme essentielles, à ce point de vue
Prémière condition : il faut dans tous les cas collaborer avec le médecin traitant, toutes les fois que cela sera possible, car, même dans les milieux aisés, l'établissement ou la confirmation d’un diagnostic, la facilité de placement que peut procurer le: dispensaire, ne sont jamais négligeables et elles deviennent primordiales lorsqu'il s’agit de la domesticité.
(1) En outre, le médecin-chef doit faire lui-même un certain nombre. de consultations, pour lesquelles l’infirmière-chef choisira les sujets maintenus en observation ou à diagnostic retardé, incertain ou difficile, les familles peu dociles ou trop bornées, etc. En réalité, c’est, dans l’état actuel des choses, le médecin-chef qui doit s'imposer la plus forte tâche et négliger en conséquence la plupart de ses autres devoirs. Il faut espérer que cette erreur — imputable aux difficultés budgéfaires — sera bientôt abolie.
Deuxième condition : le dispensaire assurera une surveillance constante des malades, l’infirmière-visiteuse rendant compte de ses visites et le médecin-chef les prescrivant plus ou moins fréquentes suivant l’évolution des lésions, évolution toujours impossible à prévoir et s'étendant sur une durée parfois tres longue. |
Au cours de ces visites, l'infirmière aura à remplir toute son ‘action éducative et prophylactique. Cette action exige de la part de l'infirmière du tact, de la persévérance, de grandes ressources d'intelligence et de cœur, mais aussi de la part du médecin qui assume la responsabilité et la direction, la nécessité de fournir un diagnostic précis et des directives nettes.
La nécessité absolue d’une direction unique, à la tête d'un dispensaire, découle -de la nécessité, non moins évidente, de grouper et d'orienter toute l’activité du dispensaire dans un effort collectif vers le but poursuivi.
L'organisation est donc essentiellement différente de celle de l’Assistance Publique, administration où la direction est assurée par un personnel non médical : l’hépital héberge les malades et ne connait que le malade; le dispensaire ne voit le malade qu’en consultation, mais poursuit sa tâche à son domicile et dans sa famille.
À des besoins aussi différents : traitement individuel à l’hôpital, d’une part, prophylaxie individuelle, familiale et sociale à domicile, d’autre part, il fallait des organisations également différentes.
La nécessité de l’unité de direction médicale et administraüve s’imposait au dispensairé, alors qu’elle est impossible à l'hôpital tel qu’il est compris à Paris, où chaque médecin est le le maître dans son service et légal de ses collègues. ;
D'autre part, la mission de l'infirmière d’hôpital est de beaucoup moins importante que celle que doit remplir l’infirmièrevisiteuse dans un dispensaire d’O. P. H.S. ee
C’est au médecin-chef qn’il appartient encore de décider des placements d'enfants et d'adultes dans les œuvres sociales et de préciser dans quelles œuvres.
Enfin, dernière condition posée par M. G. Kuss, c’est d’assurer aux malades la tutelle morale du dispensaire, Nous disons morale, parce qu'il appartient à d’autres organismes de s’occuper de la tutelle matérielle, tutelle rarement bien et complètement remplie.
Dans un dispensaire où du médecin-directeur aux infirmiè-
res-Visiteuses, tous marchent la main dans la main, s'appuyant les uns les autres, les malades pas
rait le croire, les plus déshérité fiance et d'affection.
jamais
toujours, comme on pour- S — ont besoin surtout de con-
Le rôle du médecin-chef d’un dispensaire est de faire de sa
- maison le point de ralliement, de refuge, le milieu de confiance
où chacun des malades vient exposer ses peines, ses chagrins, ses ennuis, ses déceptions, quelquefois ses erreurs, ses fautes, sachant qu’il y trouvera toujours une bienveillance à toute épreuve, un soulagement ou une consolation à ses tourments et très souvent, puisque le dispensaire doit savoir frapper à toutes les portes, le chemin par où il retrouvera le calme et la possibilité, sinon la joie de vivre.
Un dispensaire, qui n’est pas considéré par ses malades comme un lieu d’asile, ne saurait se réclamer de son titre, le plus beau, de représentant de l'Office Publique d'Hygiène So- <iale.
Bien persuadé que dans un dispensaire tout se tient, que tous les efforts doivent converger vers le même but, le méde-
Cin-chef devra toujours se tenir en contact étroit avec ses in-
firmières-visiteuses et, chaque fois qu’il le jugera utile, les convoquer isolément ou ensemble, pour examiner les dossiers de certaines familles présentant un intérêt particulier, et, à ce propos, leur expliquer comment les résultats obtenus par elles dépendent des indications directrices données par le médecinchef, de même que des renseignements recueillis par elles, découle l’action médicale efficace.
C’est au médecin-chef qu’il appartient encore d’établir et de rendre intimes les liaisons avec toutes les œuvres de prophylaxie ou de traitement, avec les médecins du secteur, etc C’est le meilleur procédé pour obtenir un « dépistage précoce ».
Le médecin-chef, responsable de la marche du dispensaire, peut, avec les notions que nous venons de résumer en quelques lignes, diriger l’action de ses infirmières.
Il ne négligera pas d’ailleurs de leur apprendre que s’il faut éviter avant tout les infections interhumaines répétées, massives, d’autres sources de contagion, bien que beaucoup moins importantes, méritent leur attention : nous signalerons des aliments souillés par l’expectoration des bacillifères : viande, pain, lait, etc, car ces cas, fort importants à dépister et malheureusement trop fréquents, sans que l’on puisse y apporter facilement le seul remède utile, éloignement du semeur de germes.
La viande, le lait, peuvent provenir d’animaux tuber culeux: c’est le rôle de l'inspection vétérinaire et ici, ni le médecin, ni l’infirmière ne peuvent rien; car conseiller la cuisson parfaite des aliments, c’est parfois aller trop loin et c’est peutêtre, dans un certain nombre de cas, nuire à leur valeur réelle au point de vue nutritif et diminuer l’appétence des malades.
En effet, les bacilles de Koch, agents de contagion, peuvent provenir de l’homme ou des animaux (lait, en particulier), mais «c’est surtout le bacille d’origine humaïne qui est dange- «reux pour l’homme. Ce sont donc essentiellement les mala- « des, les tuberculeux qui portent et sèment la contagion. La «source de diffusion la plus importante est l’expectoration..….. «le crachat est le véhicule ordinaire, comme naturel, de la «contagion ». (Professeur Léon Bernard).
Le crachat est l’inoculation massive ou abondante et répétée dans le milieu familial surtout, mais aussi à l’atelier. Si le crachat desséché et se mêlant aux autres poussières banales reste encore dangereux, le danger qu’il comporte est infiniment moindre que celui de la toux, amenant l’expectoration d’un crachat bacillifère, et surtout la projection de ce que lon appelle les gouttelettes de Flugge, véritables cultures vivantes qu’il faut éviter avant tout.
«Il est vraisemblable que les bacilles répandus en petit «nombre par les sources pauvres, lointaines ou intermittentes, «sont la cause des contagions occultes, pauci-bacillaires, pro- « vocatrices des formes bénignes ou latentes de la maladie, «tandis que les bacilles issus en abondance de sources riches, « proches ou constantes, sont les agents de ces contagions avé- «rées ou massives, productrices des formes réellement patho- «logiques de la maladie ». (Professeur Léon Bernard).
Et le Professeur Léon Bernard, dans un raccourci suggestif, résume ainsi la question : «les autres maladies contagieuses «se transmettent en général par un contact interhumain uni- «que ou par un lien intermédiaire. Il n’en est pas de même
< de la tuberculose qui exige, semble-t-il, des contacts répétés
«et prolongés. Sauf lexception des bébés nés depuis peu de «jours, où un contact éphémère peut suffire, l’inoculation «unique, à moins qu’elle ne soit massive et ne réalise les con- « ditions de l’inoculation expérimentale, ne suffit pas à engen-
« drer la maladie. Et c’est là, au point de vue social, le nœud «de la question. S
« En effet, puisque la répétition et la prolongation des con- < tacts sont nécessaires à la contagion, toutes les circonstances. «qui peuvent favoriser cette répétition et cette prolongation «constituent des facteurs importants de propagation de ia «maladie. Or, ces conditions sont précisément réalisées par «la vie de l’homme en société, par les différents rassemble- <ments humains qu’elle engendre; la contagion interhumaine «est fonction des groupements sociaux. Les agglomérations
«sociales sont génératrices de tuberculose en proportion de «leur densité ».
te où se entre réunies les . Foie chances de conta-
-_ ger bien loin ce chapitre, combien la collaboration intime du 7 médecin et des infirmières-visiteuses est indipensable. Non moins indispensable, pour que le médecin de dispen-
-saire puisse réaliser son but, est la collaboration confiante avec ”
_ les médecins praticiens de son secteur.
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(1) Voir Mosny, Denoyelles, Bernard et Debré.
AE
ee ee
_ mination (1). Il est facile de juger ainsi, et nous pourrions allon-
AVEC LE CORPS MÉDICAL
Le médecin praticien est le collaborateur naturel et devrait être le collaborateur officiel de l’œuvre de prophylaxie antituberculeuse.
Toute création d’un nouvel organisme social, qui touche à la médecine, fait immédiatement naître, dans l'esprit des praticiens, cette idée, à notre avis simpliste, que c’est une emprise sur leur clientèle possible, une limitation de leur activité et, par ces temps de vie chère, une restriction de leurs ressources.
En ce qui concerne l'O. P. H.S., il n’en est rien, grâce à ses sages règlements. Mais il faut que tous nos confrères aient bien compris le rôle, la tâche, le but de l’œuvre qui ne peut en rien contrarier leurs légitimes aspirations; au contraire, l’accomplissement de leur profession est dans bien des cas facilité par le dispensaire.
Il est nécessaire que le médecin de dispensaire vive en bonne intelligence avec les médecins praticiens de son secteur, et cela :
1° Dans l'intérêt de la santé publique, dans celui des malades, du dispensaire et des médecins. Il est bien évident que c’est le médecin traitant qui dépistera le premier, dans la plupart des cas, la maladie du foyer qu’est la tuberculose.
2° Dans l'intérêt du médecin praticien. Nous savons toutes les discussions soulevées à ce sujet, tous les efforts faits par nos Maîtres les plus autorisés, les plus persuasifs, les plus acquis à la cause des praticiens et nous en savons aussi les résultats négatifs.
Il ne semble donc pas, en raison de l’état d'esprit qui anime une assemblée, en raison de l’influence exercée par toute une série de considérations, plus nuisibles qu’utiles à la profession médicale, qu’il soit profitable de réunir tous les médecins du secteur d’un dispensaire.
C’est à chacun d’entre eux qu’il faut s'adresser, en lui démontrant, à propos d’un malade commun, que le devoir social et l'intérêt personnel peuvent parfaitement s’accorder. Pareille occasion s'offre chaque jour : il faut savoir en profiter.
Nous estimons désirable et utile une liaison entre les syndicats locaux de médecins, le médecin traitant et le dispenaire, car celui-ci, suivant la très juste expression de Sir Philip, doit
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devenir « l’agent de confiance » des praticiens, qui poursuivent,
sous leur responsabilité, le traitement de leurs malades.
3° Nous vivons à une époque où la spécialisation s'impose : :
vouloir que dans une usine tous les ouvriers soient, à volonté, 4e ;
interchangeables, est une conception qui peut séduire les esprits ‘simplistes, mais qui ne résiste pas à un examen raisonné et que contredit le simple . bon sens.
Savoir ce qu’en présence d’un cas donné, même facile à. classer pour tout médecin, on doit faire et décider, nous affirmons que c’est impossible à qui ne s’est pas consacré depuis des années à la pratique phtisiologique.
La variété des formes de la tuberculose, la multiplicité des indications de traitement hygiénique, la connaissance des milieux où ces indications peuvent être réalisées, nécessitent l'expérience d’une très longue pratique. Co
Nous n’entendons pas donner des indications générales absolues, s’appliquant uniformément et systématiquement à tous les milieux, nous nous plaçons dans les conditions que nous avons précisées d’un milieu parisien et de la circonscription du dispensaire Marcadet en particulier.
Sur ce point, nous allons établir la règle de conduite a dN0tee par ce dispensaire, en pleine connaissance du milieu et de toutes les autres conditions locales ou particulières.
Le développement des recherches scientifiques rend aujourd’hui très difficile à un médecin, si bien doué qu’il soit, de s’incorporer tous les procédés d’investigation, toutes les acquisilions dans le domaine médical, même pratique, de la science contemporaine.
La spécialisation est une faiblesse, une infirmité de notre pouvoir trop limité d'acquisition. C’est regrettable, à certains points de vue, mais c’est l’absolue vérité.
Ne voit-on pas arriver au dispensaire, à chaque one des malades avec un mot de leur médecin qui a épuisé toute la longue liste des médications réputées efficaces, demandant, en dernier recours, un placement en sanatorium, comme ultime moyen, lorsque toute autre médication a échoué.
Un certain nombre de malades sont adressés par leur médecin : c’est au début d’un dispensaire le cas le plus rare, mais cela devient rapidement une éventualité fréquente. Voici la conduite adoptée au dispensaire Marcadet : après avoir étudié consciencieusement le cas aux points de vue clinique, bactério-
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logique et radioscopique, le médecin-chef rédige une lettre à son confrère traitant, le mettant au courant de toutes les constatations faites, lui communiquant les conclusions qu’il en tire pour la marche à suivre et le laissant libre de conseiller le malade.
Inutile d’ajouter que le médecin-chef ne manque pas de déclarer qu’il serait heureux de recevoir son confrère, de le voir accompagner son malade à sa prochaine visite, afin de s’entretenir avec lui du cas particulier et d’en profiter pour lui montrer le fonctionnement du dispensaire.
Une fois vu au dispensaire, initié à ses méthodes, comprenant que dans aucun cas, il ne lui est porté préjudice, le médecin devient un ami, un collaborateur d'utilité essentielle. IL est convaincu et ne tarde pas à convaincre un certain nombre de ses confrères qui verront désormais dans le médecin du dispensaire, non pas un ennemi, mais un ami, un aide qui pourra souvent leur être utile et rendre plus aisée, plus efficace et souvent plus fructueuse leur tâche auprès de leurs malades.
Autant il est difficile dans une réunion médicale, autant il est facile dans une conversation privée, d'expliquer de médecin à médecin, égaux devant la loi, pourquoi tel enfant a besoin d’un séjour à la mer, à la montagne ou à la campagne; pour quelles raisons tel malade a besoin d’être séparé de son milieu; pourquoi un tuberculeux fébrile avec hémoptysies ou évoluton caséeuse rapide et à foyer unilatéral, peut profiter utilement de la collapso-thérapie; pourquoi tel autre n’a rien à attendre d’une cure sanatoriale, etc...
L'éducation collective du corps médical appartient à la Faculté. Le meilleur moyen donné au phtisiologue est la conversation individuelle, le respect des intérêts légitimes du médecin traitant et le dévouement absolu à l’œuvre à laquelle il s’est attaché.
Dans ces conditions, il nous paraît que la liaison légitime et nécessaire, qui doit exister entre le médecin de dispensaire et ses confrères traitants, demande beaucoup de bonne volonté, beaucoup de patience, toujours beaucoup de tact et de sentiment de l'opportunité. Elle est d’une réalisation facile, lorsque l’on conçoit l’harmonie qui doit nécessairement exister entre les devoirs de la confraternité médicale et ceux qu’imposent au médecin du dispensaire la préservation de la santé publique et, en particulier, la lutte contre le fléau tuberculeux, envisagée, non plus sur le terrain du traitement, mais sur celui de la prophylaxie et de l’hygiène sociale.
DEUXIEME PARTIE PLACEMENTS
L'œuvre des placements est certainement celle qui s’impose avec le plus de nécessité dans un dispensaire d'hygiène sociale.
L’O. P. H. $S. dispose d’un très grand nombre d’établissements, mais très grand nombre ne veut pas dire nombre correspondant à ses besoins. C’est vers ces établissements que le dispensaire devra tout d’abord diriger ses malades; le médecin sait que ses propositions ne seront suivies d’effets qu’au fur et à mesure des places vacantes et que beaucoup d’acceptations arriveront trop tard.
Il est donc indispensable pour le médecin de l'O. P. H. S. de connaître autant qu’il le peut, et il le peut autant qu’il le veut, toute la gamme des institutions préventoriales et sanatoriales payantes dont beaucoup, parmi les malades du dispensaire, peuvent supporter les frais et qu’ils réclament très souvent.
Il est juste de faire remarquer immédiatement que la plupart des institutions font, sur la recommandation du médecin :
de l'O. P. H. S. des conditions particulièrement avantageuses.
Pourquoi les familles se souciant de leurs malades demardent-elles aussi souvent l’adresse d'œuvres privées ? En réalité, elles déchargent l'Office qui peut ainsi disposer de places plus nombreuses; il faut d’ailleurs bien reconnaître, parce que c’est justice, que les placements de l’O. P. H. $S. sont sévèrement surveillés et que les malades y trouvent toutes les garanties désirables, plus sûrement qu'ailleurs. Mais les préjugés ne s’inclinent pas devant les meilleures raisons. Force nous est donc d’en tenir compte et de les résumer.
Les familles sont mûes par des sentiments qui pourraient facilement se réduire à un seul, le souci d'obtenir des bons soins et de conserver, avec la santé physique, la santé morale de leur malade. Celui-ci se trouvera un intrus, alors qu’il peut payer, parmi les malades sans ressources, lui-même ayant une instructioh plus ou moins poussée, une éducation qu’il croit plus raffinée. Sa famille ne veut pas qu’il se trouve en contact, en promiscuité avec des personnes qui ne peuvent le comprendre et qu’il ne comprend pas davantage.
Cela est encore plus vrai lorsqu'il s’agit de l’enfant et nous
pe saurions trop approuver la circulaire de l'O. P:H:$.,, insistant sur la nécessité absolue d’une enquête sérieuse sur la mentalité et la moralité des sujets présentés pour un placement.
Il est un fait d'expérience journalière, même dans les établissements de l’O. P. H.S. : les familles qui consentent des sacrifices pécuniaires pour leurs malades, sont celles qui se préoccupent le plus régulièrement de leur état de santé.
C’est dans ces familles que l’on trouve l’observation la plus consciencieuse des conseils donnés, particulièrement au point .de vue de la durée, variable suivant les cas, du séjour du
. malade dans les établissements de l'Office.
Lorsque, pour des raisons d’ordre très divers, l’éloignement du malade bacillifère est impossible; c’est des enfants qu’il importera avant tout de se préoccuper. À ce point de vue, le médecin tient à sa disposition toute une série de moyens minutieusement étudiés par PO. P. H.S. et qu’il ne dépend pas de lui de développer plus encore.
a) Institutions de l’O. P.H.S$S.; placement familial, préventorium, préventorium surveillé, sanatorium.
b) Institutions travaillant dans le même but: écoles en plein air, aeriums, écoles d’horticulture, d’agriculture, établissements d'instruction, de culture physique ou de repos au grand air, dépendant d’une œuvre privée, professionnelle ou non, confessionnelle ou non.
Nous ajoutons confessionnelle parce que ces œuvres facilitent très souvent les placements et c’est la raison pour laquelle la mention « religion », sur le dossier social, trouve son explication rationnelle. Elle est par conséquent bien loin d’avoir une portée inquisitoriale quelconque.
Ces organisations privées apportent une précieuse et efficace contribution à la réalisation du but de prophylaxie de l'O. P.H.S$. car, il faut bien le dire, dans l’état actuel de l’orga-
nisation de PO. P.H.S., les moyens officiels d’action sont très inférieurs au besoins urgents.
Il faut cependant reconnaître qu’au point de vue officiel, le médecin trouve des facilités spéciales, toutes les fois qu'il s’agit de famille nombreuse, toutes les fois que l’on pénètre, ee tard hélas, dans un foyer abandonné, où seuls restent des enfants sans ressource, sans soutien, sans guide; l’'entêtement, le sentiment, ce qu’on appelle l'affection ayant empêché le dernier survivant bacillifère de se séparer des siens ; survi-
vance lointaine de la vieille et rigide législation romaine : la femme comme l’enfant appartiennent au père qui peut en.
disposer suivant son caprice, dût-il, en les contaminant, être la
cause de leur déchéance vitale plus ou moins rapide. Eternel
conflit du sentiment, de l’autorité, de la raison et du devoir
que nous nous bornons à constater.
, x \ . ssl Le “ 1 s + C’est là un cas de conscience difficile à résoudre et l’on se
gardera bien de jeter la pierre à cette malheureuse abandon-
née, malade condamnée, qui n’a plus qu’un lien qui l’attache à la terre : ses enfants, qu’elle veut garder malgré tout, qu’elle veut embrasser, d'autant plus étroitement, qu’elle sent que ce sont ses derniers baisers; qu’elle n’hésite pas à prendre dans son lit, sans même écouter un instant ceux qui lui parlent des
risques certains de contamination, s’irritant contre ceux qui
veulent lui démontrer, avec la plus grande bonne foi, que la
véritable preuve d'affection envers les enfants est de se sacri-
fier pour assurer leur santé.
L'irréparable s’accomplit : trop malade, la mère, car c’est presque toujours d’elle qu’il s’agit, s'éteint chez elle ou bien le
lendemain du jour où elle a été, à bout de ressources ou à Ja suite d'accidents graves, transportée à l’hôpital. Toute une
famille — les bacillaires sont prolifiques — arrive au dispen-
saire, ignorée la veille, signalée par le concierge, les voisins, le médecin traitant, la sage-femme.
Que faire ? Il faut une décision immédiate, les estomacs d'enfants ne connaissent guère l’impatience.
Un exemple précis, vécu, vaudrä mieux que de longues explications.
Famille X... — Père 45 ans, chauffeur; Mère 29 ans, tuberculeuse pulmonaire fébrile, bacillifère, période ultime. S
Enfants : 4 garcons âgés respectivement de 10, 8, 5 et 2 ans 1/2, une fillette de 8 mois. | À
Le samedi matin 7 Mars 1924, la sage-femme qui a accouché le dernier enfant avertit le dispensaire. Une infirmière, sa tâche terminée au dispensaire, se rend d’urgence, à midi, au domicile signalé et rapporte les
renseignements sur la composition de la famille. Aucune mesure de |
prophylaxie n’a été prise : la mère malade a toujours ignoré qu’elle était contagieuse et un péril pour ses enfants. Le berceau touche le lit de la malade; les autres enfants vivent et jouent dans sa chambre, se roulant sur les piles de linge sale; fenêtres soigneusement closes, etc.
La malade ne doit pas, par ordre du mari et de la famille, savoir qu’elle est contagieuse et s’est refusée jusqu’à ce jour à He son logement et à se séparer de ses enfants.
La malade étant absolument incapable de s'occuper des enfants, une voisine se charge momentanément des trois petits.
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La visiteuse donne rendez-vous aux deux ainés à 2 heures au dispensaire et y revient à 12 h. 1/2. Immédiatement, on téléphone (signalons en passant l'importance et la nécessité absolue d’un téléphone dans un dispensaire) à Gergovie pour l’hébergement des deux aînés. Ils -sont acceptés. On téléphone alors à l’O. P. H. S. pour le mettre au courant : il accepte le placement à Gergovie (abri de l'O. P. H.S. pour garcons de 7 à 13 ans).
Après bien des péripéties (un des enfants, gâté et n'ayant jamais quitté sa maman, s’est sauvé), une visiteuse, accompagnée du père, conduit les enfants rue de Gergovie où l’on refuse de les prendre à cause de leurs cris au moment où, déjà loin de leur mère, ils vont sf trouver séparés de leur père.
Les enfants doivent donc être ramenés chez eux. Le lundi 9, ils se présentent au dispensaire, sont pesés, mensurés, examinés puis radioscopés. À deux heures ils sont conduits à Puteaux, rue Cartault, dans un, abri privé, payant, où les garcons sont reçus de 8 à 13 ans et conservés plus ou moins longtemps (ils y suivent les cours de l’école communale). Le dispensaire paiera une partie de leur pension, bien qu’il ne reçoive pour cela aucune subvention ‘officielle.
Fondée sur l’examen clinique et radiologique, sur la notion de Îa contagion maternelle, une proposition de placement en préventorium surveillé est immédiatement établie.
La mère, régulièrement visitée à domicile et conseillée, reçoit le 13 Mars la visite de l’infirmière-chef : elle lui déclare qu’elle sait maintenant être contagieuse et qu’elle agira suivant les conseils donnés. Elle demande elle-même à rentrer à l’hôpital : on lui promet de l’y visiter et de s’occuper du sort de ses trois petits qu’une vieille amie veut bien héberger provisoirement. Le jour même la malade est transportée en ambulance à l’hôpital. Les deux plus jeunes enfants, examinés au dispensaire, sont trouvés assez mal en point et présentent à la radioscopie des images suspectes, On met au courant de la situation le service du Professeur Léon Bernard : la mère et les deux plus jeunes enfants sont admis à la crèche de l’hôpital Laënnec et y sont transportés en ambulance le 17 Mars.
La désinfection du logement, demandée dès le départ de la mère, est effectuée.
Le 5° enfant âgé de 5 ans est transporté à l’abri de la Cité des Fleurs en attendant son départ en préventorium.
Le 24 Mars, les deux aînés sont acceptés pour St-Trojan où ils partent
le 6 Avril; le troisième part à Groslay, le 8 Avril. La mère est décédée le 4 Avril.
Le quatrième garçon présentait, lorsqu'il est entré à Laënnec, un état de santé très médiocre, des signes nets de rachitisme et des lésions à la radioscopie (lésions parenchymateuses et hilaires). Après la mort de la mère il a été envoyé à Groslay.
La fillette de huit mois est morte à Laënnec de granulie quelques jours après sa mère.
Actuellement les deux ainés sont toujours à St-Trojan. Partis avec un état général médiocre et de grosses adénopathies cervicales, ils sont très améliorés et le père qui est allé les voir en est revenu enchanté. Le troisième n’est resté que trois mois à Groslay sans amélioration no-
table et sans augmentation de poids. Il est maintenant à la campagne dans une famille d’amis : il va bien. Il avait été assez fortement contaminé puisqu'on constatait avant son départ un gros empâtement hilaire du côté gauche à la radioscopie. Le quatrième est toujours à ‘Groslay.
De l'aîné, 10 ans, au dernier enfant, 10 mois, l’imprégnation bacillaire suit ici une courbe ascendante, remarquablement régulière.
Il nous serait facile de rapporter un grand nombre d’observations familiales analogues. Nous estimons que l’histoire de la famille X.., prise au hasard, suffit pour montrer l’action du dispensaire et l’importance de la rapidité des décisions que doit souvent prendre le médecin.
FIVE
Malgré tous les efforts, malgré les conseils, il reste malheureusement un certain nombre de familles réfractaires.
