L'Assistance Obstétricale dans la Région de Bône
Georges Pancrazi
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
PROFESSEURS
Cliniquemedicale ere rer rec MM. AUBRY (O0. # #, CHMAUERVNÉCOIOLIQUEREE PET PE CET CE CABANES (%, %, LI. Chico Corneille Lobosooososagsegene COSTANTINI - a Botanique et matière médicale .......... FOURMENT (I. X Clinique médicale et hygiène infantile .. GILLOT (1. £ÿ). Nédecine MÉBAlE RE Tertre GIRAUD (©. "x, ms L. Lÿ). Clinique obstétricale et puériculture dau
PTENLIET ADEME re se rente se ere LAFFONT (3%,
ANALOMID ES meer amas aeesensieense LEBLANC (%, IPRÉTADEULIQUE RE ET EL RC LEBON (%, #, Clinique chirurgicale infantile et c'ortho-
DÉCO CRRE N ea LIe LOMBARD (%, de I. ÿ Chimie biologique et médicale ........ GIBERTON 4 ÿ). PhalMACIe EN ME Ne em Re MUSSO (:%
BECLÉTIOlOSIE MR RE Ce tee PINOY (%, L.
CMQUEMDEYCRIANEIQUEMAT EE EE ETC EE POROT A. : PRYSIQUERMETICAER ER RRREE REAERE PORTES (#%, %, IL {ÿ). AMATOMIC DALROIOS QUE EL errreeeee INF
Clinique des maladies des pays chauds,
ces maladies syphilitiques et cutanées. RAYNAUD (3%, %, I. ÿ). Parasitologie et zoologie médicale........ SENEVET (%, I. &ÿ). PRyYSIOIOLIE MI PORTANT DCE PE TOURNADE (©. # de Histologie et emMmMPry0l08iE COURRIER (#%, £, A. Chimie générale pharmaceutique et toxi-
COIOLIE Re SE CT PR LT WUNSCHENDORFF (I. £}). Clinique ophtalmologique ............... TCOULANT GE, es A. € Hygiène, hydrologie et climatologie...... WEBER (%, +, IL. £ÿ
PROFESSEURS HONORAIRES ARGAUD (%, X, I fÿ). HERAIL (%, I. £ÿ).
CHARGE DE COURS Clinique d’oto-rhino-laryngologie ...... ABOULKER (:%X, »l4, À, 3%). AGREGES MÉGeCINe RE anse me BENHAMOU ( %, #, À. &ÿ).
LACROIX (A. £ÿ).
HISTOlOMIE EPA en En AGE TOC IN SABADINI CHITUL PIC PERMET ? FERRARRI (I. £ÿ).
£ l MOGGI (%, À. &ÿ).
OBSTÉLIIQUEMAT 5.1... .IEIDEN. / HOUEL (%, &, I. Eÿ). Anatomie pathologique se MONTPELLIER (I. #}). ATOME ES M ME ESA AE RIBET (£, À. €).
CHIMIE MN ÉTICALE REP IN
Histoire naturelle pharmaceutique...... ROQUES (I. £}). PHYS010bIe NE ME tes ee 2 N... “ PNRAPIMACIC RER Re te MONNET AGREGES LIBRES PHYSOIOP IE ER re PE re BATTEZ CRITURSIC ME ER ee LC NA DUBOUCHER (I. fÿ).
NOTA. — La Faculté n'entend donner aucune app'obation ni improbation
aux opinions émises dans les thèses ; ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs.
SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers cordisciples et selon la tradition d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert d’opprobe
et méprisé de mes confrères, si j y manque.
Je dédie cette thèse
MONSIEUR LE PROFESSEUR LAFFONT
Professeur de Clinique Obstétricale et de Puériculture
du premier âge
Vous avez bien voulu m'inspirer le sujet de cette thèse et me faire l'honneur d’en accepter la présidence.
Pour le large accueil que vous m'avez réservé par la suite, pour le bénéfice que j'ai tiré de votre enseignement je vous dois une profonde et respectueuse reconnaissance.
À MES JUGES MONSIEUR LE PROFESSEUR PORTES
Professeur de Physique Médicale
Vous voulez bien me juger aujourd'hui.
Je vous prie de trouver ici l'hommage de ma plus
sincère gratitude.
MoNSIEUR LE PROFESSEUR AGRÉGÉ FERRARI
Chirurgien des Hôpitaux
J'ai suivi avec profit vos cours d'anatomie topo-
graphique ei de médecine opératoire.
Vous m'avez toujours reçu avec bienveillance dans
votre service.
Je suis heureux de pouvoir vous témoigner ma
profonde reconnaissance.
MONSIEUR LE DocTEUR FULCONIS
Chargé des Fonctions d’Agrégé (Obstétrique)
Vous voulez bien me juger aujourd'hui.
Veuillez agréer mes remerciements respectueux.
INTRODUCTION
ER
La dépopulation est à l’heure actuelle, en France,
un brûlant problème.
Pour lutter contre ce que l’on considère en ce moment, comme un fléau national, la meilleure arme
est la protection de la mère et de la première enfance.
En Algérie, en particulier, la France se doit de mettre tout en œuvre pour donner à l'indigène des enfants sains et nombreux et pour les lui conserver ; elle se doit d'attirer la femme arabe vers des services obstétricaux bien organisés et de l’habituer à conduire régulièrement son enfant aux consultations des nour-
rISSOnS.
C'est donc vers la création de vastes Maternités modernes, répondant aux besoins de la population et centralisant toutes les consultations nécessaires, que
doivent tendre tous nos efforts.
Ces Maternités, dont le nombre sera forcément restreint, devraient être le centre d’une organisation obstétricale rationnelle qui étendrait ses ramifications
jusque dans les coins les plus reculés du bled algérien.
ONE
BONE, ville de près de 190.000 habitants et qui constitue le cenre obstétrical d’une population de 209.000 âmes, ne possède rien de tel : en 1937, la Maternité de l'Hôpital Civil n’a encore que 11 hits ; elle n’est reliée aux villages des environs par aucun
moyen de transport rapide.
Nous avons été pendant deux ans interne de ce
service.
Aù cours de ces deux années, nous avons été bien souvent frappés par les dangers que fait courir, aux femmes enceintes et à leurs enfants, une organisation incomplète.
Nous avons voulu consacrer notre thèse, à en souhgnei les lacunes et à essayer de montrer ce qu’elle devrait être.
PLAN
Nous étudierons successivement
a) Description géographique de la région ; b) Les éléments de l’assistance obstétricale 1. - Le médecin de Colonisation, 11. - L’auxiliaire indigène et l'infirmière visiteuse.
c) L'’obstétrique chez les indigènes.
1 — Je médecin communal, II — l’œuvre de la Croix rouge, III — Îles bons d'accouchement,
IV — la Maternité de l'Hôpital.
Dans la deuxième païtie de notre thèse nous essayerons de montrer ce que devrait être cette assistance I — dans la région de Bône, I1 — à Bône même.
Nous insisterons surtout, dans cette seconde parte,
sur la création à Bône d’une Maternité moderne
répondant aux besoins de la population.
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dans la Région de Bône
CEQU'ELLE'ESTS:
l'ADANS'LARPRAINEDERBONE
Bône est une ville de près de 100.000 âmes, bâtie au fond d’un golfe bien abrité, au pied du Massif de l'Edough. Elle constitue le débouché d’une plame très fertile, possédant une population relativement dense.
Dans cette plaine ont pris naissance de nombreux villages : MORRIS, YUSUF, BLANDAN, LE TARF, COMBES;: ZERIZER _RANDON MONDOVI DUZERVILEE PENTHAIEVRE BARRAL, DUVIVIER etc. et deux petites villes LA CALLE et GUELMA, dont BONE constitue le centre obstétrical. Les plus importants d’entre eux possèdent un médecin de colonisation ; toute la plaine est électrifiée ; la voie ferrée et la route, mettent Bône à deux heures du plus éloigné de ces villages. Pourtant malgré tous ces bienfaits de la civilisation française,
la femme enceinte, la mère et son nourrisson, courent
encore de graves dangers qu’une organisation plus rationnelle de l'assistance obstétricale pourrait leur
éviter.
Er quoi consiste en effet cette organisation ?
LE MEDECIN DE COLONISATION
Dans chaque village assez important, existe un médecin de colonisation assisté d’un auxiliaire médical et d’une infirmière visiteuse. À chacun de ces praticiens est assigré une circonscripion qui comprend, outre le village
où 1! réside, les hameaux et les douars environnants. Le médecin de colonisation est chargé actuellement :
I. — De l'assistance aux indigents dans sa circonscription (consultations à sa résidence et
tournées périodiques) ;
11] — De l'assistance médicale à la clientèle aisée : 111. — Du service journalier de l'hôpital auxiliaire IV. — Des centres anti-vénériens, antitrachomateux.
antipaludiques, etc. créés dans sa circons-
cription ; V. — De la surveillance sanitaire de la circonscription; VI. — De l'inspection médicale des écoles une fois
tous les deux mots ;
vil. — De l'assistance aux mères et aux nourrissons.