Avant d'exposer les principales causes de refus de soins ou de placement, nous résumerons brièvement l’histoire d’une famille observée au dispensaire.
Famille Y... — Inscrite le 27/6/25, elle est composée du père 49 ans, salaire 30 francs par jour, bonne santé; de la mère, 39 ans, ménagère, et de 7 enfants de 19 à 2 ans. Les deux aînés gagnent 20 et 18 frs par jour.
Un fils est mort il y a deux ans, à Brévannes, de tuberculose pulmonaire. Il partageait la chambre et le lit du fils actuellement bacillifère (15 ans) et présentant à l’examen clinique et radioscopique des lésions bilatérales cavitaires.
Le malade sait la gravité de sa maladie, sait qu’il constitue un danger permanent pour ses petits frères et sœurs, promet de prendre toutes les précautions utiles et, en particulier, de ne plus coucher avec son frère aîné. Mais, il gagne 18 frs par jour.
Le père et la mère, auprès desquels a échoué l'infirmière visiteuse sont vus séparément par le médecin-chef. Ce sont deux êtres d’intelligence fruste, réticents, qui ne promettent rien. Un mauvais conseil est passé par là : la promesse de conserver la santé des enfants, qui se portent actuellement bien, grâce à l’action merveilleuse d’un sérum nouveau et on les perd de vue.
Le malade, lui, a continué à venir au dispensaire. Lui seul écoute les conseils et se décide à partir à la campagne chez un ami.
Après le chapitre des mauvais conseils, d’où qu'ils viennent, et plus ou moins intéressés, le second écueil qui se présente devant le médecin est la question sentimentale. Combien de fois, au dispensaire Marcadet, n’a-t-on pas vu des enfants, envoyés en placement familial, en préventorium, être rappelés d'urgence souvent parce que le malade, mourant de tuberculose,
ne veut pas s’en aller sans avoir revu ses enfants. Après sa mort, que peut-on pour eux, sans parler des risques de contagion des derniers jours. Plus fréquemment peut-être encore, le malade fait revenir ses enfants uniquement parce qu'il s’ennuie ou sous le prétexte que les médecins savent bien inexact, qu’ils s’ennuient loin de lui.
Le cas devient singulièrement plus délicat, lorsque c’est le salaire du malade qui fait vivre la famille. S'il écoute les conseils, il perdra sa place; cette objection est parfaitement raisonnable et légitime. Elle appelle une solution. Nous l’indiquerons brièvement dans un chapitre ultérieur (Le tuberculeux et le législateur).
Mais il y a des questions d'intérêt, moins propres, moins excusables. L'enfant a été confié à l’O.P.H.S. à la condition de l’envoyer gratuitement dans l’un de ses établissements, et dans ce cas, l’enfant en a souvent fréquenté plusieurs. Dès le jour où il a 13 ans révolus et à cette date précise, la famille qui a signé à l’avance le contrat de travail, fait revenir l’enfant, malgré l’avis du dispensaire et quel que soit son état de santé, parce qu’il va rapporter !:
. La clientèle du dispensaire Marcadet est loin de se recruter dans un même milieu : il nous faut donc envisager suivant les situations, le placement dans les établissements de PO P.H.S., de l'A. P. et ceux dans les établissements privés.
Voici la liste des établissements de l'O. P. H.S. (1). Pour chacun de ces placements, le médecin du dispensaire établit une
demande, donnant toutes les indications correspondant à chaque cas. 9
Les malades sont convoqués devant une commission spéciale avant d'être admis. Cette commission a pour mission de s'assurer si le malade, proposé pour un établissement déterminé, peut en retirer un effet utile et trop souvent aussi, si l’indication fournie par le dispensaire deux ôu trois mois au-
paravant, n’est pas, depuis lors, dépassée du fait de l’évolution de la maladie.
(1) Nous parlerons plus loin de ceux mis à la disposition de l'Office par VA. P:
Etablissements pour adultes (au-dessus de 15 ans)
a) Préventoriums. 1000 Minoret, à Champrosay (S.-et-0.), 30 jeunes filles de 15 à 30 ans.
Le Glandier (Corrèze), 105 femmes de 15 à 30 ans.
b) Sanatoriums.
1° Tuberculose pulmonaire :
Yerres (S.-et-0.), 74 hommes.
. Mardor (Saône-et-Loire), 65 hommes au-dessus de 20 ans. Abreschwiller (Moselle), 30 H.
. Larressore (B.-Pvr.), 10 H.
Gorbie (Alpes-Maritimes), 10 H.
Angeville (Ain), 25 F.
Bigny (S.-et-0.), 60 F..
Les Ombrages (Versailles) (S.-et-0.), 20 F.
Belle Alliance (S.-et-0.), 60 F. Rs La Tuvolle (S.-et-0.), 150 F. : "à
Villepinte (S.-et-O.), 15 F. | 1 Ste-Marthe (Marne), 15 jeunes filles de 15 à 30 ans. Ù ju
2° Tuberculose osseuse, articulaire, ganglionnaire, péritonéale.
Alice Fagniès (Var), jeunes filles de 15 à 30 ans (tubercul. gangl. et péritonéales). à
c) Cenire de rééducation post-sanatoriale.
Sillery (S.-et-0.), 80 H. au-dessus de 10 ans. A : Chamigny (S.-et-M.), 10 H. de 13 à 20 ans. Ji
Etablissements pour enfants a) Abris temporaires. RAS Maison maternelle : rue Manin, 25 G. de 3 à 8 ans 1/2; avenue de Montsouris, 25 F. de 3 à 13 ans.
Abri Chaponay, rue Jacquier, 30 F. de 4 à 14 ans. Abri de Gergovie, rue de Gergovie, 35 G. de 6 à 13 ans.
b) Centres de placement familial ov collectif pour enfants sains en contact de cohabitation avec des tuberculeux contagieux.
Mainville (S.-et-0.), 15 G. et F. jusqu’à 2 ans (placement familial.
Placement familial des Tout-Petits : Salbris (Loir-et-Cher), - St-Viâtre (Loir-et-Cher), Argent (Cher), Blancafort (Cher), La Ferté-St-Aubin (Loiret) : 230 G. et F. jusqu’à 3 ans (placement familial). |
Orthez (B.-Pvr.), 500 G. et F. de 3 à 13 ans (placement famimilial).
Nid des Bois, Authon-du-Perche (E.-et-L.), 40 G. de 6 à 81/2; Manon (E.-et-L.), 40 F. de 6 à 13 ans (placement collectif). Œuvre Grancher, 60 G.'et F. de 3 à 13 ans (placement fami-
lial).
c) Préventoriums,
1° Préventorium marin (tuberculoses externes ostéo-articulaires, ganglionnaires, etc, bénignes ne nécessitant aucune intervention chirurgicale et adénopathies trachéo-bronchiques inactives, non fébriles à l’exclusion de toute localisation pulmonaire). ;
Préventorium Lannelongue, Saint-Trojan, Ile d'Oléron (Charente-Infér.), 283 G. de 6 à 16 ans.
2 Préventoriums pour enfants au-dessus de 2 ans (tuberculoses occultes, ganglionnaires non ouvertes, adénopathies trachéo-bronchiques tuberculeuses).
Milly (S.-et-0.), 15 G. et F. de 2 à 4 ans.
Bon Accueil : Groslay (S.-et-0.), 39 G. et F. de 3 à. 7 ans.
La Tourelle : Balainvilliers (S-et-0.), 40 G. de 3 à 7 ans.
Lafayette : Chavaniac (Haute-Loire), 30 G. de 3 à 7 ans.
Glaye (Orne), 130 G. de 4 à 10 ans et F. de 4 à 13 ans.
Tumiac (Morbihan), 15 G. de 5 à 12 ans.
Valence-en-Brie (S.-et-M.), 10 G. de 2 à 7 ans et F. de 2 à 13 ans.
La Motte Verte : Dammartin-en-Goële (S.-et-M.), 20 G. de 8 à 12 ans.
St-Joseph (Paris), G. et F. de 5 à 11 ans des XIV: et XVe arrondissement.
Jean Nicolle : Chevrière (Oise), 20 F. de 5 à 13 ans.
Le Glandier : Beyssac (Corrèze), 130 F. de 6 à 15 ans.
Bry-sur-Marne (Seine), 65 G. de 6 à 13 ans.
Isches (Vosges), 53 G. de 6 à 13 ans.
Fontaine Bouillant (E.-et-L.), 25 hiver, 35 été, F. de 6 à 12 ans.
Plessis-Robinson (Seine), 120 G., F. de 8 à 12 ans.
d) Ecoles, externats en plein air (ouvertes d'avril à septembre inclus).
Fort d’Issy-les-Moulineaux, 30 G. et F. âge scolaire (XV: arrondissement).
Rue St-Fargeau, 80 G.,F. (XX: arrond.).
Bois de Vincennes, 80 G., F. (XIT).
Pantin, 80 g., f. de 2 à X... (Pantin écoles maternelles).
Suresnes, 80 G., F. âge scolaire (Suresnes).
e) Sanatoriums.
1° Tuberculose pulmonaire.
Villiers-sur-Marne, 125 G. de 3 à 15 ans.
Ormesson, 35 F. de 3 à 15 ans.
Villepinte (S.-et-0.), 20 F. de 6 à 15 ans.
2° Tuberculose osseuse, articulaire, ganglionnaire et perito-
néale.
Santa-Maria : Cannes (A.-Maritimes), 90 F. de 4 à 15 ans. St-Aubin (Calvados), 40 G. de 5 à 14 ans.
Malgré le nombre de lits dans ses établissements personnels, malgré ceux mis à sa disposition par l’A. P. il faut bien reconnaître qu'ils sont insuffisants pour recevoir à temps et surtout pour recevoir, dans l’établissement qui leur conviendrait, tous les malades du dispensaire.
Il y a en outre, et, à certain point de vue, cela a bien son importance, le fait fréquent qu’un assez grand nombre de familles demandent, pour des raisons que nous avons exposées précédemment, de leur indiquer des œuvres privées.
Accéder à leur désir, engage toujours la responsabilité du médecin du dispensaire et si celui-ci était un fonctionnaire convaincu, il se croiserait les bras en regrettant le manque de places. Le médecin de l’O.P.H.S. a heureusement une conception plus large de son rôle et de son devoir social et, malgré les récriminations, les reproches non seulement possibles, mais hélas trop souvent entendus, il ne se dérobera pas au devoir de donner un bon conseil et cela avec d'autant plus d'assurance qu'il se sera entouré de renseignements précis et qu'il aura devant lui les résultats antérieurement acquis.
CLASSIFICATION DES PLACEMENTS
A la liste déià longue de placements que nous venons d’énumérer, il convient d’ajouter celle presqu’aussi longue des placements réservés à l'Office par l’Assistance Publique.
Les conclusions que nous allons exposer maintenant, bien que visant surtout les placements de lO.P.H. S. du département de la Seine, s'appliquent aussi à tous les autres placements, y compris ceux de l’A.-P.
Il est regrettable de constater dans la gamme des placements, certains vides qu’il y aurait intérêt et grande importance à combler aussi rapidement que possible.
Qu’y-à-t-il de prévu pour les enfants de 2 à 6 ans, à part les quelques places mises à la disposition de l’Office par l’œuvre des Tout-Petits'et l’œuvre Grancher ?
Pourquoi n’existe-t-il pas à l’O.P.H.S$S. de préventoriums maritimes suffisants pour les filles ?
Qu'on ait refusé San Salvadour à l’O.P.H.S. ‘n’implique pas d’autre conséquence que celle de chercher ailleurs.
Il y a encore, dans l’île d'Oléron, suffisamment d’endroits
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pour construire un établissement-filles comme le préventoriumgarçons Lannelongue et dans des conditions financières tres raisonnables.
Dans la même famille ayant subi la contagion, il y a souvent frères et sœurs; les envoyer dans la même région, à proximité les uns des autres, serait la preuve que les mesures imposées par la prophylaxie sociale, n’exeluent pas le respect des affections familiales.
Pourquoi n’existe-t-il pas pour les garçons un établissement analogue à celui du Glandier (filles ou jeunes femmes) ?
Pourquoi l'Office qui a des sanatoriums multiples pour femmes n’en a-t-il pas en propre pour les hommes ?
Et, sans crainte de nous répéter, pourquoi ne pas réserver les établissements de l'Office aux seuls sujets pour lesquels a été constituée cette œuvre admirable de l'O. P.H.S. ?
L’O. P.H.S. n’est pas un organisme de traitement; cette tâche doit être réservée à l’A. P. Si les moyens sont différents, si le choix des sujets ne doit pas être régenté par les mêmes règles, si la durée de séjour ne peut être appréciée de façon identique. il ne s’ensuit pas moins que le but final étant le même, Îles deux organismes doivent rester en rapports constants et étroits.
L’utilité de sanatoriums pour bacillifères apparaît, sous cet angle, au moins douteuse pour l’O. P. H.S. Ce qui lui importe, c’est la possibilité d'envoyer en sanatorium les malades qu’il a à soigner, en ayant la certitude que ses propositions faites après examen minutieux du malade bacillifère, seront toujours accueillies et plus encore, favorisées, en raison de l’enquête approfondie sur la famille et le milieu, qui sera toujours transmise avec le dossier médical.
Si telle était la réalité, l'O. P.H.S. pourrait élargir singulièrement ses moyens d’action, c'ont l’essentiel est et restera le dispensaire; il lui suffirait alors de préventoriums, en nombre correspondant à celui des malades, établis à peu de distance
de Paris, et de quelques préventoriums marins ou de montagne.
Sur quelles bases doivent se fonder les conseils donnés au malade par les médecins du dispensaire, au sujet des placements ?
Presque journellement on recoit à Marcadet des lettres venant de personnes autorisées et très souvent de médecins, demandant l'entrée, d’urgence, dans un sanatorium, de sujets dont l’examen montre qu’il n’y a plus rien à attendre vour eux d’une cure sanatoriale.
Combien de fois n’entend-on pas les reproches véhéments des malades, de leurs protecteurs, de leur médecin, tous formulés dans le même sens. Ils s’indignent, se déclarant assez malades pour pouvoir entrer dans un sanatorium. Il faut être armé d’une triple cuirasse de patience, d’expérience et de bonté pour expliquer, dès leur colère calmée, qu’un sanato-
rium est un établissement très dispendieux où l’on ne doit recevoir que les sujets pouvant en obtenir un bénéfice pour leur
santé; qu'il est impossible d’y envoyer des malades condam-
nés à brève échéance, parce que cela ne leur serait à eux d’au-
cune utilité et qu’un décès en sanatorium influence toujours.
défavorablement les autres malades en traitement.
Le sanatorium est institué pour guérir ou améliorer ses malades, ce n’est pas le dernier asile où l’on meurt. Faire com-
prendre ces vérités, n’est pas le plus facile dans la mission du médecin de dispensaire.
Aussi, bien qu’il s’agisse d’une classification classique et maintes fois exposée, crovons-nous devoir, à notre tour, définir encore une fois, très succintement d’ailleurs, comment s’établissent les propositions de placements.
Bien que nous nous soyons toujours efforcé, au cours de ce
travail, de rester exclusivement sur le terrain de l'hygiène et.
de la prophylaxie sociales, il nous faudra dans ce court chapitre, empiéter un peu sur le côté anatomo-clinique de 2 question.
Nous prendrons donc les malades tels qu’ils se présentent au dispensaire S
En ce qui concerne les malades arrivés au terme extrême de la maladie ou atteints d'accidents aigus : hémoptysies, état hyperthermique; on ne peut que les diriger d’urgence vers l’hôpital: Les derniers, en état d’évolution aigué, qui peut n'être qu’un incident, doivent toujours, dès l'orage passé, revenir au dispensaire.
S’il s’agit de sujets de la classe moyenne ou aisée, c’est le repos à domicile et le recours immédiat à leur médecin habituel.
Lorsque le malade, dans un état grave, hémoptoique ou fébricitant, présente à l’auscultation et à l’examen radiologique des lésions unilatérales, il faut penser au pneumothorax artificiel. Le dispensaire n’étant pas organisé pour la compressothérapie, adresse immédiatement lé malade, soit au médecin spécialisé dans le traitement de la tuberculose à l’hôpital le plus voisin, soit au dispensaire Léon Bourgeois, à lhôpital Laënnec, ou M. le Professeur Léon Bernard ou bien M. le Docteur Rist, jugent s’il y a lieu ou non, de pratiquer le pheumothorax.
SCALE
Le plus souvent, c’est un tuberculeux cavitaire, trainant depuis des mois, quelquefois des années, sa lésion qui demande
à entrer en sanatorium. C’est évidemment impossible. Il sera
dirigé sur les hôpitaux-sanatoriums (Brévannes, Bicêtre, Ivry).
Danc ce cas, le médecin-chef de service doit fournir les renseignements médicaux précis sur l’état du malade et indiquer par les lettres A, B, C.
a) S'il s’agit de malades atteints de tuberculose pulmonaire peu avancée, apyrétiques, curables.
b) S'il s’agit de malades n’étant pas en période d’évolution fébrile, non obligée de garder le lit, pouvant bénéficier notable-
ment d’un séjour à la campagne de deux ou trois mois.
c) Malades plus gravement atteints, fébriles ou non, mais arrivés à la phase ultime de la maladie, pouvant voyager sans être transportés en brancard et (par suite de nécessité sociale constatée) admis à titre exceptionnel et en nombre limité.
Parmi ces malades, touchés d’une façon très grave avec analyses bactériologiques positives, une proportion relativement très élevée (10 %) est revenue considérablement améliorée,
quelquefois totalement transformée.
Nous en retiendrons trois leçons:
1° Qu'il ne faut jamais désespérer;
2° Que l’éloignement de Paris, le séjour dans les sanatoriums d'altitude, ne constituent pas, en général, loin de là, une garantie de succès;
3° Qu’àa tous les malades qu’effraie surtout le mot de Brévannes, pour des raisons que nous n’avons pas à juger, on doit toujours dire que le passage à Brévannes, à Bicêtre, à Ivry, est
seulement transitoire et qu’une fois mieux, par suite du repos qu'ils auront pris, on pourra les envoyer en sanatorium. Ce n’est pas un simple moyen d’action, c’est souvent une réalité, ce qui nous fait l’obligation de rendre un hommage mérité à
la direction médicale et à l’administration de ces établissements.
En présence d’adultes qui achèvent une évolution tuberculeuse aigüe, pulmonaire, pleurale, péritonéale, etc... l'O. P. H.S. possède des sanatoriums pour les femmes et des lits dans les sanatoriums de VA. P. ou d’autres œuvres pour les hommes.
Ea proposition, minutieusement motivée par le médecin (examens clinique, bactériologique, radiologique, étude sociale du milieu, est transmise à l'Office et le malade proposé doit subir
une contre-visite définitive du médecin désigné par la commission d'admission.
En raison du petit nombre de lits, de leur prix de revient, il est indispensable de n’admettre dans ces établissements que: les malades susceptibles d’y trouver une amélioration de leur
état, sinon leur guérison. Une sélection rigoureuse est donc.
indispensable et c’est l’explication légitime des règles rigoureuses imposées pour l’admission.
Il importe, d’ailleurs, de faire remarquer qu’en raison des. délais parfois très longs (3, 4 mois et plus), en raison de Ia pénurie des places) entre la proposition par le dispensaire et l'examen de la commission d’admission, l’évolution de la maladie a continué et il arrive trop souvent qu’un malade qui eut été accepté à la date de la demande, doit être refusé en raison des lésions qu’il présente lors de son examen par la commission.
À la fiche médicale est jointe une fiche sociale comportant tous renseignements sur l’état civil du malade, sur ses divers domiciles, sur les ressources des personnes composant la famille, y compris la personne proposée pour le placement, et les personnes cohabitant avec elle, sur les charges de la famille, y compris ceux n’habitant pas au domicile ; parents
âgés, enfants en nourrice, etc. Sur le montant de la contribu-
tion aux frais de séjour à demander à la famille, sur le milieu social du malade, sa sobriété, son intelligence, son degré d’instruction, son état psychique et, en particulier, sa réceptivité aux conseils, son caractère, son éducation.
Dans une dernière catégorie d’adultes (nous n’avons pas la prétention de les avoir toutes envisagées) il y a les anciens pleurétiques, péritonitiques, adénopathiques graves et même et peut-être devrions-nous dire surtout, anciens bacillifères ne présentant plus depuis deux ou trois ans après des examens répétés tous les deux où trois mois, de bacilles dans leurs crachats.
Pour tous ces malades, un séjour de quelques mois dans un établissement tel que Le Glandier, permet d’assurer la conso- Hidation des lésions et d’espérer, sinon la guérison, tout au moins l’arrêt définitif de Févolution morbide.
Il est bien évident que nous ne pouvons ici indiquer tous les sanatoriums pour tuberculeux adultes; toutes les fois qu’un des malades du dispensaire informe le médecin de son intention de se faire traiter à ses frais dans un établissement de son
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-choix, le dispensaire le met en relations avec le sanatorium et demande à être informé de l’évolution de la maladie et des interventions jugées utiles.
I1 s’agit en général d’établissements à prix assez élevés, que peuvent supporter, en plus grand nombre qu’on pourrait le -croire à priori, certains malades du dispensaire.
Nous parlerons plus spécialement des maisons qui consentent aux malades du dispensaire des conditions spéciales parti- -culièrement avantageuses :
Sanatorium Frunclet (Cambo). (B.-Pyr.), réservé pour /es sujets du sexe féminin au-dessus de 12 ans. : Sanatorium de Ste-Feyre (Creuse).
Sanatorium de Robertsau, aux portes de Strasbourg. Sanatorium d’Hauteville (Aïn).
Enfants vivant en contact avec un bacillifère *
C’est incontestablement la fonction capitale de l'Œuvre des Offices d'H. S., d’éloigner ces enfants du foyer de contagion. Il faut immédiatement ajouter que c’est précisément sur ce point que l’administration a concentré ses efforts et les résul- -tats obtenus sont des plus encourageants.
En ce qui concerne les nouveaux-nés, la prophylaxie doit ‘être anté-natale et dès la naissance elle intervient d’une façon décisive. Nous aurons plus loin à décrire l'Œuvre des Tout- Petits, nous ne faisons que la signaler ici. |
Pour les enfants jeunes, mais la plupart du temps déjà contaminés, le dispensaire après examen minutieux les adresse, -soit à l’œuvre Grancher, soit, si le membre bacillifère de la famille est encore présent, au placement familial de l'Office ‘(Orthez).
Pour les autres enfants, l'Office dispose de ses préventoriums, de ses préventoriums surveillés, de ses sanatoriums pour pulmonaires et ostéo-articulaires, que nous avons déjà ‘énumérés.
Les mêmes rêgles s'appliquent, même s’il n’y a pas de contact bacillifère connu, aux enfants atteints de lésions de nature bacillaire certaine ou probable.
Nous ne nous lasserons pas de répéter que les établissements de l'O. P. H. S. devraient être réservés à ces catégories d’enfants et à eux seulement. Ceux-ci sont assez nombreux pour peupler tous les établissements. C’est uniquement dans le dessein d’en faire des sujets aptes à vivre, que ces divers placements ont été créés. . :
Toute admission d’un enfant d’une autre catégorie, quelles que soient les raisons qui l’ont dictée, est un manquement à
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la mission de l’O.P. H. S. et un \ préjudice grave causé à x collectivité, dans la personne de l'enfant privé des soins prévus
expressément pour lui.
Pour tous les enfants, la proposition faite par le dispensaire
est établie sur une fiche qui doit comporter tous les renseignements recueillis au cours des examens médicaux, (radiologie, . laryngologie, cuti-réaction comprises). A cette fiche est jointe
une fiche sociale comportant les mêmes renseignements, que celle fournie pour les adultes.
En outre des placements de l’Office, en outre de ceux mis _à sa disposition par l'A. P. il en existe beaucoup d’autres gratuits ou demandant des prix modestes : nous en signalerons seulement quelques-uns, ceux où le dispensaire Marcadet a eu l’occasion d'envoyer des HfANIS qui lui sont revenus en bon état de santé.
Ces établissements réclament une fiche de renseignements médicaux et sociaux analogue à celle réclamée pour les placements de l'O P.H.S.
Préventorium de Tumiac.
Argonne-Association, 3, boulevard Beauséjour.
Préventorium de Montfort l’Amaury (S.-et-0.).
Préventorium de Beaujeu, 40, rue St-André-des-Arts.
_ Préventorium marin de la Villa Richelieu (La Rochelle), appartenant à la Société française de Secours aux Blessés Militaires.
Préventorium catholique et préventorium protestant du Moulleau (Bassin d'Arcachon).
Sanatorium marin de St-Trojan (Charente-Inférieure).
Sanatorium maritime de Zuydcoote (Nord).
Hôpital Bouville (sexe masculin) et hôpital Ménard (sexe féminin), à Berck-Plage (Pas-de-Calais), pour le traitement des affections osseuses, articulaires et ganglionnaires.
Admission des tuberculeux réformés
dans les stations sanitaires
Pour ces malades, la fiche de présentation, en dehors des
renseignements d'état civil et d'ordre administratif militaire,
comporte une description complète de létat des lésions, dé leur évolution, avec tous les examens complémentaires : recherche de bacilles, examen laryngoscopique, radiologique, etc.
Ces renseignements sont adressés à la commission d’admission.
Depuis deux ans passés, sans doute en raison de la diminution du nombre des stations sanitaires, les demandes du dispensaire sont très souvent refusées, avec le motif suivant, régulièrement reproduit : malade ne se trouvant pas dans les conditions requises pour être admis en station.
Il est infiniment regrettable qu’une liaison plus étroite n’existe pas entre les dispensaires de l’O. P.S. et les commissions du service de santé militaire et il est difficile de concevoir qu’une proposition faite par un médecin de dispensaire soit repoussée, san en donner les raisons précises.
Il résulte de cet état de choses, outre le préjudice certain causé aux malades, l’impossibilité pour le médecin de l'O. P.H.S. de savoir quels malades il doit présenter pour les stations sanitaires.
Pour les placements, il faut que la visiteuse-chef remplisse ou complète les pièces suivantes :
Pour les adultes :
1° une fiche sociale; 2° une fiche médicale.
Pour les enfants non en contact :
1° une fiche de mensuration;
2° une fiche sociale;
3° 2 exemplaires de la f. médicale.
Pour les enfants en contact, il faut en plus 4° un certificat de domicile:
5° un certificat de contact (fourni par le dispensaire); 6° un certificat de vaccination;
7° un bulletin de naissance.
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PLACEMENTS DE VACANCES
C’est à propos de ces placements que se posent les plus graves questions de responsabilité.
_ Le problème se résume en une phrase : les petits de Paris
ont besoin, chaque année, à l’époque des vacances, non pas de rester dans la rue, mais d’aller respirer l'air plus pur de la campagne, de la mer où de la montagne. |
Il ne faut pas oublier en effet, .