Dee
L'Article 43 du statut des médecins de colonisation l’'oblige à donner ses soins aux femmes en couches indigentes, quand il n'y a pas de sage-femme communale,
et dans les cas de dystocies.
[| se fait présenter tous les deux mais les enfants assistés placés dans sa circonscription, afin de s'assurer des conditions dans lesquelles ils se trouvent et de leur
état de santé.
Erfin il fait tous les trois mois une tournée dans tous les centres de sa circonscription pour s'assurer de l’état
de santé des mères et des nourrisssons.
Dans le village, 1l existe soit une infirmerie indigene, soit un hôpital auxiliaire dont l'installation est bier souvent rudimentaire : quelques lits disposés en une ou deux salles, parfois de simples nattes : une salle à tout faire qui sert à la fois de cabinet de consultations, de salle de pansements et de salle d’accouchements. Le médecin a, à sa disposition, une instrumentation obstétricale courante assez complète qu'il stérilise au
Poupinel.
Î voit très peu de femmes enceintes indigènes lors de leur grossesse ; il pratique un nombre d’accouchements minime si on le compare au chiffre de la popu-
lation de leur circonscription.
DDe——
Chiffres
| MORRIS 10.000 LE TARF 8.000 DUVIVIER 5.000 ILA CALLE |18.000 | PENTHIEVRE | 5.000 HERBILLON 6.000
| approximatifs de la populaïion | de la circonscription
habitants |
habitants
habitants |
habitants habitants
habitarts |
Accouchements pratiqués
en 1936
| ” indigènes | Européennes
| Normaux Dysteciques Normaux Dystociques 2 4 10 l 2 3 | 7 0 ] 2 7 0 5 3 10 4 I 0 | 5 0 2 2 4 I
IH. — L'AUXILIAIRE MEDICAL
Le corps des auxiliaires médicaux a été créé en 1904.
L’auxiliaire médical est placé sous la surveillance du
médecin de colonisation. Il est chargé de distribuer ?t
d’administrer les médicaments, de faire les pansements:
et de pratiquer les vaccinations.
HS LINEIRMIERE VISITEUSE
Le corps des infirmières visiteuses coloniales a été
créé en 1926.
L'infirmière visiteuse est un auxiliaire indispensable
du médecin dans la protection de la mère et de l'enfant.
Lors de sa formation à l'hôpital Parnet elle a reçu
une éducation essentiellement pratique.
Certaines infirmières visiteuses sont sages-femmes (celle de Morris, dans la plaine de Bône).
Elles peuvent alors assurer l'assistance complète de
la femme en couche.
Ne I OBSTEMRIOUENCRHEZSRESAIRE DIGENES.
1) L'accouchement normal. —
Les statistiques qui précèdent montrent que le méclecin de colonisation ne fait presque pas d’accouchements normaux chez les femmes arabes. Celles-ci n'aiment pas (se montrer » au docteur ; elles préfèrent accoucher dans leur gourbi aidées, si l’on peut ains! s'exprimer, soit par quelques vieilles femmes de la
famille, soit par une matrone.
Lorsque l'accouchement se passe normalement, la ou les accoucheuses se contentent de pratiquer de multiples touchers avec des mains d’une propreté plus que douteuse, et d’enduxre d’huile, de miel ou de beurre le vagin de la parturiante pour aider, disent-
elles, la descente de l’enfant.
Quand ce dernier est né, la ligature du cordon se fait avec un bout de ficelle ou de chiffon.
HI. — La délivrance.
Lors de la délivrance certaines matrones. les moins dangereuses, se contentent de tirer assez
fortement sur le cordon en appuyant sur
ne
l'utérus. D'autres, après avoir enduit leur bras de l'huile traditionnelle, vont chercher le délivre dans l’utérus. D'autres encore pratiquent la délivrance par tracton continue en attachant un poids au cordon.
On comprend aisément le nombre impressionnant d'infections puerpérales causées par cette asepsie rudimentaire. En deux ans, dans le service de chirurgiefemme de l'Hôpital de Bône, nous avons vu 34 cas d'infection puerpérale chez la femme indigène ; 7 sont mortes. Ce chiffre permet d'imaginer celui beaucouv plus élevé des malheureuses qui meurent dans leur
gourbi.
II. — l'accouchement dystocique
Lorsque l’accouchement est dystocique, on essaie par diverses manœuvres (expression abdominale, suspension de la patiente par les épaules, quelquefois versions par manœuvres externes ou par manœuvres internes etc...) de le terminer. Et ce n’est qu'en désespoir de cause après deux, trois, et même 4 jours de travail qu'on 5e décide à venir consulter le médecin. Celui-ci se trouve bien souvent devant un cas qui nécessite une intervention d'urgence : forceps sur un fœtus qui souffre, embryotonve cervicale sur une épaule négligée avec tétanisation de l’utérus, césarienne quelquefois lorsqu'on l’appelle
à temps .
Le médecin de colonisation n’est pas un spécialiste de l’obstétrique ; il recule devant une intervention complexe qu'il devrait réaliser dans de mauvaises conditions d’asepsie, à l’aide d'instruments souvent insuf-
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fisants, il décide de faire transporter le plus vite pos-
sible la parturiante à la Maternité de Bône.
LE ; 2 0N C'est ici que nous relevons une des plus graves
2 À F4 0 . , 7 lacunes de j’assistance obstétricale : rien n'est prévu
pour assurer une évacuation rapide.
MOYENS D’EVACUATION.
Le médecin doit s'adresser d’abord au Maire ou à
l’Acministrateur.
Celui-ci autorise le transport de la malade aux frais de la commune, mais ce transport est réalisé par les moyens ordinaires (train, autocar) et ce n'est que 24 heures après avoir été examinée par le médecin que la malade arrive à l'Hôpital. Il est alors beaucoup trop tard : le forceps ne ramènera plus qu’un enfant mort, baignant dans un liquide amniotique nauséabond, at c'est l'infection puerpérale, la césarienne devra être suivie d'hystérectomie, la vessie trop longtemps com: primée par la tête fœtale, se sphacèle et c’est la fistule
vésico-vaginale et toutes ses conséquences.
Les 3 observations qui suivent illustrent ce qui précède :
OBSERVATIONS
OBSERVATION I. — Fatma.…, indigène pr mipare, âgée de 19 ans, arrive à la Materrité de Bône, le 21 octobre 1936, à 11 heures du matin. Elle a été examinée la ve'lle par le médecin de colonisation de Morris (21 km de Bône). Celui-ci a diagnostiqué un placenta prœvia et a fait le nécessaire pour la faire transporter d'urgence à Bôre. Elle n’a pu l'être que Le lendemain par Le train. À son arrivée dans le service, la femme est saignée à blanc, pouls très superficiel à 140. bruits du cœur perçus, mais sourds et irréguliers. Au toucher col effacé, dilaté à petite paume, présentation cépha-
lique en O.I.D.P. ; :l s’agit d'un placenta centro-partiel.
La malade saigne abondamment ; on rompt immédiatement les membranes en même temps qu'on pratique ure injection sous-cutanée, d'huile camphrée et de café'ne, une injection intra-veineuse de 500 cm3 de
sérum physiologique additionré de sérum de Normet. L'hémorragie ne s'arrête pas et l'état général empire.
Or met la femme en position obstétricale afin de pratiquer une dilatation du col et une évacution rapide de l'utérus par forceps. La malade meurt au cours de l'intervention. On extrait un enfart de 2 k. 200 que
l'on ne peut ranimer.
De
OBSERVATION IL — Zineb.…, âgée de 25 ans, 5° pare,, arrive à la Maternité le 4 janvier 1937, à 23 heures. Le médecin de colonisation de Penthièvre, appelé dans l'après-midi, avait décidé son transport d'urgence à l'hôpital de Bône. La malade est transportée dans une vo'ture (34 km.). À son entrée dans le service, elle présente un syndrome typique de rupture utérine avec signes très nets d'hémorragie interne. Présentation de l'épaule, procidence du bras gauche. Injections sous-cutanées de tori-cardiaques et intra-veineuse de 500 cm3 de sérum physiologique additionné de sérum de Normet.
Anesthésie générale à l’éther.
Au cours de l'intervention on constate que l'abdomen est plein de sang (1 litre environ). Il existe une déchirure sur la partie latérale gauche de l'utérus intéreszant le segment intérieur et mordant sur le corps. La tête est dans la fosse iliaque gauche. L'enfant est mort.
Hystérectomie et drainage par Mikulicz.
Le lendemain amélioration de l’état général ; un jour plus tard l'état s'aggrave et la femme meurt de péritonite 48 heures après l'intervention.
OBSERVATION III — F'zara.…., 18 ans, arrive le 28 janvier 1937, en travail depuis 3 jours. C’est une primipare que le médecin de colonisation de Morris avait vu dans la nuit.