1° que la guérison totale de la tuberculose est à l'heure actuelle niée par la plupart des auteurs;
2 que la première infection crée un état relatif d’immunité:
3° que cette première infection précoce est la règle dans les milieux urbains et parisiens en particulier; | ;
4 que s’il est très important d'éviter toutes les causes de réinfection, il n’en est pas moins indispensable de maintenir « léquilibre » de résistance du terrain, équilibre dont la rupture est une des causes favorisantes les plus fréquentes de la rechute (Sergent).
La cure de vacances annuelles passées à la campagne, est celle qui répond le mieux aux indications qui découlent des principes que nous venons de résumer.
Les difficultés sont multiples : où les envoyer ? Là-dessus, le médecin décide suivant les cas, et les possibilités de la famille. Toutes les fois que les parents le peuvent, la chose est facile. Mais les parents ne le peuvent pas ou ne veulent contribuer au placement que pour une partie de la somme demandée, trop souvent même ils se refusent à verser même une somme infime, bien inférieuré aux frais que leur coûterait l'enfant gardé à Paris auprès d’eux.
Le médecin doit bien savoir alors que quoiqu'il arrive de fâcheux, impossible à prévoir, il sera rendu responsable par la famille.
Combien n’a-t-on pas vu d'enfants, surtout dans les œuvres
où ils sont réunis en certain nombre, ayant été atteints au cours d’épidémies, de rougeole, de coqueluche, de varicelle, de diphtérie, de furonculose, de teigne, etc.
Ces contagions impossibles à prévoir, indépendantes de la volonté des médecins et de celle des personnes auxquelles le dispensaire confie des enfants, et dont la fréquence est même loin d’atteindre celle des dangers auxquels auraient été exposés les enfants restés à Paris, sont déjà journellement reprochées pour les placements de lO. P. H. S. On se représente combien encore les reproches sont plus vifs pour les autres placements.
En ce qui concerne les maladies épidémiques, on ne peut que peu ou rien, mais en ce qui concerne les accidents dus à
l’imprudence des enfants ou à des causes indépendantes d’eux (accidents, du fait d'animaux, de voitures, etc...), il y aurait intérêt pour la collectivité à ce que le Conseil Général de la
Seine contractat une assurance globale.
Cette grosse question mériterait une solution d’urgence. et peu coûteuse.
Le médecin de dispensaire, même en engageant sa responsabilité, ne doit pas hésiter à assurer à tous les enfants dont il a la charge, le bénéfice des vacances. Ils en seront les bénéficiaires et plus qu'eux, la collectivité.
Mais comment organiser ces vacances ? Il faut s’y prendre de bonne heure, dès Mars ou Avril, sous peine d’arriver trop tard.
A qui faut-il s'adresser ? Pour la plupart des enfants fréquentant le dispensaire, en raison de l’existence d’un membre de la famille suivi par le dispensaire et reconnu tuberculeux non bacillifère, la question du placement de l’Office ne saurait se poser et le nombre des places disponibles ne saurait permettre leur admission. C’est donc en pareil cas que doit s’exercer l’action personnelle de chaque dispensaire.
Toutes les fois que cela sera possible pour la famille, ‘or
conseillera un séjour de 4 à 8 semaines à la mer, à la mon-
tagne ou à la campagne, suivant les indications recueillies au cours des examens médicaux régulièrement répétés. Le père, la mère ou un membre de la famille accompagneront l’enfant.
Si l’on s’y prend suffisamment à l’avance, on obtiendra un résultat favorable bien plus souvent qu’on pourrait le croire à priori.
Ni le père, ni ia mère ne peuvent accompagner l’enfant. II faudra alors penser d’abord à la possibilité de le confier à des
parents ou à une famille amie dans le pays d’origine des pa-
rents, de préférence.
Ces deux premiers cas éxaminés, il ne resteguère, d’après l'expérience de Marcadet, que 20 à 30 % d’enfants qui devront partir seuls. Il faudra s’adresser alors aux nombreux -— si nombreux qu’ils soient, ils sont encore bien insuffisants — placements de vacances organisés par les œuvres privées, quelquefois semi-officielles
Placements de vacances ou allocations pour placements de vacances des Comités des Pupilles de la Nation.
Colonies scolaires, remarquablement organisées et dirigées dans le quartier des Grandes Carrières grâce surtout au dévouement de M. Jean Varenne; les inscriptions sont demandées à l’école fréquentée par l'enfant, qui est envoyé (dispensaire Marcadet) dans une famille de paysans de l'Allier.
C’est aussi en plein milieu te que la De Fraternelle des Enfants de France envoie ses pupilles (inscriptions dès CE mois d'Avril) (1).
Les enfants sont réunis par groupes à l'Œuvre des maisons Claires (2), qui dispose d’un préventorium et de placements à Fe campagne, aux Colonies de M. Arcoux, à l'Œuvre de la Cure
d'air (3), et aux Petits Lits Blancs (journal l’Intransigeant), ete... Nous n’avons certes pas l’intention d’énumérer tous les pla-_
cements, nous indiquons seulement ceux qui ont donné les meilleurs résultats au dispensaire Marcadet.
En outre de ces placements gratuits, il en est toute une
gamme où l’on demande aux parents une somme modeste :
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Ile de Ré, La Rochelle, Arcachon (le Moulleau), Montfort
lAmaury, Château La Valière, etc. Lee C’est le rôle du médecin et de l'infirmière-chef, bien péné-
trés de leur devoir, de juger des dispositions d'esprit et de la. situation des familles, pour qu'aucun des enfants qui viennent au dispensaire ne soit frustré d'un séjour à la campagne, toujours avantageux pois lui.
(1) 50, rue St-André-des-Arts.
(2) 5, rue Labruyère (3) 16, rue de la Bucherie.
HDI L'ŒUVRE DES TOUT-PETITS
Nous avons simplement signalé les placements de l'O. P.H.S.. nous insisterons beaucoup sur le placement des Tout-Petits.
I nes agit pas seulement d’une œuvre intéressante en ellemême, mais bien de la première amorce de la prophylaxie sociale, complète et scientifique. C’est probablement là qu'est la solution du problème de la lutte antituberculeuse. Nous savons bien que l’œuvre des Tout-Petits a été conçue sur des idées concernant le mode de propagation de la tuberculose, niant toute hérédité de graine et de terrain, mais nous n’avons pas à entrer dans ces considérations et nous pensons que, quelle que soit la théorie acceptée, l’œuvre des Tout-Petits part d’une conception beaucoup plus haute et qu’elle peut s'adapter à toutes les théories (1).
Fondée en 1920, l’œuvre des Tout-Petits, a, par les résultats déjà acquis, donné la plus éclatante démonstration de son rôle primordial dans la lutte antituberculeuse. Elle vaut que nous nous y arrêtions.
Ce qui én constitue à notre avis le caractère essentiel, c’est qu’elle a été créée & en application des règles et des méthodes
déduites de recherches antérieurement poursuivies » (R. Debré).
Il est de toute justice de rappeler que c’est à M. le Professeur Léon Bernard que revient tout le mérite de ces recherches et de leur application pratique qu’il a su concevoir et, malgré toutes les difficultés, réaliser et amener à son développement actuel, qu’il ne veut considérer que comme un commencement.
Après avoir été l’initiateur, il veut rester l’animateur.
L'expérience a montré d’une façon eclatante la valeur de la conception qui avait été la base de toute l’œuvre.
« Ce qui règle, semble-t-il, l’évolution comme l’éclosion de la « tuberculose du nourrisson et de l’enfant, c’est l’existence ou « l’absence de contact tuberculeux et la persistance ou a ces- « sation de ce contact » (R. Debré).
Ce n’est pas le seul enseignement à retirer des résultats acquis dont on trouvera le détail dans les travaux de M. R. Debré et dans la thèse de M. Lelong qui résument leurs propres observations et celles faites par Mme Sussmann : les résultats acquis nous ont déjà apporté, suivant l’heureuse expression
(1) Sur cette question passionnément intéressante, nous renvoyons à la thèse de M. Lelong où nous trouvons exposées d’une façon claire et
complète, avec un sens parfait de l’objectivité et une impartialité absolue toutes les théories.
de M. le Professeur Léon Bernard, « une pépinière de faits « nouveaux qui concourent au progrès de la science ».
L'œuvre ne comportait au 1* Janvier 1925 que 300 placements environ, dont 230 réservés à l'O. P. HS. Mais, quand on sait que la mortalité globale par tuberculose comparée à celle des enfants restés dans le milieu familial a été de 7.60 % contre 82 %, combien on s'explique le cri du cœur de M. le Professeur Léon Bernard, songeant à la lourde tristesse qui pèse sur un service hospitalier de tuberculeux : « quelle triom- « phe sur la maladie, que de lui enlever chaque année plus de «cent vies humaines, qui seraient condamnées à subir ses ravages !».
Certes, le reérutement des enfants, surtout dans les cas de préservation anté-natale, est douloureux pour la famille, déjà touchée par la maladie et trop souvent par la misère, mais avec de la bonne volonté et du tact, on arrive à persuader les parents.
Surtout, comme le fait remarquer avec raison Mme Arnold Seligmann, dont le nom est si intimement lié à la fondation, au fonctionnement et au développement de l’œuvre des Tout- Petits, surtout si l’infirmière-visiteuse sait bien montrer que « cette séparation, base scientifique de l’action préservatrice, n’est que matérielle; moralement, le lien familial persiste ». Le contact avec les familles est étroitement gardé pendant le séjour de l’enfant et même après sa sortie.
L'œuvre reçoit les enfants de 0 à 2 ans et les garde jusqu’à 4 ans.
L'enfant est confié à des paysans, offrant toutes garanties physiques et morales.
Les placements sont effectués dans des foyers de placement rayonnant autour d’un centre, pourvu d’un dispensaire et d’une petite infirmerie où réside l’infirmière spécialisée. Celle-ci prépare et distribue le lait et un médecin y fait régulièrement la consultation des nourrissons qui ont tous leur fiche tenue à jour.
L'œuvre possédait au début de 1925, 7 centres. Tous sont situés en Sologne dans la région comprise entre La Ferté-St- Aubin au Nord et Salbris au Sud, Argent à l'Est, et Selles-St- Denis à l'Ouest.
Une innovation intéressante a été, en 1924, « l'installation « dans chacun des dispensaire d’une chambre d’allaitement, «ce qui a permis à 10 mères, dont le mari était tuberculeux, « d'aller sevrer leur enfant dans les conditions les plus favo- « rables » (Mme Arnold Seligmann).
Une question aussi primordiale est celle du recrutement des
MEL enfants : de l’observation rigoureuse des règles qui doivent y présider dépendent les résultats.
L'œuvre des Tout-Petits « représente la première tentative « de prophylaxie complète et rationnelle de la tuberculose chez « les nourrissons et les petits-enfants. Elle est doté de tous les. « rouages essentiels : dépistage des mères tuberculeuses par la « prophylaxie anté-natale, séparation, dès la naissance, du nou- « veau-né grâce à une connexion étroite avec les services d’ac- « couchement, crêche hospitalière pour les enfants à mettre « en observation provisoire » (R. Debré).
Deux catégories d’enfants sont à considérer :
a) Les enfants séparés de la personne contagieuse (le plus souvent la mère) soit immédiatement après la naissance, soit plus tard, mais avant contamination. Chez ces enfants préservés totalement de toute contagion tuberculeuse, aucun cas de tuberculose ne s’est présenté (263). :
Si la mortalité, d’ailleurs variable, a été malgré tout, assez élevée, c’est dans le cours des deux premiers mois, sans qu’on ait pu la rattacher à la tuberculose pulmonaire (1). La fragilité spéciale semble ne dépendre que des conditions résultant de l’éloignement de la mère et de la nécessité de l’allaitement artificiel. \
Il y a donc sur ce point un effort à faire, une difficulté à vaincre, et l'installation des chambres d’allaitement en marque une étape.
b) Les enfants sont déjà contaminés au foyer de leurs pa-rents. C’est le placement familial des Tout-Petits.
Ils doivent être soigneusement choisis, en se basant sur les
« données recueillies sur la source de la contagion, sur la
durée et l’intimité du contact, sur la durée de la période d’inoculation, sur l’âge de l'enfant ». (R. Debré).
Sur 171 enfants, la mortalité par tuberculose a été de 7,60 %, taux minime si on le compare à celui de la mortalité des enfants tuberculeux laissés dans leur famille auprès de leurs parents malades : 82 % d’après l’enquête minutieuse menée à domicile par Mme Sussmann.
(Elle est dûe à des causes nettes, banales, telle que broncho-pneu-monie, maladies infectieuses, hérédo-syphilis.
LE DiISPENSAIRE ET L'ASSISTANCE PUBLIQUE
Le traitement médicamenteux des tuberculeux et surtout des:
tuberculeux pulmonaires n’existe pas plus à l’hôpital qu’au dispensaire. Le traitement hygiénique, seul défendable à
l'heure actuelle, est à peu près impossible dans une salle d’hô--
pital où l’on traite toutes les maladies. Pour les tuberculeux ne pouvant être suivis à domicile, pour ceux dont les lésions. ne permettent pas l’envoi en sanatorium, un organisme est
cependant indipensable et c’est nécessairement l’hôpital, même:
pour les malades susceptibles d’être dirigés ensuite sur un hôpital-sanatorium (Brévannes, Ivry, Bicêtre) ou même sur un
dispensaire, lorsque la raison du repos à l’hôpital, (hémopty-_
sies, poussées évolutives, etc.) n’existe plus.
Il était donc nécessaire qu’une liaison existat entre chaque
_ dispensaire et un service spécialement adapté de l'hôpital de: son ressort.
Le problème est aussi important pour les autres formes de tuberculose surtout chez les enfants : affections ganglionnaires, osseuses, etc. Il appelle donc une solution non pas iden-.
tique, mais répondant au même besoin.
Les lits destinés aux tuberculeux sont bien entendu réser-. vés aux hôpitaux, aux dispensaires de l’A. P., aux médecins. des bureaux de bienfaisance, aux médecins inspecteurs des.
écoles, et aussi aux médecins des dispensaires de l'O. P. H S$. Il est de toute équité de constater le très gros et très coûteux
effort réalisé d’année en année, surtout depuis 1920, par le Con-.
seil Municipal de Paris et par l’A. P. pour améliorer l’organis:tion de la lutte contre la tuberculose. Il importe d’ajouter,. d’après les rapports sur cette question primordiale présentés
au Conseil Municipal, que cet effort sera poursuivi aussi rapide-
ment et aussi énergiquement que le permettront les ressources budgétaires, jusqu’au jour où le but poursuivi pourra être con-sidéré comme atteint.
Mais, il n’en reste pas moins qu’à l’heure actuelle, les malades. proposés pour hôpital-sanatorium, sanatorium, etc doivent attendre très longtemps, 3, 4 et même 5 mois. C’est beaucoup. trop.
Nombre de malades proposés pour sanatorium ne relèvent plus, au moment où ils sont convoqués, que de l’hôpital-sana--
torium ou de l’hôpital.
« Et cependant en 1921, l’administration de l'A. P. déclare « disposer pour les tuberculeux du 1/5 environ de ses lits d’hô- « pitaux (médecine, chirurgie, accouchement), soit le 1/4 en- «viron de ses lits de médecine, c’est-à-dire des lits compris:
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— 126 — Ë « dans les hôpitaux et dans les services de médecine des ‘hos- « pices ».
En fin 1926, l'A. P. possèdera en propre 5.136 lits pour la tuberculose, soit le 1/7 de ses lits d’hospitalisation fixés à 35.060 au budget de 1926. Il existe actuellement trois centres de consultation de triage : Laënnec, Cochin et Baujon. Le dispensaire Marcadet est rattaché au centre de Laënnec, nous l’envisagerons donc plus particulièrement, mais pour tous Îles chiffres qui vont suivre, nous aurons toujours en vue le fonctionnement des services de l’A. P. au point de vue de la lutte antituberculeuse, pour tout Paris.
Etablissements appartenant en propre à l'A. P.
IL — Tuberculose pulmonaire a) Adultes.
Centre de consultations de triage et de traitement de Laënnec.
1° Lits à Paris pour malades relevant de l’hôpital ou en “observation :
À Laënnec, H. 108, F. 194.
A Broussais, H. 15, F. 18.
A La Rochefoucauld, H. 90, F. 0.
2° Lits hors Paris, pour malades susceptibles! d’amélioration soutenue :
À Brévannes, H. 158, F. 152.
A Bicêtre (Pavillon Clémenceau), H. 129, F. 0.
À Ivry (Pavillon Edith-Cavell), H. 0, F. 98.
Le total des lits pour Laënnec, Cochin et Baujon, s’élève à À Angicourt, femmes 91.
Le total des lits pour Laënnec, Cochin et Baujon, s’éève à 1.262 lits pour hommes et 1.013 pour femmes.
Il faut ajouter que les services spécialisés de la Charité et de Boucicaut disposent hors Paris de 18 lits pour hommes et fe
23 pour femmes.
Les services spécialisés dans les hôpitaux, comptent, en salles spéciales, 416 lits pour hommes et 332 pour femmes.
Nous devons, avant d’en terminer, ajouter que les conditions d'installation, les facilités de cure, la qualité de la nourriture, ont été considérablement améliorés à l’hôpital-sanatorium de Brévannes, où l’on a créé un service de 48 lits (hommes) pour
ARIDT ES
l'observation parfois nécessaire des malades à l’arrivée et on y prévoit 208 lits nouveaux qui doivent être mis incessamment en service. |
Au total, il existe donc 3.320 lits pour adultes tuberculeux dont 1.606 dans les établissements parisiens et 1.714 dans les. services hors Paris. *
b) Enfants. ; En outre du service d’isolement de l’hôpital Hérold, 20 gar-
cons, 12 filles, du centre d’isolement et de traitement annexé à l'hôpital Debrousse (pavillon Benjamin Franklin), 64 garçons,
40 filles, il y a à Brévannes, un sanatorium pour enfants comportant 9,5 lits garçons et 96 lits filles. \ |
I. — Tuberculose pulmonaire
a) Adultes.
20 lits au sanatorium de Seyssuel (Isère).
20 lits d'homme, dont 14 réservés au centre de triage de Laënnec, au sanatorium départemental de Laressore (B.-Pyr.).
b) Enfin, il nous faut insister sur deux œuvres de première importance au point de vue de la lutte antituberculeuse, dûes. à l’initiative du Professeur Léon Bernard.
a) La crèche de l'hôpital Laënnec (service du Professeur
Léon Bernard) est spécialement affectée à l’hospitalisation des. mères tuberculeuses et de leur enfant : elle comprend 10 Jits
de femmes et 18 berceaux. Les mères dont les enfants sont à la crèche et qui ne peuvent y être admises faute de place, sont en principe réparties dans les autres salles du service du Professeur Léon Bernard. Depuis le 7 mai 1922, dans la limite des disponibilités, les jeunes enfants de pères tuberculeux peuvent être exceptionnellement admis, lorsque les pères sont hospitalisés dans les salles d’adultes.
b) Le service d'accouchement de la Clinique Baudelocque {Professeur Couvelaire) est une création analogue, mais présentant un caractère particulier, puisqu'il s’adresse exclusivement aux femmes enceintes tuberculeuses. Une assistante sociale établit la liaison nécessaire entre le service d’accouchement et les organismes spécialisés dans la lutte antituberculeuse. Les enfants, immédiatement après leur naissance, sont séparés de leur mère et hospitalisés dans une salle particulière jusqu’à ce qu’ils soient en état d’être envoyés à la campagne. Cest-à-dire dans les centres ruraux de l'Œuvre du placement familial des Tout-Petits, sur laquelle nous avons déjà insisté. D’autres sont placés à l’abri de la contagion dans une famille choisie par les parents. Exceptionnellement, malgré les conseils donnés, la mère reprend son enfant à la sortie. Depuis 1921, date de la fondation, l’œuvre constate chaque année une forte augmentation du nombre d’accouchées tuberculeuses hospitalisées.
II. —— Tuberculose osseuse, ostéo-articulaire et ganglionnaire
a) Adultes : 44 lits (femmes) au sanatorium de Larue, 10 lits pour jeunes filles de 15 à 20 ans au sanatorium de Roscoff.
b) Enfants : 10 lits au sanatorium d’Odeillo (P.-Orientales) et 20 Lits au sanatorium de Santa Maria à Cannes (A.-M.).
Ce n’est pas tout : l’armement antituberculeux de l’Assistance Publique se complète (sans parler des « centres d’élevages » qui devraient cependant figurer ici en bonne place) (1) par des établissements de plein air et d’air marin.
Etablissements appartenant à l'administration de l'Assistance Publique :
Asile de la Ville de Tarbes, à Hendaye (Basses-Pyrénées), ‘658 lits;
() Sur la proposition du regretté M. Henri Rousselle et la vigoureuse impulsion de M. Mourier, l’œuvre du centre d’élevage s’est rapidement développée; après s'être adressée aux centres privés : Mainville, Mandres, Milly, Roye, Longueau, Chevreuse, l'A. P. a installé ses propres centres d'élevage sur le territoire de ses agences : La Châtre, Moulins, Nevers, Toucy. Là, à défaut de l'allaitement au sein, devenu à peu près impos- Sible, l’alimentation au biberon est régulièrement surveillée par une infirmière-visiteuse et contrôlée par un médecin.
LPO à ERP UC IMAC TA dr he OUT IES à MA 7 n ds: 6 CHE ZA
te
Hôpital marin de San-Salvadour (Var), 220 lits; F4 Hôpital de Forges-les-Bains (S.-et-0.), 275 lits; ENS soit au total : 1153 lits.
Etablissements privés où des. lits sont à la disposition de l'Assistance Publique. ne.
Banyuls (Pyrénées-Orientales), 50 lits; À Saint-Trojan (Charente-Inférieure), 50 lits; 0 La Bourboule (hôpital Guillaume Lacoste), (Puy-de-Dôme), 50 lits partagés en six saisons de cure, ce qui permet le séjour pendant la saison d’été d’environ 300 enfants.
. Nous avons tenu à donner tous ces chiffres parce que le dispensaire Marcadet a des enfants dans la plupart des établisse- «ments mis à sa disposition par l’Assistance Publique.
ASSISTANTES SOCIALES
La création du service des assistantes sociales à l’hôpital constitue un progrès considérable pour la liaison nécessaire : L entre l'hôpital et le dispensaire antituberculeux. ù
Elles ne sont malheureusement pas encore en nombre suffisant pour leur permettre de remplir un rôle que nous considérons comme de premier plan.
Pour les trois hôpitaux dont relèvent les quartiers des Gran-
des Carrières et de Clignancourt (Secteur du dispensaire Marcadet), il y a une assistante sociale à l’hôpital Bretonneau et une à lhôpital Bichat. A l'hôpital Lariboisière, l’assistante sociale est attachée au service de la Maternité. - A l’assistante sociale, le dispensaire envoie une note sur les malades dont l’hospitalisation est jugée nécessaire; et l’assistante tient le dispensaire au courant de leur état pendant leur séjour à l'hôpital et signale la date et les conditions de leur départ.
Son rôle, à l’égard du dispensaire, ne se limite pas là et, malgré la lourde tâche qui lui incombe, elle signale souvent les malades en traitement pour tuberculose, afin de permettre au dispensaire de les conseiller à leur sortie et de visiter immédiatement leur famille. C’est là, ou plutôt ce devrait être, un des meilleurs moyens de dépistage, la plus efficace manière de permettre de remplir la mission de prophylaxie et d'hygiène.
sg
Que deux œuvres officielles s’emploient à la lutte antituberculeuse, ce n’est assurément pas de trop, si l’on envisage l’étendue de la tâche et cela d’autant plus que chacune d’elles répond à un besoin spécial, s’oriente vers un but particulier.
Il est légitime certes, de parler de liaison étroite, mais l’on ne saurait concevoir une fusion. |
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Tout d’abord, les Offices d'Hygiène sociale ont été créés par une loi spéciale visant non pas seulement le département de la Seine, mais tous les départements français. Ils ont leurs statuts officiels et sont tous en relations directes les uns avec les autres.
Quand on conseille à un des malades du dispensaire, blessé du poumon par la vie de Paris, de regagner sa campagne, c’est un devoir de l’adresser à l’Office d'Hygiène qui dessert sa localité. C’est pour lui une bonne parole et un conseil utile.
Il est regrettable que la situation financière n’ait pas encore permis l’application de la loi dans tout le territoire français.
En second lieu est-il besoin de rappeler qu’à l’hôpital le tuberculeux est un numéro que l’on couche et que l’on s’efforce de soulager; mais qu’à l’O. P. H. $S., le tuberculeux est le membre d’une famille, l’habitant d’une maison, le compagnon de travail à l’usine, à l’atelier, au magasin, au bureau, dans les moyens de transport, dans la rue, etc.
L’infirmière-visiteuse l’y suit partout : apprend à lui et à sa famille, avec tous les ménagements voulus, sa côntagiosité.
Elle lui enseigne comment il peut éviter aux siens, à ses cama-
rades de travail, et à tous, les dangers de contagion qu’il porte en lui.
A l'hôpital, on reçoit le malade, au dispensaire on s'occupe avant tout de ceux qui sont en relation avec lui et qu’il est susceptible de contaminer.
Aussi bien n’y a-t-il rien de commun entre l'infirmière du dispensaire, ses malades et leur famille, et l'infirmière de l’hôpital à l’égard de ses malades auxquels se terminera sa tâche. Cela ne veut pas dire que nous voulons diminuer le mérite de l'infirmière d'hôpital que nous avons pu apprécier à sa juste valeur.
Enfin, troisième et dernière raison que nous envisagerons, le rôle essentiel de VA. P. est de soigner et de guérir, quand cela est possible, les malades qui s’adressent à elle.
Le rôle du dispensaire est tout différent. De par sa définition
même d’organe d'hygiène et de prophylaxie, il ne comporte en
principe ni soins, ni traitement : il s’efforce d’éloigner les porteurs et les semeurs de bacilles tuberculeux, il les conseille pour qu'ils évitent, tout au moins le plus possible, de contagionner leur famille ou leur entourage, et soustrait leurs enfants, à la contagion. Conseils au dispensaire, conseils et surveillance discrets mais attentifs de l’infirmière-visiteuse, isolement des semeurs de bacilles, envoi des enfants à la campagne, en préventorium, etc voilà le rôle de l'O. P. H.S.
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RAPPORTS DU DISPENSAIRE AVEC L'ŒUVRE GRANCHER ET AVEC LES ŒUVRES PRIVÉES DE PRÉSERVATION OÙ DE TRAITEMENT HYGIÉ- NIQUE DE LA TUBERCULOSE.
Tout le monde connaît les merveilleux résultats de l’œuvre Grancher qui a réalisé ce but merveilleux mais scientifiquement prévu de supprimer la tuberculose chez les enfants de familles tuberculeuses.