Examen : bassin légèrement retréci ; bruits du cœur très assourdis «et irrégul'ers. Toucher : dilatation complète, tête engagée en O.I.D.P., poche des eaux rompue depuis la veille. Température : 39°2. Pouls : 120. Ecoulement d'un liquide amniotique fortement teinté de méconium et fétide. Evacuation de la vessie (1 ! 500 d'urine).
Le forceps ramène ur enfant du sexe masculin pesant 3 k. 800, en état de syncope bleue, que l’on réussit
à ranimer au bout d'une heure. Néanmoins, la respiration reste superfic'elle et il meurt trois heures après. Suites de couches : infection puerpérale. Guérison,
PES SUPRESIDEA COUCHES.
La femme arabe se lève le lendemain même de l’accouchement. On lui recouvre souvent le ventre de cataplasmes au marc de café ou à l’huile chaude.
x Lez : KA .
L'hémorragie sera arrêtée avec un tampon vaginal An pe
contectionné avec des herbes dites spéciales.
Si la fièvre s'allume on tâche, en exprimant de bas en haut le ventre de la patiente, d’en faire sortir le mauvais esprit qui veut s'y loger. Cette thérapeutique de l'infection puerpérale s'avère le plus souvent insuf-
fisante et la femme meurt de septicémie.
LE NOURRISSON
Dès sa naissance, après ligature du cordon, on le tient la tête en bas pour lui faire expulser les glaires qu'il a avalées ou respirées, on lui enduit la bouche de henné pour éviter la perforation du voile du palais. On ne le baigne pas et on le ligote dans des chiffons sales.
Sa mère le nourrit elle-même ; si elle n’a pas de lait une parente ou une voisine veut quelquefois s’en charger, sinon on l’allaitera au lait de vache ou de
chèvre.
On lui donne à téter chaque fois qu'il crie.
De cet examen de l’Assistance obstétricale dans la plaine de Bône, nous pouvons conclure que celle-ci
présente 3 lacunes principales :
1° Absence d'éducation obstétricale de l'élément indigène.
2° Misère des hôpitaux auxiliaires et des infirmeries indigènes.
3° Absence de moyens d'évacuation rapide sur l'hôpital de Bône.
A BONE. — L'’Assistance obstétricale est assurée à Bône, par 4 sortes d'institution.
1° Le médecin communal ;
2° L'œuvre de la Croix Rouge ; 3° Les bons d'accouchement ;:
4° La Maternité de l'Hôpital.
Nous allons voir dans les chapitres suivants comment
fonctionne chacune de ces institutions.
LE MEDECIN COMMUNAL
Le médecin communal doit, sur présentation d’un billet d’indigence délivré par la Mairie, se rendre au domicile des malades pour les examiner. Il ne doit faire qu'une seule visite. Son rôle se borne donc le plus souvent à orienter les malades soit vers l'hôpital, soit
vers les divers services communaux de consultations externes.
Nous avons à plusieurs reprises assuré le remplacement ce ce praticien. En 6 mois nous avons eu l’occa-
sion de voir seulement 2 femmes enceintes : l’une qui
Ro
présentait un placenta prœvia, saignait abondamment, l’autre était en pleine crise d’éclampsie ; nous les avon: dirigées toutes deux sur l'Hôpital. Par contre nous avons vu de nombreux cas, de gastro-entérite chez le nourrisson que nous avons dû également évacuer sur l'Hôpital. En somme, le médecin communal a un rôle de dépistage et d'orientation. Son rôle obstétrical pur
est donc réduit au minimum.
PMÉEUWRE DE AS CROIX" ROUGE
L'œuvre de la Croix Rouge constitue, avec la Maternité, la base de l’Assistance obstétricale à Bône. Dirigée au point de vue obstétrical par M°° la Doctoresse GENOUY, au point de vue administratif par Madame DE MAINTENON, subventionnée par le Gouvernement Général ; elle assure la consultation pré-natale et la consultation des nourrissons. Elle distribue gratuitement les médicaments courants, le lait, les biberons, les
layettes, le savon.
Les consultations ont lieu 3 fois par semaine : le lundi, le mercredi, le vendredi, au local de l'Œuvre, rue du Quatre-Septembre. Elles sont fréquentées surtout par les européennes qui viennent assez régulièrement au cours de leur grossesse. Certaines subissent un traitement anti-syphilitique complet. Les femmes indigènes viennent le plus souvent avec leur nourrisson. quelquefois au cours de la grossesse, mais seulement lorsqu'un phénomène pathologique quelconque (œdème
malléolaire, hémorragie), les aura inquiétées.