Fondée le 7 novembre 1903, l'Œuvre Grancher n’a cessé de s'étendre, grâce aux efforts de son fondateur et de sa fondatrice Mme Grancher-Abreu. Après la mort de son mari, Mme Grancher n’a cessé de s’intéresser à l’œuvre jusqu’à sa mort toute récente. Il ne serait donc que juste d’associer Mme Grancher-Abreu à son mari dans la dénomination de PŒuvre. |
L’Œuvre Grancher a bien voulu accueillir un certain nombre d'enfants du dispensaire Marcadet et pour tous le résultat a été parfait.
«Dans la famille tuberculeuse, l'Œuvre de Préservation «prend des enfants encore sains, de 3 à 10 ans et les place à «la campagne dans des familles de paysans également saines «où les Pupilles passeront leur vie scolaire jusqu’à 13 ans, « plus même, car il est sûr que beaucoup resteront aux champs < et feront souche de paysans ou de paysannes ».
« Cette sélection de la graine encore saine de la race hu- «maine réalise la formule de Pasteur appliquée à la sérici- < culture ».
« Formule idéalement simple et scientifique, elle est Ja meil- «leure qu’on puisse opposer à l’envahissement du fléau tu- « berculeux car
« Médicalement, elle donne une solution complète et radicale, «elle supprime en effet toutes les causes de la tuberculose; «causes lointaines, le taudis et la misère des grandes villes «< qui préparent le terrain; cause immédiate, la contagion fa- « miliale.
« Socialement, l’enfant, enlevé à la promiscuité d’un logis «infecté de tuberculose, et placé pour une longue période de «sa vie dans une bonne maison, en plein air, avec une nour- «<riture abondante, devient un être nouveau physiquement et « moralement. Il arrive plein de vigueur au seuil de l’adoles- «cence et peut alors choisir entre la vie des champs et le re- «tour à la grande ville » (J. Grancher).
C’est en 1907, que le Professeur Grancher exposait ainsi le but et la méthode de son œuvre. Elle a donné ses fruits, ’elle a fait sa preuve, il faut la continuer, il faut l’étendre, il faut
CORSA PINS
la généraliser. L’O.P.H.S. du département de la Seine n’a eu garde d’oublier un tel enseignement et de son côté sur une plus large échelle, s’est efforcé de réaliser le même programme et il est juste de reconnaître qu’il a réussi. C’est une des voies sur lesquelles il aura à porter de plus en plus son effort.
Lorsque l’Œuvre Grancher-Abreu intervient, bien des enfants de famille tuberculeuse ont déjà succombé; l’Œuvre des Tout-Petits, que nous avons brièvement décrite auparavant, intervient dès la naissance. L’une complète l’autre.
tact entre le malade placé (enfant ou adulte) et son dispensaire.
RAPPORTS DU DISPENSAIRE AVEC LES PLACEMENTS DIVERS, AVEC! LES PRÉVENTORIUMS, AVEC LES SANATORIUMS, etc...
Si cordiaux que soient ces rapports, chaque demande de D cents ayant régulièrement été suivie d’une réponse, il est regrettable que d’une façon générale se perde tout ‘con-
Il nous semble qu’à intervalles réguliers (2 ou 3 mois) chaque établissement de repos ou de cure devrait RARES le ‘: dispensaire sur l’état de tous ses malades.
En cas de complications, de poussée évolutive, de non amélioration ou même d'état stationnaire, le dispensaire a le droit d’être immédiatement prévenu et cela surtout pour cette raison 6 que le dispensaire, de par sa fonction, doit s’occuper non seu lement du sujet placé, mais encore de toute sa famille. Le
Ra onu
RAPPORTS DU DISPENSAIRE AVEC LE FICHIER CENTRAL
Instituéé depuis plusieurs années, l’association des dispensaires de l’O. P. H.S. et du Fichier central n’a cessé de s’étendre et de se perfectionner; il est légitime de reconnaître que c’est, parmi les œuvres de prophylaxie et d'hygiène sociale, celle qui s’est le plus largement développée et que, sans aucune contestation possible, elle est devenue une des plus utiles, une des plus efficaces, une des plus opérantes; en un mot elle s’est affirmée nécessaire. | |
Le Fichier central recueille ses renseignements à toutes les sources où il peut puiser; elles sont déjà très nombreuses, et il est même permis d'espérer qu’elles deviendront encore plus générales.
Il avertit chaque dispensaire que, dans son secteur, il existe un bacillifère, une famille où un bacillifère vient de succomber, un changement de domicile de ce malade, etc...
Le dispensaire informé, doit sans tarder commencer son action : certes, celle-ci n’est pas toujours facile, mais le dévouement des infirmières arrive à surmonter les difficultés. Assurer d’abord la désinfection, obtenir un examen de tous les membres de la famille, veiller à ce que les conseils donnés à cette occasion soient accueillis et suivis, est une mission délicate, surtout, ce qui peut sembler extraordinaire, à priori, mais ce qui n’est malheureusement que simplement conforme à la réalité de chaque jour, lorsqu'on s'adresse à un milieu bourgeois et surtout de classe élevée.
L’idée que la tuberculose est une maladie de déchéance, d’infériorité ou même de turpitude, est encore tellement ancrée dans leur esprit, qu’il faut tout le tact et toute la patience d’une visiteuse expérimentée, pour faire comprendre que le mal, même en entrant dans le palais du Roi, ne perd rien de son caractère malfaisant, ni de son implacable gravité.
L’infirmière-chef, une fois l’avis du fichier central reçu, agit différemment suivant les cas.
Si le malade est déjà venu et reste suivi au dispensaire, elle le signale en indiquant les dates.
Si le malade n’était pas encore inscrit, elle informe le fichier central du résultat des examens pratiqués.
Dans les cas où, au bout de trois mois, on n’a pas, malgré les visites de l’infirmière, vu le malade, on renvoie la fiche avec la mention «convoqué, mais non venu ». |
Si le malade est décédé, la fiche est retournée avec la mention : désinfection faite ou non et c’est alors la mission du dispensaire d’amener à lui toute la famille.
_ dissement des décès par tuberculose adressé régulièrement par
le fichier. Ce sera dans un avenir prochain, un des meilleurs
| moyens d'enquête et par suite de prophylaxie.
_. En retour, le dispensaire a le devoir de mettre, jour par jour,
le fichier central au courant de la situation sanitaire tuberculeuse de son secteur. i ï I1 dispose à cet effet de 3 sortes de fiches : DE Ar a) Avis de la sortie du dipensaire d’un malade tuberculeux: b) Avis de la réadmission d’un tuberculeux sorti ete rement, quelle que soit la raison de la sortie; €) Notification d’un cas nouveau de tuberculose, de la composition de la famille et des mesures prises.
PE Un autre renseignement précieux, c'est: la fete par arron-
RAPPORTS AVEC L'OFFICE PUBLIC D'HYGIÈNE SOCIALE DU DÉPARTEMENT DE LA SEINE
C’est au nom de l’O. P. H. S. du département de la Seine que le dispensaire parle, conseille, enquête, agit et organise la lutte et la prophylaxie antituberculeuse de son secteur.
Rattaché à la’ direction de l’'Hygiène, du Travail et de la Prévoyance sociale de la Préfecture de la Seine, dirigé par un directeur nommé par le Préfet et assisté d’un Conseil de surveillance, cet organisme fut constitué pa* les arrêtés préfectoraux des 16 et 24 Juillet 1918.
Décrire l’organisation de l’O. P. H. $. serait sortir des limites de ce travail. Nous nous bornons donc à donner les quelques points qui intéressent le fonctionnement du dispensaire (1).
Le conseil de surveillance de VO. P. H. S. ordonne et suit le travail des dispensaires.
Au point de vue médical, il comprend, parmi ses membres, les médecins phtisiologues les plus autorisés et son rôle déjà considérable, devant le développement de plus en plus impressionnant de l'Œuvre, ne cessera de croître.
Pour assurer régulièrement son contrôle, le Conseil de surveillance dispose d’un médecin Inspecteur Général, pour ce qui concerne le fonctionnement médico-social du dispensaire, et d’une inspectrice, pour contrôler le travail des infirmièresvisiteuses.
LA PROPAGANDE
Dès ses premiers pas, l'O. P. HS. a compris qu’il lui fallait se faire connaître et il a institué avec raison une Œuvre de propagande.
Il faut ouvrir les yeux à ceux qui se croient les plus clairvoyants; mais, dans les milieux avisés, à Montmartre en particulier, il ne suffit pas de paroles, il faut des réalités : les dispensaires créés dans le 18 arrondissement ont fait leurs preuves et, alors que les premiers efforts de propagande portaient à
(Consulter : l'Office Public d'Hygiène Sociale du département de la Seine. — Rapport présenté au Conseil Général de la Seine par MM. Henri Sellier et Henri Rousselle, Décembre 1922;
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vide, ces efforts ont donné ces dernières années de magnifiques résultats.
Le service de propagande a été admirablement conduit par M. Flamant.
Il ne s’agit pas de convaincre quelques privilégiés de l’intelligence, trop souvent mal informés, ou les familles déjà éprouvées, c’est l’ensemble de la population qu’il s’agit : « d’entraî- « ner, par une compréhension générale de la valeur économi- « que de la santé, à la conservation de son capital le plus pré- « cieux, à l'acceptation et à l’observance, en tout lieu, des « mesures de sauvegarde de la vie humaine ».
Il faut pour cela faire connaître les institutions officielles ou privées, leur programme d’action et en particulier celui de l'O. P. H.S$S. : causeries dans les écoles primaires, écoles libres, écoles maternelles, conférences dans les écoles normales d’instituteurs ou d’institutrices, dans les lycées, les établissements d'enseignement supérieur, civils ou militaires, dans les casernes, les grandes entreprises industrielles ou commerciales, dans tous les groupements sociaux, quels que soient leur croyance, leur couleur politique ou leur but; films d’instruction et surtout d'éducation hygiénique.
Les personnes particulièrement intéressées, sont informées qu’elles peuvent se documenter dans la bibliothèque spéciale de l'O. P. H. $S. Des expositions régulièrement organisées mettent cette documentation à la portée de tous.
Toute propagande pour être efficace, doit satisfaire l’œil et l'oreille, d’où la nécessité des conférences, des séances expli-’ quées de cinéma, des affiches illustrées, des tracts, etc.
RAPPORTS DU DISPENSAIRE AVEC L'ADMINISTRATION PRÉFECTORALE
Sans insister sur beaucoup d’autres points — ils sont très nombreux et parfois délicats —.il nous paraît indispensable de réclamer l’assurance contre les accidents, en faveur de tous les enfants que doit placer un dispensaire en dehors de l'O. P. H.S. ou de l'A. P. placement temporaire de vacances, placement des malades hors de leur famille, etc...
Ce serait, si l’on tient compte du nombre des assurés et des risques à courir, une bien modeste dépense dans le grand budget départemental. .
Donner un conseil pour un placement met le Eden de dispensaire devant une impasse.
L’abstention assure la tranquillité, mais le devoir ordonne une réponse qui puisse être utile à l’enfant.
Il faudrait en outre prévoir, pour les médecins et les es mières, la juste réparation des accidents professionnels, véritables accidents du travail, avec cette différence que l’accidenté du travail ordinaire travaille dans la limite précise de son salaire, alors qu’au dispensaire on donne toujours, avec la besogne obligatoire, un large supplément de sacrifices et de dévouement qui ne se chiffre pas à la colonne des salaires.
LE LÉGISLATEUR ET LA PROPHYLAXIE SOCIALE CONTRE LA TUBERCULOSE
La déclaration obligatoire ; Ses T&isOns;
les conditions nécessaires à sa réalisation et à son efficacité
Les résultats certains, acquis depuis plusieurs années dans les pays européens ou nord-américains, où la lutte contre la tuberculose a été délibérément entreprise sur le terrain social, sont suffisamment démonstratifs, pour que l’on puisse poser
à priori, Comme conditions nécessaires de cette lutte
1° La déclaration obligatoire de la tuberculose.
2° La prise en charge par l'Etat de toutes les mesures de prophylaxie et de cure des malades : préventorium, sanatoriums, hôpitaux-sanatoriums, etc...
3° L'organisation d’un ensemble de dispensaires répondant aux besoins dans tout le Pays; la création de préventoriums, de sanatoriums, etc. pouvant recevoir, sans attendre des mois et des mois, tous les sujets ayant besoin de soins, soit parce STAR sont menacés, soit parce qu’ils sont atteints.
° L’assurance sociale qui permette au malade de se soigner, en garantissant à sa famille le salaire qu'il ne peut plus gagner.
Nous ne développerons que quelques points de ce programme minimum : il conditionne l’organisation d’une lutte d’ensemble dont le dispensaire n’est qu’un moyen, un moyen que nous croyons d’ailleurs essentiel.
- La déclaration obligatoire, réclamée depuis 1913 par l’Académie de Médecine, violemment combattue par les organisations médicales professionnelles, est assurément légitime. Les arguments des organisations professionnelles sont à la veille de perdre la plus grande partie de leur valeur : le vote de la loi sur les assurances sociales ne saurait guère tarder.
L'argument le plus fort, celui du prétendu préjudice causé au médecin praticien, disparaîtra dès la mise en œuvre de la loi. L’argument d'intérêt écarté, il en reste trois autres : le premier, d'ordre sentimental : violation du secret professionnel. La preuve est faite, pour les autres maladies contagieuses, que la conscience du médecin, responsable de la santé de son malade, de celle de sa famille, de ceux qui l'entourent, et de ses voisins, s’accomode avec juste raison de la loi imposée. Et d’ailleurs, comme le fait si justement remarquer M. le Professeur Léon Bernard, il n’y a pas violation de secret professionnel puisque la déclaration sera faite de médecin à médecin.
SETAR 7
Le second est d’ordre utilitaire : si la déclaration dans les maladies contagieuses à évolution rapide est utile parce qu’elle conduit à une désinfection unique et suffisante, que peut-elle donner contre une maladie longue et toujours con tagieuse comme la tuberculose ? L’argument serait péremptoire si la déclaration n’avait que ce seul résultat : une désinfection. Cette unique désinfection, lorsqu'elle intervient après décès, remplirait déjà un rôle considérable de protection. Mais, ce n’est pas avec l'institution de la lutte contre la tuberculose, telle qu’elle est instituée légalement en France, à la seule désinfection qu’aboutit la déclaration obligatoire. Dès le moment de la déclaration, l’organisation de l’'Hygiène Sociale entre en action : visites et conseils de l’infirmière-visiteuse, examens au dispensaire, éloignement du malade ou placement des en-
_fants, etc.
Le froisième argument est d'apparence pratique. À moins de sanctions, la loi restera lettre morte. Il est bien certain qu’au début surtout, bien des cas continueront à être ignorés ou sciemment cachés. C’est affaire de temps et c’est un fait bien connu de tous que l’éducation et surtout l’initiation hygiénique ne se fait pas en un jour. C’est le rôle de tous les rouages de l’'Hygiène Sociale de faire cette éducation : l'expérience relativement courte de 6 ans a démontré victorieusement que la lutte contre les préjugés n’est pas insurmontable, même en fait de tuberculose, puisque, malgré la multiplication des établissements, les malades s’y présentent de plus en plus nombreux et d'eux-mêmes. Il n’y a donc pas à envisager de sanctions : pareilles mesures iraient à l’encontre du but poursuivi; c’est de la persuasion, et surtout de la persuasion de l’exemple, qu’il faut attendre le succès. Cependant, même dans l’état actuel de notre législation, est-il bien certain qu’un voisin contaminé par un malade, ne prenant pas les précautions nécessaires et non déclaré, ne pourrait pas obtenir, des tribunaux, une réparation pour le préjudice causé. Rien dans la loi ne s’y oppose.
Quoi qu’il en soit, la déclaration permettrait de dépister de nombreux malades ignorés, -d’établir d’année en année des statistiques plus exactes et plus probantes, en raison des progrès de l’éducation de la masse. Et c’est seulement lorsque nous possèderons en France de telles statistiques que l’on pourra exactement savoir dans quel sens doit porter l'effort immédiat.
Ce que nous devons retirer comme enseignement des statistiques étrangères, surtout des statistiques danoises, c’est que la diminution de la mortalité et de la morbidité tuberculeuses, dépend essentiellement de la déclaration obligatoire: qu’elles décroissent rapidement avec l'augmentation des établissements
de protection et de cure et cela proportionnellement aux sommes consacrées aux organismes de lutte contre la tuberculose (1).
Là, malheureusement, ne se limite pas le rôle de l'Etat dans la lutte contre la tuberculose, surtout après la terrible épreuve de la Guerre mondiale, dont il -doit s’efforcer d’atténuer et de - supprimer, autant qu’il le peut, les suites désastreuses au point de vue social, en général, et au point de vue du danger tuberculeux, en particulier.
M. le Professeur Léon Bernard a clairement résumé les divers points de ce problème singulièrement complexe. S'il s’agit de facteurs sociaux indirects, ils n’en conservent pas moins toute leur importance :
« Les agglomérations sociales sont génératrices de tuberculose en proportion de leur densité », surtout dans les agglomérations nouvelles. Et cette loi reste vraie :
1° Pour l’agglomération familiale, où « la cohabitation est le facteur principal de la contagion, par suite des contacts répétés et prolongés », surtout ou presque exclusivement pour les enfants;
2° Pour les agglomérations scolaires où une hygiène sévère s'impose, aussi bien pour les locaux que pour les enfants;
3° Pour les agglomérations militaires, où la morbidité en 1905 était dans les casernes de 4,70 pour mille en France, contre 1,60 en Allemagne (Léon Bernard) :
4° Pour le surpeuplement des logements et des immeubles : « on a dressé des cartes de Paris et du département de la « Seine figurant le surpeuplement et l’on a reconnu que la « carte de surpeuplement se superpose à peu près exactement à la carte de la mortalité par tuberculose » (Léon Bernard).
5° Pour la sururbanisation qui nous fait assister, depuis la
Guerre, à l’abandon des campagnes et à la surpopulation des,
villes. À cet excès lamentable, il faut ajouter l'immense vague d’immigrants, entrés sans aucun contrôle médical sérieux, qui déferlent, chaque jour encore, sur les grandes villes et sur Paris, plus particulièrement.
(1) Ces problèmes ont été lumineusement exposés par M. le Professeur Léon Bernard dans de nombreux travaux et résumés par lui dans son livre sur la Tuberculose pulmonaire (Chapitre 14-15).
Voir aussi G. Poix (Presse Médicale).
« Dans une séance récente, la Chambre des Députés a renvoyé à ka « Commission d'Hygiène la proposition de loi suivante présentée par « M. Justin Godart, député : Article unique — La déclaration de la « tuberculose contagieuse est obligatoire, conformément aux disposi- « tions des articles 4, 5 et 7 de la loi du 15 Février 1902, relative à la « protection de la santé publique ». (Journal Officiel 26 Mai 1926).
6° Pour l’industrialisation, qui enlève les travailleurs de la terre, et les agglomère dans les cités ouvrières. _ Toutes les statistiques, étrangères ou françaises, sont d’accord, pour relever, dans ces cas, l’augmentation de la morbidité et de la mortalité tuberculeuses. |
C’est au législateur, qu’incomberait encore — s’il savait se faire et penser, non à lui, non même à son parti, mais tout simplement au pays dont il a la charge morale — le rôle principal dans la lutte contre l’insalubrité des lieux de travail : aération, insolation insuffisantes, poussières, surtout, lorsque celles-ci peuvent être un agent direct de contagion tuberculeuse.
A côté du taudis, la déficience de l'alimentation (en Allemagne, la fréquence de la tuberculose a presque doublé pendant la Guerre), l’alcoolisme, dont on a beaucoup exagéré
l'importance, la misère et le chômage dont le rôle est cer-
tain (1), doivent aussi entrer dans les préoccupations du gouvernement.
La déclaration obligatoire de la tuberculose doit entrainer, pour être effective, de lourds engagements pour la collectivité. Si lourds qu’ils doivent être, surtout au début, ces engagements ne sont en réalité qu’une prime d’assurance : c’est en effet le seul moyen de limiter puis d’éteindre la contagion qui menace tout le monde.
Ceci posé et nécessairement admis, il faut bien tout de même envisager de face la réalité : voici une famille, vivant du salaire de son mari; celui-ci travaille dans un bureau, dans une usine, dans un magasin : il se présente au dispensaire, c’est un semeur de bacilles; le devoir du dispensaire est de l’éloigner, parce qu’il est un danger pour sa famille et ses compagnons de travail. Cela veut dire qu’il sera désormais chez lui, non plus celui qui faisait vivre la nichée, mais un parasite.
Il faudrait supposer à cet homme et aux siens un courage surhumain pour accepter pareille déchéance et pareille misère.
Voilà l’obstacle vrai qui se dresse devant l’œuvre de prophylaxie.
La déclaration obligatoire c’est bien; mais c’est la misère, c’est la famille détruite, si l’on ne veut pas aller jusqu’à la limite des conséquences qu’elle entraîne.
Cela apparaît très couteux. Ce sera en réalité une mesure économique à longue échéance, si lon veut bien considérer
(1) Rapport officiel du Ministère britannique de la Santé Publique, : 1923,
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le nombre. de vies humaines que l’on pourra ainsi sauver et
aussi la diminution considérable du nombre de malades à soi-
_gner.
main des pouvoirs publics. -
_ Toute personne atteinte ou suspecte de berouipee doit recevoir des soins qui seront gratuits quand il sera reconnu qu’elle ne peut faire les frais de ce traitement.
Il sera mis, aux frais de la collectivité, un nombre toujours suffisant de lits d'hôpital, d’hôpital-sanatorium, de sanatorium et de préventorium.
__ Dans toutes les familles où le dispensaire ou le médecin trai-
tant auront constaté la présence d’un semeur de bacilles, celui-
<i devra être isolé; mais la collectivité prendra intégralement
La lutte contre la tuberculose est facile : elle est dans la
_ à sa charge l’entretien de sa famille, dans les mêmes condi-
tions que l'aurait fait le malade, s’il avait pu continuer son travail. AE 7 TS UE CEE
RAPPORTS AVEC L'AUTORITÉ MILITAIRE
Les rapports des dispensaires avec l’autorité militaire sont / ou plutôt devraient être constants, tellement leur importance . est considérable. On sait quelle gravité particulière revêtent les. diverses maladies contagieuses à la caserne : une entente entre: PO. P. H.S. et l'autorité militaire fut notifiée aux dispensaires dans une circulaire remontant au mois de mai 1923, les informant d’une part, que l’autorité militaire leur signalerait les conscrits ou soldats atteints ou supects de tuberculose et, d’autre part, que les dispensaires devraient signaler à l'autorité militaire les sujets reconnus tuberculeux et surtout les tuberculeux bacillifères — tous ces renseignements devant rester strictement confidentiels.
Que s'est-il passé ? Les dispensaires ont bien reçu des avis des conseils de révision ou de réforme, avis très peu nombreux d’ailleurs, mais si l’on envisage l’autre côté de la question, l’on arrive à des conclusions déplorables.
Le dispensaire a informé, toutes les fois qu’il y a eu lieu, l’autorité militaire de l’état de santé des conscrits ou des soldats appelés. Malgré les signes cliniques ou radiologiques, malgré
‘les analyses positives révélant la présence de bacilles de Koch dans les crachats, présence constatée à plusieurs reprises, quelques uns des malades du dispensaire, porteurs de certificats signés et timbrés, ont été jugés bons pour le service.
S1 la vérité nous fait un devoir de constater que ces malades s’en sont fort bien trouvés, il nous sera cependant permis de regretter qu’on n’ait pas voulu envisager le danger de contamination que ces sujets apportaient dans la chambrée.
Il importerait donc que cette question, de haute portée sociale, fut définitivement réglée et que la liaison entre les dispensaires d'hygiène sociale et les conseils de revision ou de réforme soit déclarée obligatoire.
Pour les malades contagieux, signalés par le dispensaire, il ne devrait pas y avoir de difficultés, car il s’agit de sujets suivis par lui et longuement étudiés.
Pour les cas signalés par les conseils de revision ou de réforme, la question peut apparaître parfois plus délicate. En effet, comme le dit excellement Georges Guinon, ni les conseils de revision, ni, en général, les médecins militaires «ne peuvent « faire le tri entre les conscrits de toutes les catégories suscep- « tibles ou non de devenir les clients des dispensaires. Ils les « indiquent en bloc, et c’est aux dispensaires à faire le choix : « question d’habileté et de tact professionnels dans le dépistage « des malades. Cette question est familière à nos médecins de
« dispensaires et à nos visiteuses et je ne sache pas qu’il soit «survenu de ce fait d'incident quelconque. Quant aux jeunes. «gens susceptibles de fréquenter les dispensaires, il n’est pas « plus difficile de les y faire venir que tous les autres malades. « dépistés de toute autre façon ».
Les médecins de dispensaire de l’O. P. H. $S. du département de la Seine ont encore d’autres relations avec l’autorité militaire.
On les a désignés, d'office et en bloc, comme surexperts pour les réformés pour tuberculose : les conditions imposées pour les examens cliniques, radiologiques, ‘bactériologiqhés
étaient telles que la presque unanimité des médecins a dù
décliner cette mission.
La loi attribue aux réformés à 100 % At tuberculose pulmonaire une indemnité annuelle de 5.000 fr. s'ils. peuvent établir qu'ils ont besoin de soins continus. |
L'administration de l’armée s’est naturellement adressée à l'O. P.H.S. en demandant, sans rémunération, aux médecins des dispensaires de lui fournir tous les renseignements utiles. pour les tuberculeux de leur secteur réformés ou à réformer avec prime.
Il y a là une violation flagrante du secret pions il y a plus : le malade, s’il ne reçoit pas sa surprime, n’a plus de- , vant lui une commission, mais une seule personne responsable, le médecin de dispensaire. C’est le dispensaire lui-même qui subira les conséquences plus ou moins graves dans le cas où le certificat porterait que le malade peut travailler ou qu’il n’a plus besoin de soins continus. La délivrance de ce certificat devient pour cette raison une simple question de paperasserie : les malades ne s’y sont pas trompés : un grand nombre ne se dérangent même pas et envoient simplement leur certificat à signer.
Il y a évidemment là une réforme qui s’impose. Soyons bien assuré qu’on ne prendra pas pour cela l’avis des médecins de dispensaire.
AVEC LES MÉDEGINS-INSPECTEURS DES ECOLES
Depuis le mois d'octobre 1923, la liaison nécessaire a été ‘théoriquement instituée entre les médecins de dispensaire et les médecins des écoles.
Pour être précis, nous rappellerons ici textuellement les termes de la circulaire de l'O. P.H.S.