LES BONS D’ACCOUCHEMENT
Une femme enceinte, indigente, qui ne veut pas accoucher à l'hôpital, peut, si elle le désire accoucher chez elle. Sur présentation d’un certificat médical attestant qu’elle est en état de gestation la Mairie lui fournit un bon d'accouchement lui permettant d’être
accouchée chez elle par une sage-femme de son choix.
La Mairie a délivré ainsi 86 bons en 1936.
C’est là, à notre avis une mauvaise conception de l'assistance obstétricale ; certes elle permet aux femmes enceintes de choisir leur sage-femme, mais celle-ci est parfois obligée de pratiquer des accouchements dans de véritables taudis ; l’asepsie, malgré toutes les pré-
cautions prises ne peut qu être rudimentaire.
En 1936, le service de chirurgie-femme a reçu 5 européennes accouchées dans ces conditions et qui
présentaient une Infection puerpérale.
C’est à la Maternité, dans des conditions aussi parfaites que possible d’asepsie et de bien-être, sous une surveillance médicale constante, que ces femmes devraient venir accoucher.
La Maternité de Bône telle qu’elle est à l'heure actuelle peut-elle leur offrir ces garanties ? C’est ce que nous allons voir en étudiant maintenant la Mater-
nité de Bône.
LA MATERNITE DE BONE
a) Historique. — Ce n’est qu'après la guerre que le Docteur GENOVA, chirurgien de l'Hôpital Civil de Bône, destina aux femmes enceintes l’aile gauche des bâtiments occupés par le service de chirurgie-femme. Jusau’alors les femmes enceintes étaient admises dans le service, et voisinaient avec les malades chirurgicales. Il n'existait qu'une salle qui servait à la fois de salle d'opération, de travail et même de salle de pansements. À ce moment on créa une salle de travail à la partie
extrême de cette aile.
En 1921, on transféra la Maternité dans l’aile droite du bâtiment, ce qui permit d'isoler complètement ses
locaux de ceux de la chirurgie.
Néanmoins, elle ne constituait pas un service autonome, tant au point de vue administratif qu'au point de vue médical. Les accouchements normaux étaient pratiqués par deux sages-femmes de la ville, les interventions, alternativement par chacun des chirurgiens de
l'Hôpital : le Docteur GENOVA et le Docteur
BOUQUET
Les soins aux accouchées et à leurs nourrissons étaient donnés par une infirmière qui ne possédait aucune éducation obstétricale. Au point de vue administratif la Maternité dépendait, comme elle le dépend encore, de la 4° division. En 1935, l'Administration
se décida à créer un poste de sage-femme interne.
En 1936, les deux chirurgiens, le Docteur BOUQUET et le Docteur MOUTTE confièrent la Maternité au Docteur ROUGÉ, chirurgien-adjoint. À cette date, comme à l’heure actuelle d’ailieurs, le nombre des lits était le même qu'au moment où on avait groupé dans l'aile droit les locaux destinés à la Maternité. Or la population de Bône qui était de 40.000 habitants à doublé depuis cette époque (90.000 au dernier recencement). Si l’on tient compte que les femmes indigènes ont de plus en plus tendance à venir accoucher à l'Hôpital, on comprend aisément que la Maternité actuelle, qui pour 54 entrantes en 1918
a compté 277 entrantes en 1936
est mamfestement trop petite.
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b) Description. — Comme en 1921, la Maternité est située dans l’aile gauche et au rez-de-chaussée d’un bâtiment qui comprend les deux services de chirurgie: femme et au premier étage le service de médecine
générale femme.
Elle se compose d’une salle commune de 10 lits. En fait, elle contient le plus souvent 15 à 20 femmes. Les gestantes en surnombre étant couchées sur des brancards. Dans cette salle sont réunies les expectantes
et les accouchées.
À côté de chaque lit se trouve un berceau, les nourrissons sont donc près de leur mère jour et nuit. Cet état de choses est déplorable pour deux grandes raisons : la première est qu'il est impossible d'imposer un horaire judicieux des tétées, surtout la nuit, où il n'existe qu'une veilleuse de nuit, pour la Maternité et la chirurgie ; la deuxième est que les nourrissons, par leurs vagissements, empêchent les mères de dormir.
Au bout de l’aile se trouve la salle de travail. Entre la salle commune et la salle de travail il existe une pièce contenant un autoclave destiné à la stérilisaion de l’eau, du savon liquide, des compresses. La stérilisation de l’instrumentation est assurée par le service de chirurgie.