« Chaque fois qu’un Médecin-Inspecteur des écoles consta- «tera chez un enfant des signes de tuberculose ou un ensemble « de phénomènes permettant de soupçonner l'existence de cette « affection, ou quand il apprendra qu’un enfant est en contact «avec un tuberculeux contagieux, il dirigera cet enfant sur le « dispensaire de sa circonscription. A cet effet, il fera remettre « la fiche de signalement n° 1 à la famille, par l’intermédiaire « du directeur ou de la directrice de l’école.
« La fiche de signalement constitue pour la famille, non une «obligation de recourir aux soins du dispensaire, mais une «invitation à y présenter l’enfant.
. «L'influence du directeur ou de la directrice pourra être d’un < grand poids pour inspirer la décision désirable.
«De son côté, le dispensaire fera tout ce qui est possible < pour permettre aux familles de profiter de ses services.
« a) II devra réserver un jour spécial aux consultations d’en- « fants afin de répondre à l’objection qui a été faite en ce qui «concerne le mélange des enfants et des clients habituels ‘du « dispensaire.
«b) Il devra pour rendre la liaison effective, se tenir en «rapport avec l’inspection médicale des écoles. À cette fin, le «médecin du dispensaire, d'accord avec la visiteuse-chef, dési- «gnera, pour chaque groupe scolaire, une visiteuse chargée «< d'assurer la liaison. Une fois par mois au moins, aux jours «et heures fixés d'accord avec le médecin-inspecteur, la visi- «teuse se rendra au groupe scolaire qui lui a été attribué.
«La, elle prendra connaissance des signalements faits pen- «dant le mois, (talons du carnet de la souche) et s’informera, «auprès du directeur et de la directrice, des motifs pour les- «quels certaines familles n’auront pas tenu compte de l’avis «qui leur a été donné. Si son intervention parait devoir être «< favorablement accueillie et au besoin, en accord avec le mé- « decin de la famille, elle fera une visite à domicile.
«c) Le médecin du dispensaire signalera au médecin-ins- « pecteur de l’école, le résultat des examens qu’il aura prati- «ques concernant les enfants qui lui auront été signalés (exa-
«mens radiologique, laryngologique et bactériologique). Il Jui
«fera part des propositions de placement qui auront pu en « être la conséquence.
« Parmi les enfants signalés, certains, reconnus non tuber- «culenx après examen, seront simplement désignés « chétifs », «ayant besoin de surveillance particulière qui n’est plus du «ressort du dispensaire.
» . . . 5 SUIS «Le médecin de l'Office le signalera dans sa réponse en in- « diquant au besoin l’intérêt que pourraient présenter certains
« placements tels que : colonies scolaires, écoles de plein air, «internats des caisses des écoles, classes aérées, etc. dont le « reérutement est confié au médecin-inspecteur des écoles. -. CRéciproquement, le médecin de dispensaire devra, par
« l'envoi de fiches spéciales (fiches n° 2), signaler au médecin-
K inspecteur les enfants qui fréquentent l’école publique ei qui «sont suivis au dispensaire.
«Sur la suggestion de son confrère, le médecin- inspecteur « pourra, s’il y a lieu, proposer ces enfants pour l’un des pla- « cements indiqués au paragraphe précédent ».
Si le rôle des infirmières-visiteuses doit s’exercer dès qu’un cas leur est signalé, « ce sera le rôle surtout des infirmières sco- <laires, qui iront à domicile «relancer >» les familles et au «besoin conduiront elles-mêmes les enfants au dispensaire «avec l’autorisation de leur mère » (Vitry).
Résultats de l’année scolaire 1923-1924 pour tout le Département de la Seine (liaison entre les dispensaires de l'O. P.H.S$. et l’inspection médicale des écoles, G. Vitry)
1° Enfants signalés par les écoles aux dispensaires de PO. P.H.S. 2.385 dont 967 ont été placés.
2° Enfants signalés par les dispensaires de lO.P.H.S. à l'inspection médicale des Ecoles
Total : 665.
Il faut maintenant juger des résultats en nous basant sur les chiffres
Notons d’abord qu’un nombre assez élevé de médecins de l'O. P. H. $S. sont en même temps médecins-inspecteurs des écoles et que c’est eux qui ont naturellement répondu aux prescriptions légitimes de l’Office.
Le dispensaire Marcadet desservant plus de 200.00 habitants a dans son secteur un nombre considérable d’écoles. Il a reçu de la part des médecins-inspecteurs des écoles, ou des infirmières scolaires :
Soit en tout : 83 signalements d’enfants.
——, 148 — jé” + Il leur a été signalé par le Dispensaire :
Soit en tout : 108 enfants.
G. Vitry tout en insistant sur la nécessité d’attendre l’œu-
vre du temps, pour amener un fonctionnement régulier de la
liaison qui doit s'établir obligatoirement entre les deux organismes, donne les statistiques d’une première année d’expérience en espérant que les résultats en deviendront meilleurs, lorsque les deux administrations secondées par leurs médecins, seront arrivées à une liaison éminemment désirable, à une intimité et une cordialité réciproques.
Cette liaison, si désirable au point de vue prophylactique
(placement des enfants, surveillance de la famille), devient
indispensable lorsqu'il y a un bacillifère certain ou probable dans la famille de l’enfant et toutes les fois que les écoliers sont trouvés bacillifères.
Dans la statistique présentée par G: Vitry, 10 enfants sur 2.385 adressés aux dispensaires et fréquentant l’école étaient dans ce cas, « 10 qui auraient continué à disséminer les bacilles «parmi les jeunes camarades, si le médecin n’était pas inter- <venu» (Vitry). Guillaume a trouvé un pourcentage encore
plus élevé à Pantin (4 sur 152).
À Marcadet la proportion a été infiniment plus faible. Il faut reconnaitre que l’absence à peu près totale de liaison ne permet pas d’en tirer une conclusion quelconque. .
De 1920 à 1926, 10 adultes bacillifères ont été signalés au dispensaire Marcadet par les écoles.
RAPPORTS AVEC LES MÉDECINS DE L'ASSISTANCE MÉDICALE GRATUITE (Bureaux de Bienfaisance). LES MÉDECINS DES CRÈCHES DES POUPONNIÈRES, DES ÉCOLES DE PLEIN AIR, DES ADMINISTRATIONS D'ETAT ET DÉPARTEMENTALES, DES GRANDES ENTREPRISES INDUS- TRIELLES , ET COMMERCIALES.
Les rapports qui devraient être réguliers et constants, restent
encore à établir. Nous sommes assurés que ce n’est pas de la: part des médecins que l’on trouvera des difficultés. Pour une
œuvre de salubrité publique, le concours de tous est assuré d'avance parce que les médecins, quelques fonctions qu’ils remplissent, savent bien que pour lutter efficacement contre le fléau
tuberculeux, la première et l’essentielle nécessité est la coor-
dination de tous les organismes, la liaison confiante de toutes les œuvres et l’effort continu et poursuivi sans défaillance de tous ceux qui se sentent associés en fait pour limiter, d’abord, puis pour éteindre pratiquement les ravages de la tuberculose comme nos Ancêtres ont réussi, grâce à des moyens quelquefois un peu rudes, à vaincre la lèpre pour ne citer qu’un exemple, assez comparable d’ailleurs.
Ce que nous venons de dire s’applique naturellement à toutes les administrations d'Etat (postes en particulier), départementales ou communales (fonctionnaires, police, octroi, agents techniques, ouvriers, etc.) à toutes les grandes entreprises industrielles ou commerciales.
Dans les premiers cas, c’est à l’Administration qu’il appartient de formuler les règlements qui s’imposent. Dans les autres cas, c’est auprès des administrations privées qu’il y a d’abord lieu d'intervenir en leur démontrant, non seulement qu’ils doivent s’associer à une œuvre utile à la collectivité, mais surtout, en leur prouvant que ce sera pour eux un avantage précieux et une garantie certaine d’un meilleur rendement du travail de leurs employés.
LIAISONS AVEC LES GRANDES COLLECTIVITÉS
Maisons pour familles nombreuses, habitations à loyer mo-
| déré, usines, ateliers, grands magasins, grandes administra-
tions, etc Nécessité d’une infirmière-visiteuse sociale attachée à chaque dispensaire.
La première et indispensable liaison devrait être avec la commision des logements insalubres. Les infirmières auraient à visiter les habitants de ces logements et le médecin du dispensaire signalerait à la commission les cas de tuberculose contagieuse par logements et par maisons.
Il devrait en être de même et à plus forte raison pour les habitations construites par la Ville, le Département ou des Œuvres privées, pour les familles nombreuses.
Familles nombreuses, cela veut dire beaucoup d'enfants; maisons construites pour eux, cela signifie larges couloirs.
Nous savons bien qu’il est interdit par le règlement aux en-. fants de jouer ensemble dans les couloirs et dans les cours de l'immeuble. Il suffit d’avoir visité ces maisons pour être certain, qu'à moins d’une surveillance rigide, ces règles ne seront jamais appliquées. É
De telle façon que ces immeubles, édifiés dans un but d’hygiène générale et individuelle et d’utile prophylaxie sociale, réunissent toute une agglomération d’enfants, particulièrement réceptifs à toutes les infections. |
Une visite médicale préalable et particulièrement stricte, de tous les membres d’une famille désirant entrer dans ces logements, nous parait d’une nécessité aussi élémentaire qu’absolue.
Il faudrait y ajouter une surveillance régulière par une infirmière-vVisiteuse sociale possédant les connaissances nécessaires et rattachée au dispensaire de son secteur.
Cette infirmière devrait avoir à visiter non seulement les habitations pour familles nombreuses, les immeubles à loyers modérés, mais encore les usines, les ateliers, les grands magasins, les boutiques, etc. où la contagion est, d’après l’expé-
rience de six années au dispensaire Marcadet, d’une singulière fréquence.
RELATIONS AVEC LA MUTUALITÉ
Malgré les accords conclus entre les délégués des sociétés de Secours Mutuel et l’'O.P.H.S., aucun mutualiste ne s’est pré-! < senté à ce titre au dispensaire Marcadet depuis cinq ans et.
. demi. 1:
I n'y a là que la constatation d’un phénomène d'ordre social. Grisée par un succès considérable, la mutualité a cru, il y a une vingtaine d’années qu’elle pourrait s'arrêter, comme si D line dans la vie des sociétés n’était pas la mort. je
Il est juste de faire remarquer que, dans toute sa période de en prospérité, elle n’a vécu que grâce aux sacrifices volontaires et presque toujours méconnus des médecins, qui, mieux éclairés, se sont lassés. DA
Abandonnant son rôle d’avant- -garde, la mutualité, en géné- ui ral sans rendement social utile, ne pouvait plus comprendre la mission trop nouvelle ou trop audacieuse des Offices pubHes® d'hygiène sociale. (TA
L'institution plus ou moins proche des Assurances Sociales “ permet d’espérer un renouveau, dont il est déjà facile de saisir AE les premières manifestations, dans les Congrès mutualistes. .
RAPPORTS DES DISPENSAIRES AVEC L'ASSOCIATION AGRÉÉE ET AVEC LES MULTIPLES ŒUVRES PROFESSIONNELLES OÙ CONFESSIONNELLES.
Ces rapports doivent être constants. Ceux de l'association privée prévus par les statuts de PO P.H.S. sont de premier ordre; mais il est assez délicat de constituer, dans certains milieux, trop jaloux de leur individualité, une telle association, qui, se basant sur la notion du devoir de solidarité sociale &t sur l'intérêt propre bien compris de tous ses membres, pourrait aider le dispensairre à remplir plus complètement sa tâche.
A la porte du dispensaire devraient être abandonnées les convictions politiques, confessionnelles et surtout personnelles.
N’avant pu trouver ces conditions réunies, le dispensaird Marcadet n’a pas eu, pendant six ans, d'association agréée. C’est là, la raison qui paraît primordiale et qui cependant aurait pu être tournée, si, dans un grand arrondissement comme le 18:, chaque dispensaire et non pas chaque arrondissement avait son association propre.
Mais, même sans association agréée officielle, le dispensaire Marcadet a rencontré beaucoup de bienfaiteurs.
Avec toutes les œuvres de lutte contre la maladie, le dispensaire a toujours entretenu de bonnes relations. Elles ont été malheureusement trop rares avec les œuvres municipales (crèches, bureaux de bienfaisance, etc...) parce que le dispensaire est une œuvre nouvelle dont on redoute l’influence, alors qu’il ne veut méconnaître, ni réduire en rien leur rôle et leur importance.
À Montmartre, la lutte est ardente entre les diverses œuvres confessionnelles. La lutte, c’est la condition même de la vie, c'est l’action et l'efficacité. De cette action, d’où qu’elle vienne, en observant une scrupuleuse impartialité, le dispensaire Marcadet s’est toujours efforcé de tirer tous les avantages. Il leur a rendu service toutes les fois qu’il l’a pu; il a demandé leur concours, chaque fois qu’il en a eu l’occasion.
RAPPORTS AVEC LES AUTRES DISPENSAIRES
En outre de l'obligation de se transmettre les dossiers ‘de tous les malades qui, par suite de changements de domicile,
passent du secteur d’un dispensaire dans celui d’un autre, com-
bien de renseignements ne pourraient s’obtenir exacts et com-
plets si l’on ne pouvait s'informer auprès du dispensaire qui
garde en charge un membre de la famille ou un commensal. Il serait peut-être préférable que, sans tenir compte du sec-
teur, toute la famille d’un malade bacillifère soit suivie au
même dispensaire; mais il faut aussi prendre en considération la perte de temps que nécessiterait pour certains l’obligation de se rendre à un dispensaire parfois très éloigné.
Aussi, la liaison entre dispensaires, qui n’a jamais cessé d’être aussi étroite que cordiale, nous semble sur ce point particulier d’une efficacité évidente et prouvée.
A cette liaison, contribuent aussi et avec beaucoup d’avantages, les réunions régulières des:médecins de l'Office, des visiteuses-chefs et des infirmières-visiteuses, réunions que favorise avec juste raison l’O P.H.S$. i
Et TER
RELEVES STATISTIQUES
Nous avons déjà décrit, dans ses lignes essentielles, le développement de l’'Œuvre d'Hygiène Sociale et de Prophylaxie antituberculeuse, depuis son début dans le 18° arrondissement
de Paris.
Les statistiques que nous allons donner, sont celles se rapportant au secteur du dispensaire Marcadet (Grandes Carrières en entier et Clignancourt dans sa plus grande partie, correspondant à une population de près de 200.000 habitants).
Elles portent sur six années (14 mai 1920, au 1° janvier 1926).
SERVICE MÉDICAL
Le dispensaire commença à fonctionner avec un médecin et trois consultations. Très rapidement — 1* août 1920 — le nombre des consultants nécessita la création de six consultations et la nomination d’un Médecin-adjoint, faisant ses consultations en même temps que le médecin-chef.
La création d’une consultation hebdomadaire de laryngolo-
_gie remonte seulement à janvier 1924.
INFIRMIÈRES
En 1920, le dispensaire comptait 6 infirmières-visiteuses en y comprenant la visiteuse-chef, alors que le nombre des familles à visiter augmentait progressivement, celui des infirmiè-
res fut réduit à 5 en 1921 et à 4 en avril 1925.
La raison de cette diminution progressive, résulte simplement de la limitation des crédits de VO. P. HS. car on aurait trouvé facilement les femmes dévouées prêtes à apporter leur concours.
C'est, à notre avis, une grosse erreur du Conseil Général de la Seine qui neménage par l’argent pour fonder des établissements nouveaux dont l'utilité est d’ailleurs certaine, mais qui méconpnaît le principe essentiel de l’œuvre, celui d'assurer une prophylaxie effective : cette prophylaxie ne peut s’exercer qu'avec le concours des infirmicres-visiteuses. k
TRAVAIL DU DISPENSAIRE
a) Séances de consultation
En 1920, (1* mai au 31 décembre), 108. — En 1921, 242, En 1922, 267. —— En 19923, 284. — En 1924, 281. — En 1995, 257.
- b) Nombre de consultants
En-1920, 382 FH "028 "F", 521 Eau total 1451. ERA 889 HET148 PF, 1.116 E:;lau. total 3.159: “Ene1922, 928 H,,1:307 F.,:1:129 E.: au: total 3.364 En 1923, 886 H,; 1.380 F., 1.276 E.: au total 3.542. En 1924, 1.126 H., 1.820 F., 1.539 E.; au total 4.485. En 1925, 1 118°H.,,1. 794 F.. 1.499 E; au’total 4341.
ni hi hi pi mi
c) Consultations de laryngologie
En 1924, 44 consultations avec 439 consultants.
En 1995, 42 consultations avec 377 consultants.
Ces chiffres sont compris dans ceux des consultants notés ci-dessus. Ù
d) Pour la radiologie, nous ne pouvons donner de chiffres précis, le dispensaire n’ayant pas d'installation propre, qu’il nous suffie de dire que tous les consultants ont leur fiche radiologique établie par le Laboratoire Départemental de Radiologie, rue Lamarck, n° 153.
Prenant la plus grande partie du secteur du dispensaire de hs la rue du Simplon qui s'était dédoublé, conservant le même We médecin, les mêmes jinfirmières-visiteuses, le dispensaire de Ne la rue Marcadet a eu d'emblée un nombre impressionnant de malades; il n'aurait pu s’acroître aussi rapidement ni dans les mêmes proportions, s’il avait été une création en terrain neuf. L'augmentation aurait d’ailleurs été, malgré l'insuffisance de a nombre des infirmières, beaucoup plus considérable, si les mé-
decins, soucieux d'examiner consciencieusement leurs malades, n'avaient décidé, devant le nombre restreint de leurs consultations (1) de limiter le chiffre des malades à voir chaque fois et d’instituer, sauf bien entendu les cas d'urgence, le principe des consultations sur convocation.
(1) 11 faut reconnaître que les règlements de l’O. P. H. $S. ont formulé et imposé cette limitation en précisant que le nombre des malades à examiner par BE médecin ne devait pas, pour être efficace, dépasser
un certain chiffre : 12 à 20 au maximum.
Et ceci est l'explication naturelle de la stabilité relative du nombre des consultants.
Voici d’ailleurs, le nombre moyen des malades venus à _ chaque consultation médicale calculé par année :
En 1920, 13.25. — En 1921, 13. — En 1922, 12.65. — En 1923, 1255; — En 1924, 13.80. — En 1925, 14.50.
Les chiffres montrent également que s’il existe plus de tuber-
culeux H. que de tuberculeux F., les consultants H. sont moins nombreux que les consultants F.
” Ceci résulte de la nécessité pour l’homme de travailler quand même et il est nécessaire de le préciser, de sa mentalité spéciale, moins affinée en général, surtout à Montmartre, que celle de la femme.
Bien qu’il ait toujours été, à Marcadet, de règle constante de demander à voir, dès la constation d’un cas de tuberculose ouverte, tous les membres de la famille, le nombre des consultants enfants apparaît très réduit, inférieur à celui des femmes, à peine supérieur à celui des hommes. | -
Dans la circonscription du dispensaire Marcadet, à côté de familles nombreuses, le plus grand nombre de couples (le mariage légal est ici loin d’être la règle générale) n’a que très peu d'enfants, 1, 2 au plus. Il faut signaler aussi qu’il existe dans ce secteur un grand nombre d’asiles, d'établissements pour jeunes. filles, tous en général peu salubres, qui grossissent la statistique F.
Enfin, il faut tenir encore plus grand compte du fait que tout enfant non en contact n’est convoqué, sauf incident morbide, que 3 ou 4 fois par an. Evidemment, le dispensaire suivrait davantage d'enfants, si la liaison était plus confiante et : plus étroite avec les médecins-inspecteurs des écoles et si le nombre des infirmières-visiteuses était proportionné aux besoins de la population.
La proximité des hôpitaux et particulièrement de l’hôpital Bretonneau, enlève au dispensaire une grosse quantité d’enfants. On n’y voit en grande majorité que les enfants des familles où il y a un tuberculeux bacillifère : c’est l'explication du grand nombre de sujets diagnostiqués après examen clinique et radioscopique, rarement 5, mais surtout 6, c’est-à-dire atteints d’adénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse, en évolution ou inactive.
Une autre raison de la pénurie des enfants, c’est que les 3/4 du quartier comportent des immeubles modernes à loyer élevé, dont les habitants n’ont pas encore tous, il s’en faut, compris, nous ne disons pas la nécessité, mais l'utilité de venir demander conseil au dispensaire. Sauf les maisons créées par le Con-
AGE Re
seil Municipal pour les familles nombreuses, il ne reste aux autres que de petites chambres sur cour ou placées au sixième ou au septième étage, logements où l’enfant est une charge qu'on s'efforce d'éviter.
MOUVEMENT DES CONSULTANTS PAR ANNÉE
Les chiffres globaux que nous venons de donner doivent maintenant être expliqués : nous les diviserons en suivant le rapport de la statistique mensuelle.
a) Nouveaux consultants va
En 1920, 178 H., 241 F., 233 E. — 652. ES En 1921, 266 H., 365 F., 327 E. — 958. | * | 1 NOE En 1922, 250 H., 326 F., 259 E. — 835, 0 En 1923, 204 H., 334 F., 272 E. — 810. RLENOSES En 1924, 220 H., 366 F., 257 E. — 843.
En 1995, 235 H., 401 F., 277 E. — 913.
Au total: 1393 1:::2033-F:, 1.625: E., soit 5.011.
b) Admis par transfert et anciens réadmis
12108 2 CONRE LOS à ROSE A EN REr de DAS NA LOI RDA ANT € RTS OA PACE VA DRE
En 1922, 109 H., 137 F., 108 E. — 354. | En Sr ER 0PE 070 205. 118 EnNI PR AP PES CHI IE. = ,149, | E0 192525 H.," 39: FF: AL PE — 105.
La disproportion considérable entre les chiffres de 1921, et ceux de 1922 doit être expliquée. Jusqu'en 1921, l’application stricte des règlements imposait de considérer comme sortants tous les malades ne s’étant pas représentés au dispensaire dans le délai de six mois, quelles que fussent les ‘raisons de cette carence. Il y en avait de légitimes : placements divers,. faits ou conseillés par le dispensaire, départs à la campagne chez des parents, etc. Depuis 1922, ces malades ont été repris. ou conservés en charge. !
Ces chiffres considérés dans leur ensemble, montrent un état relativement stable des nouveaux consultants. Cela résulte évidemment de raisons multiples que nous ñe répéterons jamais assez : insuffisance du nombre des visiteuses, insuffisance des relations avec les hôpitaux, les écoles, etc. insuffisance de:
_ la propagande; nous avons déjà noté ce dernier point et insisté sur les progrès considérables obtenus depuis quelque temps dans cette voie.
c) Consultants sortis par années
En 1990, 14.28.7023 El 065:
Ba 1921: 440H/009235 ER 2203 PER 0612 En 1922, 387 H., 468 F., 399 E. —1.254.
En 1993 4196 4279; F-14181 5656:
En 1924, 163 H., 262 F,, 178 E. — : 603. En:1925285,H5°, 974 F5 215 E:=="1824(1)
Consultants restant inscrits au 31 décembre de chaque année
En: 1920, 161:H.,,220 F:, 223 E.——-%604.
En 192162580799 10E 2 /9990E. 1001068:
En 1922, 230 .H., 362 F., 321 E. — 903.
< En 1923, 331 H., 502 F., 499 E. — 1.322.
1 En 1924, 420 H., 660 F., 631 E. — 1.711.
* _ En 1995, 445 H, 726 F.; 734 E. — 1.905.
Ce tableau est réellement celui qui constitue le meilleur criterium du bon fonctionnement du dispensaire.
MOUVEMENT DES TUBERCULEUX PENDANT CHAQUE ANNÉE
a) Nouveaux cas de tuberculose
diagnostiqués pendant chaque année :
En 1920, 106 H., 143 F., 140 E. — 389.
En 1921, 159 H., 219 F., 196 E. — 574.
En 1922, 150 H.,, 172 F., 158 E. — 480.
En 1923, 132 H; 150 F.; 141 FE. =—:493.
En 1924, 142 H,, 183 F., 184 E. — 509.
En. 1925, 143 H., 198 F;, 202 E. — 545.
À partir de 1922, (les rapports mensuels ne comportant pas jusqu’à cette date ces spécifications) nous donnons les chiffres de cette statistique répartis en cas de T. P., adénopathie bron-
(1) Le chiffre des consultants sortis en 1922, correspond à l’activité d’un médecin adjoint qui en 1921 avait cru de son devoir d'inscrire au dispensaire comme tuberculeux tous ceux qui se présentaient à sa consultation. 4
Pique. a Derleee autres tuberculoses sans lésion de l'appa | reil pulmonaire.
Tuberculose pulmonaire
En 1922, 142 H., 158 F. 4 E. — 304. 70
En 1923, 122 H., 126 F. 12 E. = ZODaUuU DA
En 1924, 138 H., 166 F. 8 E. — 312. ù LAN
Éntt025 MISE ISLE NAS ENS, 3589... © nt Adénopathies bronchiques ne | to
En:1922;, 2°, 2 E-138 E — 142.
En MO EC HS 15 FF; 122 = 142 | Pa OH. OPEL ALE SA Zr ete 4 Pa41929/00H5- 145 A180É;-72 "181.
Autres tuberculoses sans lésion de l'app. pulmonaire
En 1922, 6:H.,:12:F,/16 EE: = 54.
Pad 5 HT RCE 20; ;
En 1924, 4 H; L11F' 2E — 20: 18 En01929%9 IS Ib EEE 29; 1;
Les cas indiqués comme tuberculose pulmonaire compren- à nent ceux de tuberculose dite «ouverte » (1 et 2 de la classification de l’O.P.H.S.) et ceux de tuberculose dite «fermée >» (3 et 4).
Il faut ici faire remarquer le peu de Habite des chiffres pour toutes ces statistiques, d’ailleurs les plus importantes.
b) Tuberculeux admis par transfert et anciens réadmis : EDIT 0 SEE A PE GER 15; En 241921:102-H;"95;F; 65 :E7— 282.
En 1933, :63 H., 67 F,, 52 E.
En 1924 °.28 H, 17 F, 16 E.
ÉD LOL TA PATS EE" STI.
Ces chiffres, difficiles à interpréter à priori, s'expliquent pour la plus large part par la rareté de plus en plus grande des mutations de domicile.
(nl
c) Tuberculeux sortis pendant chaque année :
PDMO DOS EGP TA O NE.
En 1921, 133°H°;, 161 F., 150 E. — 444.
Pet MONET IP 772 -—" 285.
FR 022009 2205 F. , 66 E
En 1925 M38%H: 447 PF: 121 E:-—: 406.