La pièce destinée aux femmes enceintes désirant
, Q 72 NX conserver l'anonymat est située en face de cette dernière.
Elle est éclairée par une petite lucarne avare de lumière qui en fait un véritable cachot.
En oc.
" fe. 1) 2 d ‘ assisté d'un interne et d’une sage-femme interne
poste qu'elle occupe depuis 1935.
Le service de salle est assuré par une seule infirmière. Ce personnel est évidemment très insuffisant et les femmes enceintes sont obligées d’aider à certains tra-
vaux ménagers.
En somme, aucune amélioration n’a été apportée depuis 1921, date à laquelle la Maternité a été trans-
Le Personnel Médical comprend un chef de service férée dans les locaux qu’elle occupe actuellement.
c) Fonctionnement. — Pour étudier plus commodément le fonctionnement de ce service nous diviserons
cetie étude en trois chapitres.
J) Dans un premier chapitre nous montrerons le
fonctionnement courant de la Maternité.
11) Dans un deuxième chapitre, le mouvement d'ensemble du service depuis l’après-guerre par l’étude des statistiques que nous illustrerons par des graphiques.
II) Enfin dans un dernier chapître nous étudierons en détail les diverses interventions pratiquées en 1936
et durant les trois premiers mois de 1937.
1) Fonctionnement courant. — Seul le service des accouchements fonctionne à la Maternité de Bône.
Ne sont admises que les femmes enceintes près du 2 a , : po terme de leur grossesse, sur présentation d’un certificat
établ: par un médecin ou une sage-femme, et après
sup
contre-visite par l’interne de garde. Le nombre des lits est en effet si restreint que celui-ci se voit dans l’obligation de refuser les femmes qui semblent être à plus
d'un mois du terme normal de leur grossesse.
Les gestantes qui présentent des phénomènes pathologiques durant les 8 premiers mois de leur grossesse (vomissements incoercibles, albuminurie, etc.) ne sont pas admises à la Maternité toujours faute de place et doivent être dirigées sur les services médicaux ou chi-
rurgICaux.
Les avortements sont traités en chirurgie, il en est de même pour les infections puerpérales. Les femmes enceintes en travail sont admises d'urgence sans certi-
ficat après examen par la sage-femme interne. RE | n'existe pas de consultations externes
Bien que la Maternité soit exclusivement réservée aux femmes sur le point d’accoucher et aux nouvelles accouchées, le plus souvent l'effectif des lits est largement dépassé : c’est ainsi qu'en Février 1937, du 2 au 24, l'effectif s’est toujours maintenu au-dessus de 16 avec un maximum de 21.
On est alors obligé d’évacuer les expectantes soit en médecine soit en chirurgie en attendant que les nouvelles accouchées sorties au quatrième ou au cinquième Jour leur laissent un lit.
Etudions maintenant le mouvement de la Maternité depuis 1918.
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11) Etude des statistiques. — Si nous traduisons en deux graphiques les statistiques précédentes, nous pouvons aisément constater que depuis 1918 la Maternité doit avec des moyens à peu près identiques, recevoir un nombre de femmes six fois plus grand.
L’accroîssement du nombre des entrantes est surtout marqué chez les indigènes ; mais malheureusement chez celles-ci le chiffre des morts-nés représente presque le
tiers du chiffre des accouchements.
Ceci s'explique par la fréquence de la syphilis chez les arabes et aussi par le fait que la femme indigène vient rarement à l'hôpital pour un accouchement normal, et, lors d’un accouchement dystocique, vient presque toujours trop tard.
Comme dans la plaine, la plupart des accouchement: normaux sont pratiqués par des matrones indigènes qui sont à Bône au nombre d’une vingtaine.
11) Fonctionnement en 1936-1937. — Passons maintenant à l'étude plus détaillée des différents cas traités depuis le Premier Janvier 1936, date à laquelle
le service a été confié au Docteur ROUGÉ.
Depuis cette date il y a eu 357 entrantes dont 98
indigènes et 259 européennes.
Le plus grand nombre des accouchements furent normaux, mais il y a eu néanmoins un assez grand nombre d’accouchements dystociques, au cours desquels
la plupart des interventions obstétricales furent prati-
quées.
Dans les accouchements céphaliques
Procidence du cordon : .. .. .. Z cas
(Édèmeduscol OR CS
Présentations vicieuses
Éront 2e MONO NE Re RSR ECS FACE MR EE RE ME ZAC Dégasements en O SRE REP RS ECTS
Bassins dystociques : A(
Rächitiques 2e RE 5 Coralgiques me RE ET ere + Evphotiques + ANNE PRES?