PADUEE
Outre la raison principale exposée, page 158, note (1), il y-
en a
d’autres : beaucoup plus de malades s’en vont, suivant
les conseils du dispensaire, vivre à la campagne et enfin jusqu’à cette date, il était de règle, nous l’avons déjà signalé, de sortir tous les malades envoyés en sanatorium, prévento-
rium,
etc.
d) Tuberculeux restant inscrits au 31 décembre de chaque année :
En En En En En En
En En En En En En
1921/1213 H:/7289:F 2902 — 1922, TH H2197E", 295 F0 70; 1923, 24,80 ELE" 1924, 331 H., 406 F., 485 E. —
EH CARE 102 1922,.56 SUP 612037 1925, 36 H.;728R ME = NU
En 1920, 3
Hs sOCFCROUE.
POIL HS FRE O'E.
En 1922, 26 H., 26 F., 30 E.
MtEn 19%, 65 H., 94 F.; 50 E.
En 1924, 34 H., 63 F., 40 E.
En 1925.26. H,,:57 F727 E.
Il s’agit de malades qui ne men n’a pu être complet.
c) Sortants
sont pas revenus et dont l’exa-
tuberculeux :
Ennt920 108 H., 16 F2" O0E =: 24, En 1921, 133. H, 161 F., 150 EE — 444." * En 1922, 305 H., 339 F., 291 E. — 935.
En 1923, 95 H., 113 F. 77 E. — 285.
En 1924, 83 H. 95 F. 66 E. — 244.
En1995, 138 H., 147 F., 121 E. — 406. “
Raisons de la sortie pour les sortants tuberculeux
Les tuberculeux diagnostiqués comprennent aussi bien les bacillifères que les diverses formes de tuberculose « fermée » ; les raisons de sortie sont classées ainsi : 1° décès, 2° guérison apparente, 3° sous autre surveillance, 4° perte de traces, 5°
transfert à un autre dispensaire, 6° déménagés. Ces renseigne-
ments ne sont régulièrement fournis que depuis 1923, sauf na-
turellement les décès.
Déces connus :
PHARDORATEL PF, 2 EE —,7.
Ro OP S9NTE, 29 PF; 41E=— 72:
En 1922 AO IT FILE —;28.
PHP 250924; 0 RE: 57.
ERA 2159 H43EF:2 FE
Hot A5 94 T.,2-E.— 61:
C’est d’ailleurs
une mortalité globale comprenant tous les
décès, même lorsque ceux-ci ne sont pas dûs à la tuberculose. Cette statistique ne saurait donner une idée de laction du dis-
Mg RE ue RE Le Ut COAST ER
NOR SOU D Le GE ST UN EEE nr ri SMS AR CE
K { 4 ve ‘ N, ANUS 6 QE { Si UE POUR NAN LS L 162 Ka !
pensaire que si tous les cas avaient été suivis dès le début. La statistique suivante en est la preuve évidente.
Décès par année d'inscription :
Morts en 1920 : 7.
— 1921 : 28 inscrits en 1920, 44 en 1921.
— 1922 : 5 inscrits en 1920, 7 en 1921, 16 en 1922.
_. 1993 : 5 inscrits en 1920, 11 en 1921, 22 en 1922, 19 en 1923.
Le 1924 : 3 inscrits en 1920, 12 en 1921, 21 en 1922, 40 en 1923, 22 en 1924.
ee 1925 : 2 inscrits en 1920, 6 en 1921, 11 en 1922, 13. en 1923, 29 en 1924. 20 en 1925.
Guérisons apparentes :
En 41923;3H;;6)F 1932E; =—"12;:
Enti924 5408 F5 22E7=;15;.
183 à RO 45008 nl à ES où AN D
Sous autre surveillance :
» D0,F.,, 49 Ei— 131.
H,, HORS SE
En 1923, 32 En 1924, 3 En 1925, 52
Cette disproportion a son explication par l’ouverture en 1923 d’un nouveau dispensaire privé dans la circonscription. gi
Pertes de traces :
En 1923/6740 5 5519 E16.
En 1924536, 42 EE 09, En 192529542252 410758)
Transfert à un autre dispensaire :
En 1923, 5 H, 9F.,,2 E. — 16.
En 1924, 9 H. 15 F.,, 8 E. — 32.
En 1925, 9 H., 21 F., 4 E. — 34.
Déménagés :
En 1928/17 H/F SRE En 1924, 11 H. 18 F., 95 E. — 54.
En 1925, 18 H., 12 F., 25 E. — 55.
En En En En En En
En En En En En En
En En En En En En
En En En En En En
1920-23 H:°20 FX 32E; => "46.
1ODAS ESS ES Er 01:
1922,/5ot H,, 60.F., 9 E. 120.
L'ECRAN PA à FA 0e DR ES OL Fe 1924, 59 H., 56 F., 23 E. — 138.
2° Sanatoriums :
120 AH ADF; EE; —= 61,
1921 48YEL;49:F.;:, 7 E: — 104.
1925.63 H; A1 F.,/15 E. —’119; LOPEO IE O7; 5 ET —" 93; 1025 So 34; 15 Er 72
3° Préventoriums :
OPEN MOSS
Parmi ces derniers 58 ont été envoyés en placement horti- Fe cole et osn restés acquis au retour à la terre.
126 ont été rapatriés dans leur pays d’origine, lorsqu'il s’agissait d’étranger ou envoyés dans leur famille lorsqu'il s'agissait de compagnards venus travailler à Paris.
Enfin 28 enfants ont été placés à l'Œuvre des Tout-Petits et 103 envoyés en placement familial ou à l’œuvre Grancher.
TRAVAIL DES VISITEUSES D'HYGIÈNE
Nombre d’infirmières-visiteuses 6 en 1920 (début).
5 en 1921, 1922, 1923 et 1924.
4 depuis mai 1925.
Présences aux consultations :
Visites 5 domicile :
Déplacements pour causes diverses : 1920, 323 — 1921, 467 — 1922, 338 — 1923, 461 — 1924, 342 —
Malades rencontrés au cours des visites :
Heures de travail : :
Heures passées à l’intérieur :
1° Consultations :
2° Ecritures:
3° Divers.
Heures passées à l’extérieur :
1° Visites à domicile :
2° “Autres déplacements :
RECENSEMENT DES FAMILLES
Nombre de familles inscrites en fin d’année :
1921, 544 nouvelles ........ au total 862 1922, 482 A PTE tu EE 1.344 1923, 462 Ne er cn AE 1.806 1924, 525 ER SR RNA = 2.331
1925, 579 RS NSE PNR UNE — 2.910
Familles restant en charge fin 1925 :
Familles inscrites en 1920, 77.
— — HOLD TGG:
se — 1998::212.-% = _e 1924, 323. at — = 1925, 418, au total : 1.337.
Nombre de familles à surveiller en fin d’année :
En 1924, 1.080 dont 303 avec un membre au moins de la fa-
mille ayant des bacilles de Koch dans ses crachats.
En 1925, 1.337, dont 347, avec présence d’un membre bacilli-
| fère.
\ Nombre de familles où il y a au moins un bacillifère vivant :
Au 31 décembre 1925, 347 dont 23 de 1920, 27 de 1921, 40 de
| 1922, 63 de 1923, 71 de 1924, 123 de 1995.
Nombre de familles où il y a un bacillifère mort :
Au 31 décembre 1995, 167 dont 12 de 1920, 29 de 1921, 33 de
| 1922, 35 de 1923, 39 de 1924, 21 de 1925.
Ces familles dites « ancien contact >» ne sont évidemment pas
| comprises dans les chiffres précédents.
. Composition des familles à surveiller :
En 193, 713 H,, 1008 F;, 821 E. — 2.532.
En 1924, 995:H., 1.234 F., 868 E. — 3.097.
Le dédoublement du dispensaire Marcadet (ouverture le 10 décembre 1925 du dispensaire des Cloys) ne permet pas de donner des chiffres exacts pour 1925.
(1) Ces chiffres ont été obtenus par le dépouillement des fiches.
US LABORATOIRE ou des crachais :
1° Examens directs :
1920, 521 examens dont 103 positifs, (présence de bacilles). 1921, 866 = IPS
2° Examens après homogénéisation :
1922, 204 examens dont 39 positifs.
L’homogénéisation n’a commencé a être patriquée qu’en avril 1922. Les chiffres des examens par homogénéisation doivent s'ajouter à ceux de l’examen direct, il y a donc eu :
en 1922, 1074 examens dont 265 positifs,
Le premier examen des crachats est toujours pratiqué à l’examen direct. S’il est négatif, on demande au malade de rapporter une et en général deux fois des crachats.
La recherche des bacilles est alors faite d’abord par examen direct, puis après homogénéisation, par la méthode Bezançon Philibert. On conserve les lames positives.
La recherche du bacille de Koch s'effectue aussi, sur la demande du médecin, dans les sécrétions purulentes et, dans un certain nombre de cas, dans les selles.
En 1935, trois recherches de B. K. dans les selles ont été effectuées, dont une positive.
Lorsque la discordance entre les signes cliniques et l'examen des crachats (négatif après plusieurs examens) en impose la nécessité, l’inoculation au cobaye est pratiquée, sur demande du médecin, dans le laboratoire du Professeur Bezancçon.
En outre de la recherche du bacille de Koch, l’examen des urines est fréquemment pratiqué :
En 1923 : 95. — 1924 : 160. — 1925 : 86.
Les examens de laboratoire ont lieu trois fois par semaine.
STATISTIQUE PAR ANNÉE ET PAR DIAGNOSTIC DES MALADES EN CHARGE AU 31 DÉCEMBRE 1995 1 et 2 (bacillifères) :
192010 H.; SF; OE'— 16.
TORRES LACS EE "27, 220 ER AGREE. 97, RDA ER, 21, 2 00; 1926-5275 :280P.,3 E —— 65.
É2:58-F;,-2 ET
au. total, 157 H., 145 F., 10 E. — 312. {
Si l’on compare le nombre des bacillifères en charge et celui des familles des bacillifères à surveiller (312 pour 347 familles), on constate que ce dernier chiffre est légèrement supérieur. En effet, dans quelques cas le dispensaire examine l’expectoration d’un malade qui refuse de venir à la consultation et constate des bacilles, d’autres fois, le dispensaire est informé par le fichier central que tels sujets présentent des bacilles dans les crachats, sans pour cela qu’ils soient inscrits sur les fiches du dispensaire.
3 et 4 2020 A2 HS 210, 1 E = 54 LP PA 1 1 FA US SERRES ODA SE 2 = 52, DS 2 AE O SE SE. — +60.
MODE DE RECRUTEMENT DES MALADES
Nous avons cru intéressant de relever par quelles voies sont envoyés au dispensaire les malades diagnostiqués.
Ils sont adressés soit par un autre malade, soit par la visiteuse d'hygiène, soit par leur médecin de ville, soit par la propagande, soit par leur médecin- inspecteur des écoles ou les directeurs d’école, soit par l’autorité militaire et les diverses administrations, soit enfin par le fichier-central, par les hôpitaux, par les autres dispensaires et par les diverses œuvres officielles ou privées.
1° Autres malades :
En:1920, 149: 40:F; 22: EE — ; En AIR AS TH S8NE SET MAICT.
En 10992 MONET 49 PE. US; Ent) 23%090 ET. VOD SEE 70; RARE Eu 4192455 HW O00R SE" 138 En41925,52H;#102 "PF." 532207 TRE
Soit au total : 216 H., 348 F., 212 E. — 776.
2° Visiteuses :
En 1920, 49 H., 6 En TPL45 7 En 1922, 38 H,, 7 En 1923, 37 H, 8 En 1924, 38 H., 66 F. — s En 1995, 42H; 84.F,/70 E:— 205.
Soit au total : 249 H., 461 F., 483 E. — 1.193.
3° Médecins praticiens :
En .190 26H60 PE 21e En 1991, 144922 PR =); En 19922 15 HAE SE 07, En 1993, 027-0272" 52) En, 1924.22 592 RP O0TENE=#00
En 1995, 34 H,, 51 ELLE =—=296.
Soit au total : 113 H., 160 F.,35 E. — 308.
Ajoutons en outre, que 2 femmes et 1 enfant ont été envoyés en 1925 par un pharmacien.
na 920 OH SOS CE ZE: a:
En°1921, 16 H7 11 F3 € 30.
Én1922 : S Hi: 1 EF; 2"E. —: 11.
En 1929) 2H A0 RSI E — 15, En 19922 15H; 8 F3 FE 26.
En 1995, 12 H., 18 F., 8 E. — 38.
Soit : 62 H., 53 F,, 24 E. — 139.
5° Ecoles :
En 1920, 0°:H.; 0° EF... 1 E — 1.
Éns19212/H02/h 0 45-E;—"19:
En 1922, 1 H.,,3 F; 9 EE. — 13.
En 1923: 0 H50.F, 75 He 5, En 1924, 1 .H.; 0 F.,,21 E. — 22.
En 1925, 0 H;, 1 F, 32 E — 33.
SOL AT NC 09-209;
6° Autorité militaire et administrations :
- En 1920 et 1921, néant.
ne E022 HOT.
PRnn1928, "LE
En 1924, néant.
En 1995, 5 H, soit 7 H. envoyés par l’autorité militaire. En outre, en 1925, une femme a été envoyée par l’administration des postes et une autre par un médecin de ministère.
.7° Fichier-central et œuvres diverses :
n°1920, 70023008 E,-51,E; —:192.; En1921,.56 H., 67 F., 57 E. — 180.
pu 1922,405707/F., 87 E —"154.
En°1923, 48 H., 48 F., 31 E. — 127.
En 1924, 41 H,, 59 F, 38 E. — 138.
Soit 318 H., 384 F., 267 E. — 969.
La clientèle du dispensaire dépend donc en première ligne du nombre de consultations, du nombre et de l’activité des infirmières-visiteuses, et ensuite de la tenue générale du dispensaire qui amène les malades suivis à adresser les personnes de leur entourage ou de leur milieu, qu’ils estiment avoir besoin des conseils, qu’ils y ont eux-mêmes trouvés.
UMTS
Le rôle qui pourrait être si considérable des diverses admi-
nistrations est à peu près nul; celui des médecins-inpecteurs .
et des directeurs des écoles tend régulièrement, quoique encore très modestement, à augmenter.
A côté des chiffres croissants des malades adressés par le Fichier-Central surtout et par les hôpitaux, les infirmièressociales et les Œuvres privées, à côté de ceux qui reviennent à la propagande organisée par l'Office et qui ne sont qu'un début mais plein de promesses, nous croyons très important de signaler tout particulièrement le nombre régulièrement progressif des cas adressés par les médecins praticiens. Rappelons enfin, qu'entre le dispensaire et les confrères du quartier, il ne s’est jamais élevé de difficultés réelles.
CHANGEMENTS DE DIAGNOSTIC
Cette statistique (1) est à notre avis d’un grand intérêt car elle indique soit une erreur de diagnostic, soit une poussée évolutive difficile à prévoir, soit, et vraisemblablement le plus souvent, un cas de réveil d’un foyer tuberculeux plus ou moins ancien.
Il est, à ce point de vue, naturel et significatif, que ce soient les malades étiquetés 3 et 4, c’est-à-dire malades n’ayant pas de bacilles dans leurs crachats, mais présentant des signes cliniques ou radiologiques de tuberculose pulmonaire, qui forment le principal contingent des sujets devenus bacillifères; ceci prouve que l’observation clinique peut parfois primer le laboratoire.
Nous en avons relevé 35 cas dont 18 ont entraîné la mort. Il faut ajouter en outre, un malade étiqueté 4 qui a fait une pleurésie séro-fibrineuse (7).
Deux cas diagnostiqués 7 sont devenus pulmonaires bacillifères avec un décès.
Cinq sujets, en contact (8) avec un pulmonaire bacillifère, ne présentant aucune lésion appréciable au début, sont devenus pulmonaires bacillifères avec un décès. Un autre a présenté une pleurésie (7).
Parmi les malades diagnostiqués non tuberculeux, un seul est revenu au dispensaire présentant des bacilles dans les crachats et un second s’est présenté avec une pleurésie.
En ce qui concerne les enfants, nous avons relevé 6 cas présentant antérieurement des signes cliniques ou radiologiques
(1) Les chiffres donnés dans ce chapitre sont les chiffres globaux portant sur 6 années.
probables de tuberculose (6) : 2 ont fait des manifestations certaines de tuberculose extra-pulmonaire (7) et 4 des manifestations de tuberculose pulmonaire bacillifère avec trois décès.
RÉFLEXIONS SUR LES STATISTIQUES
Les statistiques qui précèdent sont établies d’une part d’après les rapports mensuels fournis à l'O. P. H. $. par le dispensaire, d'autre part d’après l’étude des dossiers médicaux et sociaux. Certaines données essentielles manquent en effet dans les rapports mensuels. Une d’entre elles, particulièrement importante concerne la répartition des nouveaux cas de tuberculose diagnostiqués pendant chaque année. Les statistiques de JO. P. H.S. font rentrer les malades diagnostiqués 1 et 2 (bacillifères) et 3-et 4 dans la même catégorie : or, il y a là à notre avis une discrimination capitale à établir, aussi bien au point de vue de la précision du diagnostic qu’à celui de la conduite à tenir au point de vue de la prophylaxie familiale et sociale. D’autre part, ces chiffres globaux n’existent que depuis 1922. Nous nous sommes efforcés par le dépouillement des fiches de combler cette lacune. ;
Examinons maintenant les principales données fournies par l'étude des chiffres qui précèdent. La plupart des statistiques montrant le travail du dispensaire ne nécessitent aucune explication.
1° Le nombre des consultants par année de même que celui des nouveaux consultants et des nouveaux cas de tuberculose diagnostiqués présente une certaine fixité.
Ces chiffres restent vrais pour 1920, si l’on veut bien remarquer que la statistique ne porte que sur 7 mois environ de cette dernière année.
2° Le nombre de femmes est supérieur à celui des hommes : nous en avons déjà exposé les raisons.
3° Insistons sur le rapport entre le nombre de nouveaux consultants et les admis par transfert et celui des nouveaux e<as de tuberculose diagnostiqués.
Sur 1.397 H., 2.109 F., 1.802 E. — 5.308 nouveaux inscrits, 832 H., 1.065 F., 1.021 E. — 2.918 ont été diagnostiqués tuberculeux toutes formes.
Soit 59,5 % des hommes, 52 % des femmes, et 56.5 % des enfants.
4° Rapports entre le nombre des malades diagnostiqués tuberculeux bacillifères et celui des nouveaux inscrits d’une part et celui des tuberculeux toutes formes d’autre part.
AUS OA SAT Le LUN ul: Ga A TT TRE R- AP Ne RS De SRE NEA
FR VU Voici d’abord la statistique par année des tuberculeux pul-
monaires bacillifères (statistiques des bacillifères en charge et: sortants).
En 1920 74H33 FCO EN =CI0Z En. 1921; 83 H°.69-F.73 ET ‘ En:1992/98 6279 EUR 472 En 199588" GSM EM ETS En 1924 73 H,58 FS SE = 13
En 1925, 76 H.,72F, 2 E:— 150!
Soit au total :492 H, 369F; 11 EE 872;
a) Par rapport au nombre des nouveaux inscrits nous trouvons : 352% des H., 17,4 des F., 0,6 % des E.
Il y a donc plus de femmes inscrites mais moins de tuberculeuses bacillifères.
b) Par rapport au nombre des malades diagnostiqués tuberculeux de toutes formes : 592 % des H., 346 % des F., 1 % des E.
5° Rapport du nombre des enfants diagnostiqués 5 et 6 avec celui des enfants nouveaux inscrits : Sur 1.802 E., 859 ont été diagnostiqués 5 et 6 soit 47,7 %.
6° Nous avons dû reconstituer la statistique des placements en nous rapportant aux fiches. Signalons seulement que cette statistique est faite par année et non par malades placés.
7° On remarquera que le nombre des familles à surveiller où il y a un bacillifère est supérieur à celui des malades diagnostiqués bacillifères en charge (347 familles pour 312 malades), ce qui prouve l’activité du dispensaire qui cherche à dépister les tuberculeux même ceux qui refusent à se laisser examiner mais dont on possède un examen positif des crachats.
8° La statistique du mode de recrutement des malades donne les chiffres suivants :
34,2 % sont recrutés par le tes même (médecins, in firmières).
27,7 % par le F. C., les Hôpitaux et les diverses œuvres.
22,3 % par d’autres malades.
8,9 % par les médecins praticiens.
4 % par la propagande.
2,7 % par les écoles.
0,2 % par l'autorité militaire et les administrations.
9° Le nombre des sujets en contact (8), suivis au dispensaire,. est relativement très faible.
10° Le nombre des visites à domicile a décru en 1925 bien: que le nombre des malades ait augmenté.
Si l’on fait le rapport en 1925 entre le nombre de des rencontrés et le nombre d’heures passées en visites, on arrive _ au chiffre de 26 minutes par visite, dont il faut déduire le temps | nécessité par le trajet et celui perdu en visites sans effet lorsque le malade n’est pas chez lui. Si l’on fait le même FÉES avec le nombre de visites faites, on ne trouve plus que 18 mi-
nutes.
11° Le chiffre e consultants restant inscrits à la fin de cha= ÿ
que année, est en progression constante, surtout depuis 1923, ce qui atteste la bonne marche du dispensaire. ue
Celui des tuberculeux restant inscrits conduit aux mêmes conclusions. fs
CuTI-RÉACTIONS Celles-ci ont commencé à être pratiquées à partir du 1* Janvier 1924 d’une façon systématique. Nous étudierons d’abord les cuti-réactions positives puis les négatives.
1° Positives : \ FER
A°6-mois : 1 C. R.-posit. d'emblée | | 127
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Les conclusions qui résultent de ces chiffres sont assez troublantes.
Ces chiffres ne comprennent pas tous les cuti-réactions pratiquées au dispensaire parce qu’un certain nombre de sujets (127) ne sont jamais venus faire constater le résultat.
NOUS donnons donc les résultats constatés de 397 cuti-réactions : 281 fois la cuti-réaction a été positive dès la première fois, soit 70,8 % des cas; 10 fois, négative la première fois, la réaction a été positive, après un court laps de temps, soit 25 % des cas.
Au total réactions positives : 291, soit 73,3 % des cas.
La réaction a été négative 106 fois, soit 26,7 % des cas; 90 fois une seule réaction a été pratiquée; 16 fois elle a été répétée deux et trois fois soit 4 % des cas.
Le maximum des réactions négatives se répartit sur les premières années (jusqu’à 8 ans).
Il y a lieu, à notre avis, de faire beaucoup de réserve en ce
qui concerne les enfants chez lesquels une seule cuti-réaction a été pratiquée. Il n’en est pas de même chez ceux où la réac-
tion a été faite 2 fois et quelquefois jusqu’à 6 fois sans résultat positif : ce sont des cas isolés et ni l’âge, ni les conditions de milieu et de contact ne semblent intervenir.
Nous ne ferons comme exemple que citer un seul cas, celui d’une fillette de 4 ans, F.. Denise, en contact permanent avec sa mère tuberculeuse pulmonaire expectorant des bacilles, et chez laquelle 4 cuti-réactions faites par l'infirmière sont restées négatives, comme négatives ont été une 5° et une 6° réactions, lune suivant la méthode habituelle, l’autre nettement intradermique faite par le médecin-chef.
Voici le pourcentage par année d’âge des cuti-réactions positives
lan :0%.—2ans : 57 %:-—_3 ans : 68 %.:= 4 ans : 51 %. — 9 ans : 59 %. — 6 ans : 69 %: Hans : 601%) ES anse
64 7. — 9 ans MG NLO ans 4079) 0% 2 LL ans 82 CAR 12 ans : 88 %. —_ 13 ans : 86 %. — 14 ans : 88 %. —— 15 ans E\) À
La conclusion des recherches sur la cuti-réaction à la tuberculine pratiquées au dispensaire Marcadet nécessitent quelques observations.
Elles ne concordent pas avec les statistiques apportées par Vitry, dont nous reproduisons les conclusions (1). « La fré- « quence de la cuti-réaction positive est relativement faible
« chez l'enfant qui arrive à l’école de 4 à 6 ans : 28 %. Si l’in-
« fection tuberculeuse se fait souvent dans les deux premières
« années, si, comme on l’a dit, la tuberculose se prend au ber- « ceau, la plupart des individus ainsi contaminés, doivent
« mourir rapidement, enlevés par la gravité de leur infection,
« et beaucoup échappent à cette contamination, puisque sur.
« 100 enfants qui entrent à l’école maternelle, 72 sont encore « indemnes de toute atteinte tuberculeuse et vont se contaminer
« pour une grande partie dans ce milieu scolaire ou à l’occa: « sion de leur vie scolaire. Quand ces 100 enfants sortiront de
« leurs études, 68 auront une cuti-positive (au lieu des 28 de « l’entrée). Il y aura donc 40 p. 100 de ces écoliers qui se se- « ront contaminés pendant leur vie scolaire, et c’est une pro- « portion qui est loin d’être négligeable et qui mérite d’être « étudiée dans ses détails ».
Nous devons tout d’abord déclarer que le chiffre de 397 cutiréactions est trop faible pour permettre de formuler des conclusions fermes.
Cependant, il est certain que le chiffre des cuti-réactions positives est impressionnant. Vitry a basé ses statistiques sur des enfants venant à une consultation générale. La nôtre a été établie sur des enfants appartenant à des familles certainement contaminées ou fortement suspectes de tuberculose.
Les cas de cuti-réaction négatives chez des enfants en contact immédiat et constant avec des bacillifères nous semblent particulièrement intéressants. Il y aurait lieu d'étudier d’une facon précise, minutieuse, très détaillée, leur statut vital, de mesurer toutes leurs conditions biologiques, car leur non réceptivité ou tout au moins leur non sensibilité à la cuti-réaction pourrait peut-être donner au point de vue de la prophylaxie et du traitement de la tuberculose des notions qui nous échappent encore complètement.
(1) Georges Vitry. — La cuti-réaction à la tuberculine à l’âge scolaire. Revue de Phtisiologie médico-sociale N° 4 t. VIII, 1926, pp. 253- 257. « Statistique de 1.500 cas relevés à l’école de puériculture de Ja Faculté de Médecine de Paris ».
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CONTAGION FAMILIALE
L'absence de statistique générale et même de statistiques précises pour la France, pour Paris, pour chaque arrondissement et pour chaque quartier ne nous permet pas d'apporter des conclusions générales ayant une valeur indiscutable.
Le nœud central de notre thèse, son chapitre capital, nous apparaît être l’étude des fiches d’un grand dispensaire rayonnant sur une population de près de 200.000 habitants et basée exclusivement sur l’analyse des fiches, telles qu’elles sont fournies par l’O. P.H.S.
Nous ne pouvons évideniment envisager tous les points d vue auquels se prêterait cette analyse et nous nous en tiendrons strictement à la question de la contagion familiale. C’est en effet, le caractère spécifique du dispensaire d'hygiène sociale de considérer non pas seulement le malade pris à part, mais sa famille entière, ses commensaux et son milieu. De cette base fondamentale découle naturellement son efficacité sociale.
Seul, le dispensaire, ainsi compris, peut permettre de préciser les conditions diverses et multiples de la contagion, en général, et déterminer plus tard les raisons qui provoquent les variétés si nombreuses et, en apparence, si-obscures dans leur origine, d'évolution de la tuberculose chez les sujets contaminés.
Le premier et le plus important des facteurs à mettre en lumière, c’est assurément le mode de contagion et l’agent de contagion.
Nous n'avons certes pas la prétention d'apporter une réponse définitive aux questions que nous venons de poser : il faudra encore beaucoup de travail et beaucoup de temps de la part de ceux qui s’orienteront vers l’étude de ces problèmes essentels.
Nous n’apportons que quelques modestes pierres à l’édifice qui, malgré tous les efforts antérieurs, commence seulement à s’ériger.
_ Les statistiques qui vont suivre ne valent que si l’on veut bien tenir strictement compte des conditions que nous nous sommes imposées, de propos délibéré.
CHATS, SUIVI LUI-MÊME AU DISPENSAIRE
On nous reprochera de nous en tenir à la contagion respiratoire. C’est, en effet, celle qui nous intéresse le plus. Mais nous tiendrons ultérieurement compte de contagions qui se mani-
festent ailleurs que dans le poumon (tuberculoses méningée, ganglionnaire, ostéo-articulaire, séreuse, cutanée, etc...)
Notre statistique se divise ici en deux chapitres. Le premier concerne les cas où il y a contact unique, le second ceux où! il y a deux ou plusieurs contacts concomitants ou peu éloignés.
Dans les deux éventualités nous avons fixé à deux ans le délai extrême du contact récent, ce qui, au point de vue scientüifique, n’est pas absolument correct et signifie seulement que, dans les statistiques qui vont suivre, nous ne tiendrons pas compte des contacts qui ont cessé d’exister plus de deux ans
avant la date où le nouveau malade s’est présenté au dispen-
saire. Les cas que nous exceptons seront classés sous la rubrique «contact ancien ».
1° TUBERCULEUX PULMONAIRES BACILLIFÈRES EN CONTACT ACTUEL OU RÉCENT (ne remontant pas à plus de deux ans).
a) Contact avec le père bacillifère :
a) Au-dessous de 30 ans :
1920, 1011921, 12 —— 1922,,6 -— 1923, 9 — 1924, 7, 1995, 9. Total : 53. é
b) Au-dessus de 30 ans : 0.
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b) Contact avec la mère bacillifère :
a) Au-dessous de 30 UTSS TOUR ETS 9999512 1993) 62 1094:3 249256):
Rotation | b) Au-dessus de 30 ans :
1920,,0 2% 1991::1:-21992-1993-1924 0022402522 Total,
Il n’est pas possible de donner à ces chiffres une trop grande importance, car ils ne sont répartis que sur six années et ne portent que sur des chiffres relativement faibles; cependant, il ne faut pas oublier que pendant ce laps de temps, le nombre des hommes tuberculeux pulmonaires bacillifères est notablement supérieur à celui des femmes. Bornons-nous à dire pour Pinstant que de tous les membres de la famille, c’est le père dont le contact semble le plus dangereux. Ce contact cependant est de beaucoup moins intime et moins prolongé que celui de la mère. La mère est plus soigneuse, elle est plus docile aux conseils d'hygiène. Par contre, le danger du contact du père devient nul, lorsque les membres de la famille ont dépassé trente ans; le danger persiste encore, mais très faible, lorsqu'il s’agit de la mère.
C) Contact avec un frère ou une sœur bacillifère : a) Au-dessous de 30 ans :
1920, 2 — 1921, 4 —— 1922, 0 — 1923, 3 — 1924, 2 == 1995, 5. Total : 16.
b) Au-dessus de 30 ans :
1920, 2 — 1921, 1 — 1922, 2 — 19923, 1 -— 1924, 1 — 1995, 0. Hotalr er, d) Contact avec un bacillifère commensal (parents, pensionnaires), camarade de travail, voisin de dortoir, etc. : a) Au-dessous de 30 ans :
1920, 0 — 1921, 0 —- 1922, 2: — 1923, 2 -- 1924, 2 —= 1995, 5. Rotal "11;
b) Au-dessus de 30 ans :
1920, 1 ——1921,/1::=1922, 2% :1993,.92 © 19949 26199597 Total : 10.
Ces chiffres montrent que le contact des commensaux, du magasin, de lPatelier, du dortoir, de l’hôpital, etc, persistent
contrairement au contact proprement familial après l’âge de 30 ans.
es chiffres de Pate: statistique, une autre déduction s’im
_ pose : : au-dessous de 30 ans, c’est la femme qui se contrepie
de plus souvent; 9 F., 2 H.; après 30 ans, c’est l’inverse : 7 H., SE
Nous ne dissimulons pas qu’aussi minutieuses qu’aient été
nos enquêtes, elles ne permettent pas, en raison de leur petit nombre, des conclusions définitives.
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2° DEUX OU PLUSIEURS CONTACTS ACTUELS OU RÉCENTS (moins de 2 ans) en ne signalant ee le contact sn être le prin-
Au a) Contact avec le père bacillifère :
a) Au- dessous de 30 ans
1920, 5 DE 1921, DER O2 ROUE 1923, ‘Sie 1924, | ‘Es 1995, 1 Total : 10.
b) Au-dessus de 30 ans; Cet:
1920, 1921, 1922-1923, 1924 0 — 1925 Total 1
b) Contact avec la mère bacillifère :
Aucun cas.
La tuberculose du père apparait ainsi encore plus manifestement la plus dangereuse.
c) Contact avec un frère ou une sœur bacillifère :
a). Au-dessous de 30 ans 192019912100 00 2% 10933 1994 3211995: 2 Total: 8;
b) Au-dessus de 30 ans 1920/1921:-1922:0=1993;3 — 1924 EF —1995;.0. Total : 4.
d) Contact avec un commensal (parents, pensionnaires) bacillifère, avec un camarade de travail, bacillifère, contact de logement, de dortoir, d’hôpital etc. :
a) Au-dessous de 30 ans
1920, 1921, 0 — 1922, 1 — 1923, 4 — 1924, 1 — 1925, 2. Total : 81
b) Au-dessus de 30 ans 1920, 2 — 1921, 1922, 1923, 1924, 0 — 1925, 1. Total : 5.
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MALADES PULMONAIRES BACILLIFÈRES CHEZ LESQUELS IL A ÉTÉ IMPOSSIBLE DE DÉCOUVRIR DANS LA FAMILLE IMMÉDIATE OÙ LE CON- TACT INTERMITIENT (commensal, atelier, dortoir, etc.) AUCUN CONTACT AVEC UN PULMONAIRE BACILLIFÈRE.
Ces malades se divisent naturellemnt en deux catégories : ceux chez lesquels on peut trouver un contact ancien remontant à plus de deux ans et ceux chez lesquels on ne peut trouver aucun contact précis.
a) MALADES AYANT ÉTÉ EN CONTACT AVEC DES TUBERCULEUX PUL- MONAIRES BACILLIFÈRES, CONTACT DISPARU DEPUIS PLUS DE DEUX ANS
En 1920, 20 H. 11 F. 0 E. 31.
En 1921, 16 H., 14 F, 0 E. — 30.
En 1922, 16 H., 18 F, 0 E. — 34.
En 1923-20 Hi 12 FA 0) E 22232
: En 1924, 14 H,, 20 F, O0 E — 34.
En 1995, 14 H. 18 F. 0 E. — 32.
Au total 100 H., 93 F., 0 E. — 193.
Comme on peut s’en rendre compte, ces chiffres, si on les rapporte à notre statistique totale, apparaissent très élevés. Cela prouve qu’il faut largement dépasser le délai de deux ans, pour juger des résultats du contact avec un tuberculeux pulmonaire bacillifère.:
Faisons encore remarquer que l’homme est ici aussi souvent touché que la femme et peut-être est-il permis d’attribuer ce fait, contrastant avec celui des statistiques précédentes, aux conséquences qu’entraîne pour l’homme la disparition de sa compagne.
b) MALADES TUBERCULEUX PULMONAIRES BACILLIFÈRES AYANT DANS LEUR FAMILLE DES CAS DE TUBERCULOSE FERMÉE, PULMONAIRE OU AUTRE, ET N'AYANT JAMAIS EU DE CONTACT CONNU AVEC DES TU- BERCULEUX PULMONAIRES BACILLIFÈRES.
En>1920 ASP OP 08e = T0;
En)1921/0 "HR PER N76:
En 1922, 16 H. "14 F, 0'E —°30.
En 1923, 18 Hi LE .,:0 E=="925.
En 1924, 8H, 6 FES, En,1925, 13 H, AE REE NS, Aurtotal 85 H58 F3 TL:
c) MALADES TUBERCULEUX PULMONAIRES BACILLIFÈRES POUR LES- QUELS ON N’A PU TROUVER DANS LEUR FAMILLE OÙ LEUR MILIEU DE CAS DE TUBERCULOSE OUVERTE OU FERMÉE, C'EST-A-DIRE CHEZ LES- QUELS ON N’A PU TROUVER AUCUN CONTACT DÉTERMINÉ INCRIMINABLE.
En 1922, 58 H., 36 F., 0 E. — 94.
Bad 52 F2 E:—776.
En 1923, 44 H. 95 F., 0 E. — 69.
En 1924 45H, 21F-70.E. — 64.
Én/1925: 35 H3 23 F; 0E:—=:58.
Au total : 258 H., 146 F., 2 E. = 406.
TUBERCULOSE CONJUGALE
L'étude de la transmission de la tuberculose pulmonaire entre époux constitue évidemment une des parties les plus intéressantes de la tuberculose familiale.
Nous avons cru, en raison de son importance, nécessaire de lui consacrer un chapître à part.
Donnons d’abord les chiffres
a) Nombre de femmes devenues tuberculeuses pulmonaire bacillifère, vivant avec leur conjoint reconnu pulmonaire bacillifère avant l’apparition des premiers signes de la malàdie TN chez la femme :
a) Au-dessous de 30 ans
120 2610217924992,31199293); 4 —:1924 2 — 1995, 0. Total A La?
b) Au-dessus de 30 ans
1920, 4 — 1921, 5 — 1922, 10 — 1923, 10 — 1924, 4 — 1925, 6. Total : 39.
b) Nombre d'hommes devenus pa iuberculeux pulmonaires bacillifères, vivant avec leur conjointe reconnue pulmonaire bacillifère avant l’apparition des premiers signes de la maladie chez l’homme :
a) Au-dessous de 30 ans 1920, 0 — 1921, 0 — 1922, 2 — 1923, RESTO ER" OS PE. Total”: 8.
b) Au-dessus de 30 ans 192079 PMODLNS Ce 19220 1923.52 109240 172-0920 Total : 18.
Pour apprécier ces chiffres, il faut évidemment tenir compte de beaucoup de considérations : l’époque apparente du début de la maladie peut être postérieure à la contamination et l’évolution de l'infection peut survenir plus ou moins tardivement et sous l'influence de cause très diverse (grossesse, surmenage, privations, insalubrité du logement, ete:::)e
Nous n’avons relevé dans les dossiers du dispensaire Marcadet que 2 hommes de plus de 30 ans et 9 femmes de plus de 30 ans contaminés, avant des antécédents anciens précis de tuberculose pulmonaire dans leur propre famille, en plus du contact conjugal.
Il ne faut demander aux statistiques que ce qu’elles peuvent donner : des chiffres, une réponse brutale que l’on s’efforcera ensuite non de détruire mais d'interpréter. |
A ce point de vue, il apparaîtrait de prime abord que la contagiosité de l’homme pour la femme est de beaucoùüp plus grande que celle de la femme pour l’homme, 54 contre 26. Sou-
lignons que nous avons trouvé la même différence pour la con-
tagiosité du père et de la mère vis-à-vis des enfants.
En réalité, la question se pose moins simplement car il faut tènir compte non pas seulement des chiffres absolus de la contagion réalisée et constatée, mais encore du nombre total des sujets en contact avec leur conjoint pulmonaire bacillifère : total qui se monte à 175 hommes pour 365 femmes (1).
En résumé, en contact avec un conjoint pulmonaire bacillifère, la femme présente des lésions pulmonaires avec bacilles dans la proportion de 148 %, l’homme dans celle de 148 %.
Faisons remarquer que dans un travail très documenté (2) de G. Vitry consacré à la tuberculose conjugale portant sur 50 cas de tuberculose bacillifère du mari et 50 cas de tuberculose de la femme, l’auteur arrive au chiffre identique pour les deux
sexes de 14 % de lésions avec bacilles chez le conjoint en contact.
RÉSUMÉ STATISTIQUE
En résumé, et comme conclusions, si nous ajoutons les 80 cas de tuberculose pulmonaire ouverte constatés entre con-
(1) 1920 : 8 H,, GT F. — 1920222 54 1922 : 40 H., 61 F. — 1923 : 38 H., 74 F. — 1924 : 31 H., 55 F-11925 : 36 H, 60 F.
(2) G. Vitry, — La tuberculose conjugale. —— Bull. de la Soc. des Médecins de dispensaire antituberculeux de l'O. P. H, S. du département de la’ Seine, {**Octobre21923/n°165
nee aux 161 dure cas de contact al (père, mère, frère, etc); nous arrivons au chiffre total de 241 cas de tuberculose _ pulmonaire avec expectoration bacillifère dans lesquels nous avons pu trouver l’origine probable de la contagion. |
Tuberculose pulmonaire avec présence de bacilles où l’on a pu trouver l’origine de la contagion : 241.
Chiffres absolus : contagion venant du père : 64; de la mère : 30; des conjoints : 80; des frères ou sœurs : 35; des parents ou commensaux et de l'atelier : 32.
Les proportions pour 100 de ces cas sont : père : 26,6 %. — mère 12,4-%: — Conjoints : 33,2%: — freres où sœurs: 145 %. — parents ou commensaux et atelier : 13,3 %.
La proportion pour le nombre fotal des sujets bacillifères
examinés au dispensaire est la suivante : contagion venant du
pérét70,9 %2 dela mere : 3%. des conjoints: 8,1 DEA des frères ou Sœurs : 3,9) %. — des parents ou commensaux
et de l'atelier : 3,2 %.
(Le nombre des tuberculeux Baciiliféces dont nous avons étudié le mode de contagion s’est révélé supérieur au nombre de tuberculeux bacillifères diagnostiqués au dispensaire, ceci
tient à ce que nous avons relevé l’origine certaine ou tout au
moins très probable de la contagion chez un certain nombre de malades, non inscrits au dispensaire, qui ont été signalés par le fichier central ou bien qui ont refusé de venir à la consultation, mais chez lesquels on a constaté une expectoration bacillifère : 986 au lieu de 372).
Il nous paraît intéressant de donner maintenant le pourcentage en nous plaçant au point de vue de l’origine probable des cas de tuberculose pulmonaire bacillifère constatés au dispensaire Marcadet.
Contact probable connu : 241, soit 244 %.
Contact avec tuberculeux bacillifère cessé depuis plus de deux ans : 193, soit 19,6 %.
Contact avec tuberculeux sans expectoration bacillifere 146, soit 148 % des cas. à
Aucun contact connu : 406, soit 41,2 % des cas. Le nombre énorme des cas où il a été impossible de trouver la source probable de la contagion n’a rien qui doive surprendre si lon songe au nombre des contacts quelquefois très prolongés avec des bacillifères méconnus. Contacts à l’atelier, au restaurant, dans les véhicules servant à la circulation en commun, contacts surtout avec les vieux tousseurs qui se croient simplement bronchitiques ou emphysémateux et représentant en réalité les plus dangereux des semeurs des bacilles tuberculeux {nous avons relevé 10 cas de tuberculeux bacillifères qui avaient comme seul contact connu un emphysémateux dans leur famille).
If |
CONTACTS FAMILIAUX
Nous allons maintenant envisager le côté opposé de la question, c’est-à-dire la statistique des cas de contact familial ou conjugual où, malgré l’existence d’un membre de la famille atteint de tuberculose pulmonaire avec bacilles, la contagion n’apparaît qu’atténuée, douteuse ou absente.
MALADES EN CONTACT FAMILIAL AVEC DES TUBERCULEUX PULMO- NAIRES BACILLIFÈRES ET NE PRÉSENTANT AUCUN SIGNE DE TUBERCU- LOSE OUVERTE MAIS PRÉSENTANT DES SIGNES NETS DE TUBERCULOSE, FERMÉE PULMONAIRE OÙ AUTRE (catégories 3, 4, 5, 6, 7 des fiches de l’O. P. H. S.) OÙ BIEN NE PRÉSENTANT AUCUN SIGNE DE TUBERCU- LOSE.
Nous subdiviserons cette statistique en deux parties
La première comprend les cas observés dans les familles où manifestement on n’observe aucune règle d’hygiène ou de prophylaxie.
Dans cette catégorie nous distinguerons encore les cas suivant la nature du local : salubre d’une part, insalubre ou surpeuplé d’autre part.
LOGEMENT SALUBRE
a) Aucun signe de tuberculose.
En:1920202 H 05 0 EEE En 1921, 4H,, 6 F,, 8 E. — "18.
En 1922, 12 H., 9F, 9 E. — 30.
Én11929, OH A7 CE 20) En 1924) 15 HSM NT ER Én91925 SH 12 UC Au total : 45 H,, 57 F., 87 E. — 139.
D Rd Ne Re
b) Tuberculose fermée pulmonaire ou autre tuberculose Fa née ou ouverte.
En 1920, DA AR, DE no OC SEE. NEC 10:
922 0 ES LR AE =. 25; OA PAR à BE AS (60 DES 1 5 SE En41924 3 H,2F, 35.78.
En 4925;:0:H50 PF; 14 EE — 14 Au total. "7H; 11F,,:-8E.— 61, soit 30,5 Z..
LOGEMENTS INSALUBRES OÙ SURPEUPLÉS
a) Aucun signe de tuberculose.
Enot020 CHER. 25 — 0 8
En 19213 4,5 F3 E —: 9 DD OS T2 . ZE AT,
En 19923 44/5 FF, 6E. — #45:
En:1924 2 4,3 F..0E— 5
ESPN ii 2 SEE (A DE D DS
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b) Tuberculose fermée pulmonaire ou autre tuberculose fernée ou ouverte.
En1920 07H52 FIRE. 15:
on ROAD à EAP DS LM DA EF Ù En9222 80/18 EE, —120.
Bn41995, 0H59:E:,,22:E.)—1:25.
Pnt924 0 HS L'F ALE, — "412."
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Au total: 2 H.,8 F.,94-E:—104, soit 67 %.
De ces chiffres, il ressort que les cas où l’on ne constate aucun signe clinique ou radiologique de tuberculose sont beaucoup plus fréquents, ce qui était à priori d’ailleurs, lorsque le logement est salubre : hommes 45 contre 13, femmes 57 contre 19, enfants 37 contre 19.
La seconde partié comprend les cas observés dans les familles qui suivent au moins dans une certaine mesure, les règles d’hygiène et de prophylaxie.
LOGEMENTS SALUBRES
a) Aucun signe de tuberculose :
En 1920, 19 H., 54 F., 20 E. — 93.
En 1921, 30 H., 70 F., 29 E. — 199.
En 1922, 35 H, 69 F., 37 E. — 141.
DU En 1093 33H. 65.8. 26/8 -— 124 :
NEn 1924, 28 H., 68 F;, 17 E. =—113.
En 1995, 50 H.,, 58 F., 37 E. — 145.
Au total : 1195 H.;: 384 F., 166 E — 745.
b) Tuberculose Htie PHONE ou autre berne ouverte où fermée :
En 1920; 9 H., 98\F2 266E. 22163. L
MEN 19217 81H; 20 FF. 97. F2 22" 65: * DNS En 1922, 9H, 13 F5 E "465 MC En 1023 7H: 8 F AL UE: 256:
En 1924, TL 8 FUASNE "0!
D En)199%5 1 H12:F,18 P 2256 MiAu total :ÆLH.,89 FR, 185 E2315 Soit 29 7%
En 19211 H, 3 FA DU
D OEn 1029 AH, 6 F, 4 EE. 14 D En 199341 H;3F, 2E 6
D En 1924 0H, 47, 4E — 8 M Fi 1995 2 H55 EF, 4 Fe.
BON) Au total : IX, 21 À. 36,E. — 66
= b) Tuberculose fermée pulmonaire ou autre tuberculose ouverte où fermée
En 1020 ISAAMEAUS EST Entt921e LR ME PSE | En:1922 0 TERRE AIDES Te En:1925, OSHEROSE RES:
En: 1924, -ÆHSMRR ONE D En, 195, 0H "ONE OPERA 0 Au total : 6 H,, 5 F., 37 E. — 48, soit 42,1 D.
Ici encore limportance du Tosamien ie d’une façon manifeste.
_ Nous croyons devoir ajouter encore une statistique, celle du À re nombre des familles ayant au moment de leur inscription au dispensaire ou ayant eu depuis un membre ou un commensal tuberculeux pulmonaire bacillifère. DA \
pas [
NOMBRE DE FAMILLES Sc LR cb AU DISPENSAIRE
. 1920, 318 — 1921, 544 — 1922, 482 — 1923, 462 — 1924, 525 — 1925, 579. Total : 2.910.
Parmi ces familles, 887 ont ou ont eu un tuberculeux bacilli-. fère parmi leurs membres. Ces 887 familles se classent ainsi ?:
DS - ax : î
a) FAMILLES SUIVANT ee RÈGLES DE PROPHYLAXIE : ee ie :
É a) En remets salubres : | & ‘à #1920; 80 RPTODT SH EDTEE 1922, 12É 1993, 122 —- 1924, 99 2 S 1925, 115 = à
Total : 649 familles comprenant 1.060 Henibres suivis au aire
b) En logements insalubres ou surpeuplés :.
Total : 71 familles comprenant 114 membres suivis.
b) FAMILLES NE SUIVANT PAS LES RÈGLES DE PROPHYLAXIE
a) En logements salubres : LEE ne Fri
1920/9191, 91922 16 — 192; 14-1924: 16 — 1925, 140008 Total : 78 familles comprenant 200 membres suivis. Se
b) En logements insalubres ou surpeuplés :
DS TO 20 EN 109 16021003 1912 11004 10 20 ‘A 1925, 10. | Total : 89 familles comprenant 155 membres suivis.
RÉSUMÉ
Une conclusion : c’est qu’un tuberculeux pulmonaire bacillifère vivant dans un logement salubre est 2,25 fois moins contagieux lorsqu'il suit les règles normales de prophylaxie enseignées et contrôlées par les infirmières-visiteuses qu’un tubereuleux pulmonaire bacillifère vivant dans un logement insalubre ou surpeuplé, et ne suivant pas les conseils du dispensaire.
CONTACT CONJUGAL
Bien que dans les chiffres qui précèdent soient compris ceux de la tuberculose conjugale, nous ne croyons pas sans intérêt de les résumer ici à part en donnant les deux statistiques suivantes :
a) Nombre de conjoints présentant des signes probables de tuberculose pulmonaire non évolutive, sans bacilles dans l’expectoration, ou présentant des signes d’autres tuberculoses ouvertes ou non (pleurale, péritonéale, ganglionnaire, ostéo-articulaire, cutanée, fistule anale, etc.) vivant en contact actuel avec leur conjoint tuberculeux pulmonaire bacillifère ou bien séparés de leur conjoint depuis moins de deux ans.
1° HOMMES Au-dessous de 30 ans :
1920, 0 —- 1921, 0 — 1922, 1 —— 1923, 2 — 1924, 3 —— 1995, 0. Delotal:06:
Au-dessus de 30 ans :
1920; 1° 19924, 5 — 1922, 2 = 1923,;3 —= 1924) 1 "192501 Total ::°13.
2° FEMMES Au-dessous de 30 ans :
O0 EL TON 1:19922 7 2 1998 AOL RE LO25%0% Total: - "9:
Au-dessus de 30 ans :
1920;:12 1921; 8 1922;:3 1993; 5 — 1924, 3 — 19925, 6. FFOtAL ES 7.
Ces chiffres donnent lieu aux mêmes réflexions que celles que nous avons exposées précédemment. La proportion est pour les sujets de cette catégorie pour l’ensemble des conjoints de 12 %; pour la femme en contact avec l’homme bacillifère de 12,6 %; pour l’homme de 10,9 %.
b) Nombre de conjoints ne présentant aucune lésion tuberculeuse apparente et vivant en contact actuel avec un conjoint pulmonaire bacillifère ou bien séparés de leur conjoint depuis moins de 2 ans. |
1° HomMEs
Au-dessous de 30 ans :
-Q R'ERT es | EAN 4e"
| Total La
FEMMES
| Au-dessous de 30 ans :
1920, 9 —— 1921, 10 —— 1922, 13. — 1923, 22 — 1924, 20: 1995, 13, Total : 87.
Auü-dessus de 30 ans :
_ 1920, 32 — 1921, 27 — 1922, 30 — Fes 32 - 1024 25 1925, 32. Total 1782" —
ne proportion des femmes, apparemment indemnes, vivant avec leur mari bacillifère, est de 72,6 %, celle des hommes, en
Lt
contact avec leur femme bacillifère, de 743 %. Pour l’ensem-
ble des conjoints, la proportion est de 73,2 %.
En résumé, sur 540 sujets suivis au dispensaire et vivant avec. leur conjoint pulmonaire bacillifère, 80 sont devenus bacillifères pulmonaires, soit 14,8 %, 65 ont présenté des lésions de:
tuberculose pulmonaire non bacillifère, soit 12 %, et 395 ne. ee
présentent aucune lésion apparente de tuberculose, soit 73,2 %..
INFLUENCE DE LA GROSSESSE SURVENANT CHEZ DES FEMMES ATTEINTES DE TUBERCULOSE PULMONAIRE:
AVEC BACILLE DANS L’'EXPECTORATION
En 1920, une seule grossesse non aggravée.
En 1921, 5 grossesses avec aggravation, 2 sans aggravation. En 1922, 2 grossesses avec aggravation, 4 sans aggravation. En 1923, 5 grossesses avec aggravation, 4 sans aggravation. En 1924, 3 grossesses avec aggravation, 6 sans aggravation. En 1925, 4 grossesses avec aggravation, 7 sans aggravation. ‘Au total, sur 43 grossesses, 19 avec aggravation et 24 sans
aggravation.
Cette statistique, portant sur six années sur des malades régulièrement suivies, avant, pendant et après la grossesse, est suffisamment significative pour se passer d’explication.
STATISTIQUE DES NOURRISSONS DE O0 À 1 AN ISSUS DE PARENTS TUBERCULEUX PULMONAIRES BACILLIFÈRES
1° Contact avec prophylaxie immédiate ou ultérieure
32 nourrissons. — 30 ont été placés hors de leur famille, à une date plus ou moins rapprochée de leur naissance; sur ces 30 on compte 6 morts, dont une seule est formellement attribuable à la tuberculose. Les 24 autres cas sont en bon état. Deux nourrissons n’ont pas été placés mais ont reçu le vaccin Calmette-Guérin; ils n’ont jamais été séparés de leur famille, et se portent très bien.
2° Contact sans prophylaxie
16 nourrissons. — 7 morts, dont 3 de tuberculose évidente; les 9 autres sont bien portants. |
La différence entre les deux catégories est frappante et significative.
ne)
3° Pas de contact, l’enfant est éloigné dès sa naïissànce
20 nourrissons. — sur ce nombre il y a 5 morts mais aucun décès n’a pu être attribué nettement à la tuberculose. Les 15 autres sont bien portants et sur ces quinze, 2 ont pris du vaccin Calmette-Guérin.
s Tour-Perns SE ETS Fe (: 1
bacillif dé ;
1022. FSC |
K albris à 1 mois, y en 15 mois : bien portant.
albris à 1 mois, y reste 15 mois : bien portant. so repris avec fièvre et éruption | au bout de 17
Plate à Salbris à 12 jours. Mort à St- Louis A brés 2 mois de | Bone, sans diagnostic précis.
Placé à Salbris à 9 mois, y reste 8 mois : va bien.
Placé à Salbris à 2 mois : va bien.
Placé à Salbris à 2 mois : va bien.
É. Placé à Salbris à 24 jours, mort aux Enfants Malades, après D mois de placement, de troubles digestifs.
Placé à Salbris à 2 mois, mort 5 mois après à Salbris de trou- xl " bles digestifs. à ME Bus __ Placé à Salbris à 4 mois : va Fo De Br Placé à Salbris à 2ours : va bien.
; Placé à Salbris à 5 mois, reprise à 3 ans et mise en contact _ avec un bacillifère.
1925. | y _ Placé à Salbris à 1 mois (chétif) : mort 4 jours après de trou- _ bles digestifs graves.
_ Placé à Salbris à 2 mois : va médiocrement.
b) Contact avec la mère
1921. | … Placé à Salbris à 1 an, y reste 15 mois : va bien. À ; 1922.
Placé à Salbris à 26 jours MAUSRTUES heures. de contact) : va bien. 3 Placés à Salbris à 8 mois, y reste 34 mois : va bien. Placé à Salbris à 1 an et 10 mois, y reste 19 mois : va très bien.
Placé à Salbris à 1 an, y reste 46 mois : va bien. n71925;: | 4 6 Placé à Salbris à 7 mois (contact douteux) : va bien. | é à Salbris à 1
Plac an et 6 mois (après coqueluche — gan- | _ glions) : va bien. + 1924. | Placé à Salbris à 10 mois, y reste 3 mois : va bien. Placé à Salbris à 1 an et 10 mois : va bien.
de
NON ; À RE TRE Ve F ; A à ÿ FA 6 D CRE f é # es 2. | Lie à Salbris à 6 mois, y reste 15 mois : va bien.
re Ne NES si Placé à Salbris. Vox ans et 3 moi Y reste HA: mois sde pè tant mort : Na Him 0 0,41 LUE Placé à Salbris à 2 ans et 4 mois : rendu à 5 ans en très bon
= MORTALITÉ GÉNÉRALE PAR LA TUBERCULOSE DE 1901 À 1924 DANS LE DIX-HUITIÈME ARRONDISSEMENT
. Il est actuellèément impossible, en raison de l’absence de: statistiques précises pendant la Guerre et, bien plus encore, en Pabsence de chiffres certains pour la morbidité et Ia mortalité actuelles par tuberculose, de donner des conclusions formelles sur l’action efficace des dipensaires d'hygiène sociale. Le nombre officiel des décès par tuberculose pulmonaire ne peut être accepté sans réserve. Même avec la déclaration obligatoire, et on le sait bien pour toutes les maladies contagieuses telles que la rougeole, la scarlatine, etc, les chiffres ne fournissent que des indications relatives, à plus forte raison faut-il se méfier des statistiques pour les maladies contagieuses à déclaration facultative.
Demandons donc seulement à ces chiffres que ce qu’ils peu- . vent donner : une idée générale.
DÉCÈS PAR TUBERCULOSE PULMONAIRE
Pour Paris :
Pour le 18° arrondissement (le premier chiffre est celui de la tuberculose pulmonaire, le second celui de la tuberculose sous toutes ses formes) : |
Il ressort de ces chiffres (18° arrondissement) que la mortalité par tuberculose a sensiblement diminué, et cela depuis longtemps, car si nous remontons aux premières années du siècle, la mortalité de 1900 à 1906 était de 1.100 environ en moyenne pour la tuberculose pulmonaire et de 1.300 environ pour la tuberculose sous toutes ses formes; et il y avait à cette époque 40.000 habitants de moins environ. Les mêmes chiffres approximatifs se retrouvent jusqu’en 1910, et c’est à partir de ce moment que la mortalité s’abaisse. «
Voici à ce sujet les conclusions que M. Moine, l’éminent statisticien du Comité National de défense contre la Tuberculose, a bien voulu établir à notre intention.
1° La mortalité générale moyenne, au cours de la période quinquennale comprise entre 1901 et 1905, était de 4.708, soit 19,1 décès pour 1.000 habitants. De 1920 à 1924, elle n’est plus que de 3.813 ou 13,4 soit une réduction de 29,9 %.
2° La mortalité moyénne par tuberculose pulmonaire a été ramenée
de 1.120 en 1901-1905, à 697 en 1920-1924, soit respectivement 4,53 et. 2,45 décès pour 1.000 habitants soit une régression de, 46.0 %. .. 8° La mortalité moyenne par tuberculose (toutes formes) qui s’élevait de 1901: à 1905 à 1.317, soit 5.33 pour 1.000 habitants, n’est plus | que de 812 ou 2,85 en 1920-1924, d’où diminution de 46,5 %.
4° Enfin, la fréquence des décès par tuberculose pulmonaire était,, pour 1.000 décès de toutes causes, de 238 au cours de la première période, contre 183 pour la deuxième, la tuberculose sous toutes ses formes en causait, de 1901 à 1905, 280 contre 213 durant les années 1920-1924.
LHYGIÈNE ET LA PROPHYLAXIE SOCIALES DANS LEURS RAPPORTS AVEC LA MORTALITÉ PAR TUBERCULOSE
Ces chiffres appellent quelques réflexions : l’abaissement de la mortalité par tuberculose a subi un temps d’arrêt net depuis 1919. I1 faut noter que la population s’est accrue, et cela surtout d’un nombre considérable d’étrangers se logeant, en nombre démesuré, dans des locaux étroits et insalubres, et n’observant pas même les plus élémentaires règles de l’hygiène.
Mais, il n’en est pas moins certain que cette diminution de la mortalité tuberculeuse est un fait avéré pour Paris, pour la, France et pour tous les pays.
De là, à dénier toute valeur à l’action prophylactique des ! Offices d'hygiène, il n’y avait qu’un pas : il a été franchi. ; Mais, sur une pandémie comme la tuberculose, s’il est difficile d'apporter en peu d'années des conclusions précises et définitives sur l'efficacité des moyens de lutte, il n’en est pas moins permis de faire observer que les progrès indéniables de l’hygiène des cités (élargissement des voies, création d’espaces libres, destructions des vieilles masures sans air et sans lumière, diminution de l'alcoolisme, meilleure alimentation, moindre durée de la journée de travail, augmentation des salaires, etc...) font partie intégrante de l’œuvre de prophylaxie
antituberculeuse.
De plus, les statistiques mondiales montrent, jusqu’à lévidence, que ce sont les pays où il existe le plus d’établissements de lutte contre la tuberculose (dispensaires, visites à domicile, préventoriums, sanatoriums, ete...), où le budget de la prophylaxie antituberculeuse est le plus élevé, qui ont obtenu les meilleurs résultats, et qu’il nous suffise à ce point de vue “de citer le petit royaume de Danemark, où la mortalité est passée de 30,3 à 9,5 par 10.000 habitants, de 1890 à 1922. :
En France, les magnifiques résultats de l’œuvre Grancher et de l’œuvre des Tout-Petits ne permettent plus de discuter l'importance capitale de la prophylaxie antituberculeuse.
l’« Eosinophilie sanguine et sputaire ». ;
- bert, les sujets examinés étaient inscrits au dipensaire Mar-
720197 — | PEN RR RE NON Ne LÉRAIEE SN as Au point de vue de l’action sur le bacillifère pulmonaire lui-même, suivant simplement les conseils d'hygiène, sans médication, nous sommes heureux de pouvoir apporter ici une pe- ‘tite statistique singulièrement significative
Etudiant la tuberculose pulmonaire au point de vue de Ia leucocytose sanguine et de la formule cytologique des crachats, à la clinique médicale de l’'Hôtel-Dieu, où elle est actuellement chef de laboratoire, ma Sœur, a soutenu en 1922, sa thèse sur
A part quelques malades du service de M. le Professeur Gil-
cadet.
Aussi, avons-nous cru, en rappelant les grandes lignes des conclusions, devoir montrer ce que sont devenus les malades dont les observations sont rapportées dans cette thèse.
Les malades, qui, pour la plupart, suivaient docilement les conseils du dispensaire, y sont classés en trois catégories
CATÉGORIE I
Malades atteints de tuberculose pulmonaire fibro-caséeuse ouverte en élal de repos où de cicatrisation, apyrétiques, pré- a sentant toutes les apparences de la santé.
Sang : absence d’hyperleucocytose, polynucléose normale, 1 mononuclose normale. Très forte hypomégamononuceléose. Eo- | sinophilie normale ou hyperéosinophilie. Qt
Crachats : présence de cellules éosinophiles en petit nombre (sauf un cas).
Sur les 11 malades examinés, 9 ont un bon état général et travaillent les uns à Paris, les autres à la campagne, trois n’ont plus de bacilles dans les crachats.
Un se maintient avec un état général médiocre.
Un vient de faire une poussée évolutive après être resté 4 ans avec un état général parfait.
CATÉGORIE II
a) Malades atteints de tuberculose pulmonaire ouverte en [in de poussée évolutive, très améliorés, quelquefois légèrement subfébriles.
Sang : Hyperleucocytose (10.000 à 11.360), polynucléose normale, mononucléose normale, forte hypomégamononuceléose. Hyperéosinophilie.
Du rie
Crachats : présence de rares polynucléaires éosinophiles ou d’amas isolés de granulations éosinophiles (sauf un cas).
Sur les 4 malades examinés, 2 travaillent après avoir fait plusieurs poussées évolutives, un est mort en 1923, un enfin est déménagé sans qu’on puisse avoir de ses nouvelles.
b) Malades allant un peu moins bien, présentant souvent un
état subfébrile faisant craindre le début d’une nouvelle poussée À
évolutive.
Sang : hyperleucocytose (7.280 à 14.880), polynucléose normale ou un peu supérieure à la normale, mononucléose variable. Forte hypomégamononucléose. Hypoésinophilie.
Crachats : pas de cellules éosinophiles (sauf un cas).
Sur 8 malades examinés, 2 survivent dont un va très bien, et l’autre médiocrement. Les 6 autres sont morts, 4 en 1922, 1 en 1923 et 1 en 1926.
CATÉGORIE III
Tuberculose ouverte en pleine poussée évolutive ou en période terminale
a) Malades présentant des signes manifestes de défense.
. Sang : Forte hyperleucocytose (12.000), hyperpolynucléose, mononucléose moyenne. Forte hypomégamononucléose. Hypoéosinophilie en général (sauf chez les malades présentant un état général satisfaisant).
Crachats : absence de cellules,éosinophiles.
Sur six malades, un seul survit, avec un état général très médiocre. Cinq sont morts, 3 en 1922, 1 en 1923 et 1 en 1924.
b) Malades arrivés à la période finale.
Sang : hypoleucocytose (3.000), hyperpolynucléose, hypomonucléose marquée. Mégamononucléose normale. Très forte hypoéosinophilie.
Crachats : absence de cellules éosinophiles.
Les trois malades examinés sont morts en 1922.
> Nous HART cette thèse. par la onoue des pnéumo- æ _ thorax pratiqués sur des malades inscrits au _dispensaire Mar- _ cadet. | 3,
LA
PNEUMOTHORAX
1° Lésions cliniquement et radiologiquement unilatérales
1922 ie | | Ho 2 4 H:, 19 a. — Pneumo droit : Va fièn en 1995. FT E UE (VE Pneumo droit : Mauvais état général, fin 1925. ;
EF. 22 a. _ Pneumo gauche : Va mal fin 1995.
- _F., 21 à. — Pneumo droit : Décès en 1924.
F., 25 a. — Pneumo droit : Décès en 1925.
TAN
| _F., 28 a. -— Pneumo gauche : Va bien en 1995. F., 31 à. — Pneumo gauche : Va bien en 1925.
RETIRE + RINER … F., 16 a. —— Pneumo droit : Décès 1924.
| H., 22 a. —_ Pneumo droit : Va bien en 1925.
1925 Den F., 24 a. -_ Pneumo droit : Va bien en 1925.
F., 15 a. — Pneumo gauche : Va bien en 1925.
H., 19 a. -— Pneumo droit : Va bien en 1995.
F., 35 a. — Pneumo droit : Décès 1925.
À L LA | LA Lé à 2° Lésions cliniquement unilatérales
mais légères lésions radiologiques de l’autre côté
L- F., 22 a. — Pneumo gauche : Va bien fin 1925. 7) À F., 17 a. — Pneumo gauche : Va bien fn 1925. -
1923 pénis” 2 __F., 21 a. — Pneumo gauche : Décès en 1924.
4 En résumé, sur 16 cas, 5 décès, 3 dans la même année, un “ après un an et un au bout de deux ans; 9 malades sont en
e. Les be concernent 4 fois les pos äroit une fois, un pneumo gauche. À
| Dans l'impossibilité matérielle où se. trouve ie dispensaire 6 de |
von signaler que bien des tades relevant de ce D de thérapeutique n’ont pu être traités : il y a évidemment là une _ lacune qui ne saurait tarder à être comblée.
CONCLUSIONS
Ce travail a pour but de préciser la valeur et de démontrer l'efficacité de l’œuvre de prophylaxie organisée par les Offices Publics d'Hygiène Sociale (0. P. H.S.).
Pour cela, nous avons exposé le travail d'un grand dispensaire parisien de l’O. P.H.S$S. du département de la Seine, pendant une période de près de six années —— mai 1920, à fin décembre 1925.
DANS UNE PREMIÈRE PARTIE, NOUS nous sommes attaché à décrire longuement, minutieusement, le fonctionnement régu- | lier du dispensaire Marcadet.
Nous nous bornerons à noter que le secteur de ce dispensaire comprenait tout Montmartre. Le milieu s’y est toujours montré intelligent et accessible aux conseils. >
Après le milieu dans lequel il travaille, nous avons successivement décrit l’installation du dispensaire, ses services, son personnel, ses moyens d’action, son fonctionnement régulier, etc.
Le rôle de l’infirmière-visiteuse fait l’objet d’un très long chapître. C’est elle qui, guidée par le diagnostic et les indications données par le médecin, voit et suit le malade, à domicile, chez lui, dans son milieu. C’est elle qui assure la liaison constante et confiante entre le dispensaire et le malade et sa famille. C’est grâce à elle que peuvent être mises en pratique et régulièrement observées les règles élémentaires de l’hygiène et celles plus spéciales de la prophylaxie antituberculeuse.
L'action de l’infirmière-visiteuse créée et conditionne la vie du dispensaire ;
Nous avons aussi consacré de nombreuses pages au rôle de premier plan que doit remplir l’infirmière-chef.
Le médecin du dispensaire ne peut se borner à établir un diagnostic ni même à tirer les conséquences qu’il entraîne dans chaque cas particulier.
Certes, c’est là un devoir essentiel : si le médecin y manquait, tout le rendement utile du dispensaire serait compromis.
Mais, le médecin doit être en même temps l’hygiéniste qui a la charge d’instituer et d'organiser sur des bases solides la prophylaxie familiale et sociale.
one
L'établissement et la tenue régulière à chaque consultation du dossier médical est indispensable;
Non moins indispensable est l’étude et la mise au point du dossier social établi par l’infirmière-visiteuse : lui seul permet de connaître le milieu dans lequel vit le malade et de prendre à son égard et vis-à-vis de sa famille les décisions utiles. Le dossier social, tenu à jour par l'infirmière, doit être présenté au médecin à chaque consultation. C’est d’ailleurs, pour celui-ci, le seul moyen de juger et de diriger utilement le travail des infirmières.
Le rôle du médecin de dispensaire ne peut être dissocié de celui des médecins praticiens exerçant dans le même secteur. Sans le concours des médecins praticiens, le dispensaire ne saurait réaliser complètement la tâche sociale qu’il doit assumer.
L'expérience de six années de fonctionnement du dispensaire Marcadet prouve surabondamment qu’un dispensaire peut non seulement réaliser la plénitude de son action, sans léser en rien les légitimes intérêts des médecins praticiens, mais encore vivre en plein accord avec eux.
Jamais une plainte n’a été formulée par un membre du corps médical de Montmartre contre le dispensaire Marcadet et d’année en année, plus nombreux ont été les médecins qui lui ont adressé leurs malades, considérant que le dispensaire devait et pouvait les aider dans leur tâche.
Dans UNE SECONDE PARTIE, nous avons exposé les rapports du dispensaire avec les administrations officielles, les œuvres d’assistance, etc.
Ne pouvant rappeler ici les nombreux chapitres consacrés à ces rapports, nous nous bornerons à résumer un certain nombre de conclusions. R
Les chiffres relevés montrent que les rapports qui devraient exister normalement avec les organisations officielles ou plutôt avec leurs médecins, sont loin d’être entrés dans le domaine de la réalisation (médecins des écoles, des crêches, des orphelinats, de lassistance médicale, des postes, des chemins de fer, etc...)
En un mot, la liaison entre Œuvres qui se complètent, pour être efficiente, doit devenir effective.
Le dispensaire réussit à placer la plupart de ses malades et presque tous les enfants dont il a la charge. Le plus grand nombre de ses placements se font dans les établissements de l'O. P. H. S. (placement familial, préventoriums, sanatoriums,
etc). Pour tous les malades du dispensaire, mais plus particulièrement pour ceux qu’il est parfois difficile de placer, l’'Assistance Publique n’a jamais ménagé son concours et il n’est que juste de reconnaître qu’il est considérable. C’est à l'A. P. que le dispensaire a recours le plus souvent pour les enfants atteints de formes légères ou tout au moins | localisées de la tuberculose : adénopathiques, osseux, ostéoarticulaires, ete. | C’est encore l’A. P. qui accueille et soigne la classe si nombreuse des malades venus consulter trop tardivement et que ne peuvent plus accepter les sanatoriums de PO. P. H. S. PEAR Malheureusement, cela ne suffit encore pas : il faut pour le bon fonctionnement d’un dispensaire, surtout lorsqu'il s’agit x d'enfants, recourir très souvent aux Œuvres privées : Celles-ci ont toujours répondu à l’appel qui leur était fait; mais alors, sh le médecin de dispensaire prend une responsabilité qui ne devrait pas lui incomber.
L'œuvre de PO. P. H. S. ne devrait pas connaître de restrictions : économie doit signifier avantage; ici, économiser, c’est gaspiller l’avenir de la race, le capital futur du pays.
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Pour permettre l’organisation complète de la lutte contre les maladies transmissibles, la déclaration obligatoire apparaît la condition essentielle. Nous avons exposé toutes les objections qu’elle soulève et les difficultés de son application. La déclaration obligatoire de la tuberculose doit entraîner et pour le malade et pour sa famille, la mise en œuvre de sévères mesures d'hygiène et de prophylaxie. C’est à la collectivité, à l'Etat, qu’incombera le devoir d’en assumer toute la charge, y compris celle de verser, en numéraire, à la famille privée pour un temps plus ou moins long de son soutien indispensable, la somme correspondant au salaire normal que touchait le ma-
lade.
Le rôle du fichier-central dans la lutte contr la tuberculose ne saurait être trop mis en lumière. Théoriquement, c’est lui qui doit signaler au dispensaire tous les cas de tuberculose constatés dans le secteur : malheureusement, il ne les connaît pas tous.
LA TROISIÈME PARTIE de notre thèse ne comprend, chose aride en soi, que des statistiques : nous avons cherché à les expliquer aussi souvent que cela nous a paru utile.
Nous n’en mentionnerons ici que quelques-unes, celles qui résument les chiffres qui nous paraissent présenter le plus d’intérêt et qui ont été plus particulièrement l’objet de nos recherches.
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Nos premières statistiques sont établies d’après les relevés mensuels fournis par le dispensaire à l'O. P.H.S. | Elles montrent, au cours de chaque année, le mouvement des consultants en général, le mouvement et la classification des consultants tuberculeux, la classification des sortants et la raison de la sortie pour les tuberculeux, les divers placements, le résumé statistique du travail des infirmières, la statistique des recherches de laboratoire. Nous y avons ajouté la statistique des cuti-réactions.
Le dépouillement systématique des fiches médicales et sociales nous a permis de complèter ces chiffres en établissant
d’abord la statistique des familles et des malades par ‘année _
et par diagnostic, puis le mode de recrutement des malades et enfin les différents changements de diagnostic qui se sont produits.
Nous avons pu ainsi déduire de tous ces chiffres et de leur comparaison des conclusions permettant de montrer avec le plus de précision possible, l’action du dispensaire.
Nous en avons enfin résumé les chiffres de la mortalité et de la morbidité tuberculeuse dans le secteur desservi par le dispensaire et pour donner une idée de la multiplicité de ses moyens d'actions, établi la statistique des pneumothorax thérapeutiques réalisés sur les conseils des médecins du dispensaire. \
Un cout chapitre résume l’histoire d’un certain nombre de malades, étudiés dans la thèse de Mile M. Tissier, ma sœur, et suivis depuis lors (1922).
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Nous avons tout particulièrement étudié la grosse question de l’origine de la contagion. Il ne peut évidemment s’agir ici que de l’origine probable, parce que proche et répétée.
Voici brièvement résumées les données qui semblent résulter des nombreuses statistiques que nous avons établies.
Chez les sujets diagnostiqués 1 ou 2, c’est-à-dire tuberculeux pulmonaires bacillifères, on a pu relever dans 244 % des câs; un contact actuel ou récent avec un tuberculeux pulmonaire bacillifére; dans 19,6 % le contact certain n’existait plus depuis au moins deux ans (mort en général ou séparation).
Il n’en est pas moins vrai que si l’on additionne ces deux chiffres, on est amené à conclure que dans 44 % des cas, le tuberculeux pulmonaire bacillifère a vécu en contact intime et prolongé avec un tuberculeux pulmonaire bacillifère.
I n'entre pas dans notre dessein de commenter ces chiffres, nous nous bornons à les rapporter . Ils valent par eux-mêmes.
Dans 148 ° 70 de cas ‘dé tuberculose pulmonaire bacillifère, 4 “à nous avons relevé un contact proche et prolongé avec un ou L
plusieurs sujets présentant un certain nombre de signes clini- 4: ques de tuberculose pulmonaire, mais dans l'expectoration À 4 desquels, malgré les examens répétés, on n’a jamais constaté 1008
la présence de bacilles de Koch. Ces cas, nous les laissons, de propos délibéré, en dehors de nos statistiques.
Enfin, dans 41.2 % des cas il a cté impossible d’incriminer (ne un contact précis. L'importance de ce dernier chiffre est pour nous significative : elle démontre la nécessité de développer . encore, loin de ses limites actuelles, l’application des règles de i la surveillance hygiénique et prophylactique en l’étendant de la famille aux grandes collectivités : administrations publiques, magasins, bureaux, ateliers, moyens de transport; etc.
Une telle surveillance ne pourra devenir effective que le jour où elle sera une obligation légale.
Nous avons cherché à établir des catégories dans la conta- _gion familiale et nos relevés statistiques précisent l’importance la contagion, suivant qu’elle provient du Père, de la Mère, du conjoint, des frères ou sœurs, des conmensaux, de l’atelier, ets.
Nous avons consacré un chapitre à la contagion conjugale, celle qui met en présence non plus des enfants, mais des adul- ÿ tes, dont la réceptivité semble bien diminuer avec l’âge.
Voici les chiffres que nous avons obtenus : je
Chez les sujets vivant avec leur conjoint tuberculeux pulmopaire bacillifère, 148 % sont eux-mêmes devenus tuberculeux pulmonaires bacillifères; 12 % présentent des signes de tuberculose pulmonaire non bacillifère ou de tuberculoe extrapulmonaire et 73, 2 % paraissent indemnes.
L'influence de la grossesse sur l’évolution de la tuberculose pulmonaire a été relevée sur toutes les malades du dispensaire : dans 442 % des cas, cette influence s’est traduite par une aggravation.
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Nous tenons à donner encore la statistique des nourrissons dans les familles sont inscrites au dispensaire Marcadet en y comprenant les enfants placés à l'Œuvre des Tout-Petits et nous avons établi ces statistiques en envisageant la mortalité générale et la mortalité par tuberculose : c’est cette dernière seulement que nous envisageons ici a) chez les enfants en contact dans les familles n’observant aucune règle de prophylaxie, 18,7 % de mortalité par tuberculose;
b) chez les enfants en contact, mais avec observation par
_ la famille des règles élémentaires de prophylaxie, 3,1 % de mortalité par tuberculose.
c) chez ceux n'ayant pas été en contact (séparation dès la naissance), pas .de mortalité imputable à la tuberculose.
Malgré tout le soin que nous avons apporté à l’établissement de nos statistiques, qu’il nous soit permis de rappeler que dans les conditions où nous sommes placés (étude de l’action d’un dispensaire), elles n’ont qu’une valeur relative en rapport direct avec le nombre des malades suivis au dispensaire. Celui de la rue Marcadet desservait un très grand secteur, une population dense et nombreuse.
Mais nous savons que, pour être valable, une statistique doit porter sur de très gros chiffres. Ceux que nous apportons devront naturellement être confrontés avec ceux de tous les dis-
_ pensaires de VO. P. H. S. du département de la Seine, travaillant sur le même plan que le dispensaire Marcadet.
L'influence néfaste du logement insalubre ou surpeuplé, mais aussi l’efficacité du travail du dispensaire s’exerçant même dans ces milieux « d'horreur » ressortent avec évidence de nos statistiques.
La lutte indirecte mais puissante contre la tuberculose, c’est la guerre aux taudis, aux logements surpeuplés; c’est surtout l'éloignement de l'enfant des foyers de contagion; c’est le développement du magnifique effort d'hygiène entrepris grâce à l'initiative et à la ténacité des médecins et, grâce aussi aux mesures votées par le législateur.
a point de vue économique, prémunir Venfant contre A GC
«4 Donne. en Rte le es de toile. Ro préma
iurée : la lutte contre la tuberculose, en particulier, contre le
aladies QUES en général, ne fait sue commencer.
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