OstÉomalacIqQUueE Se EE ]
Déchirures périnéales 14 cas dont 3 intéressants :
Le sphincter anal.
Ces anomalies entrainèrent Îles interventions suivantes :
Foréeps re PR ER RE À Ifeisionsdurcole Pr ] Episiotomies :
Délivrances artificielles : .. .. .. .. 13 Césariennes Fer PE TR 7
Basiotripsies :
V'eTSLOns LT A SLR NES RP RRERRRE 4
Les trois présentations de la face évoluèrent normalement.
Sur deux présentations du front, l’une nécessita une 7 Q , césarienne, l’autre un forceps.
Dans les présentations du siège (12) nous eûmes la plupart du temps de bons sièges.
[1 fallut pourtant pratiquer quatre grandes extraction: du siège : deux enfants moururent.
Il y eut 8 cas de présentation de l'épaule : une put être réduite pendant la grossesse, une autre pendant l:
travail.
On put, pour deux autres, pratiquer la version podalique par manœuvres internes ; les quatre autres étaient des épaules négligées dont trois venaient des villages de la plaine (Penthièvre, Morris, Mondovi). Il y eut un cas de rupture utérine traitée par hystérectomie et drainage par Mikulicz : la malade mourut 48 heures
après. Pour les deux autres on pratiqua l’embryotomie
cervicale.
Sur six cas de grossesses gémellaires un seul cas de
grossesse univitelline.
COMPLICATIONS DE LASGROSSESSE
Nous envisagerons successivement a) Les phénomènes d'intoxication gravidique
Éelampssmes cul 4.Cas
More
Grâce à un traitement énergique, ces femmes ne
firent pas d'accidents d'éclampsie.
Éclampsie sue PRES Cr7 1cas
Venues de la ville elles guérirent toutes les deux.
b) Les maladies de l'œuf.
ÉYdtamniIos PNR RC Apoplexie utéro-placentaire : .. .. | cas . 2 + » . ser » n :
il nécessita une césarienne suivie d'hystérectomie enfant mort, guérison de la mère.
c) Nidations anormales de l'œuf.
Placentaspievia er ER RRR CECS
traités soit par la méthode de Delmas, soit par césa
rienne : une mort maternelle et 3 morts fœtales.
d) Etats pathologiques au cours de la grossesse.
Grippe, PTT ECS tou benne Paludémes er Rec Tuberculose pulmonaire : 2 cas Cobalt 1 cas Cardiopathies : .. _.... 3/cas
(deux accouchements normaux, un décès par œdème aigu du poumon).
SYPRITS ee MIO cachonsde Bordet-Wasserman furent pratiquées à l’occasion d’accouchements prématurés et d’hydramnios : 1!
furent positifs.
LE Ces
e) Complications du post-partum.
Phlébites : 2 cas évacués en chirurgie.
Affections mammaires : 4 abcès du sein évacué: en chirurgie.
f) /nfections puerpérales.
6 cas, dont, deux graves, tous évacués en chirurgie
(guérisons) .
g) Gynécologie.
Ï cas de fibrome et grossesse a nécessité une césa- , pie ; rlenne suivie d hystérectomie.
MORTALITE. — La mortalité maternelle a été peu élevée :
3 cas. Rupture utérine Placenta prævia Œdème aigu du poumon La mortalité infantile est beaucoup plus élevée sur 357 accouchements 1] y a eu 52 morts, soit 14 0/0.
La proportion des morts-nés est beaucoup plus élevée chez les indigènes pour les raisons déjà mentionnées
en 1936, 23 sur 79 accouchements.
Préalules et nn Tnt no. ulO Norte ebemaceéres he sm TE. 6 Morts au cours du travail : .. .. .. 24
Morts après la naissance : .. .. .. 6
La Maternité de Bône telle que nous venons de la décrire répond-elle aux besoins actuels de la région ?
Il est bien évident que non.
Elle pouvait suffire en 1918 à l’époque où il n'y avait que 54 entrants par an ; Elle est nettement insuffisante en 1937 ou d’après les satistiques des trois premiers mois nous pouvons compter sur 400 entrantes
dans l’année.
Ce n’est pourtant pas seulement par l’exiguité de ses locaux que la Maternité s'avère insuffisante ; c’est aussi et beaucoup, par l’absence absolue de toute consultation qui fait de ce service un simple — lieu d’accouchement — et non une Maternité digne de ce nom.
Il existe de véritables cloisons étanches entre les divers services d'assistance obstétricale : le médecin
communal, l’œuvre de la Croix Rouge et la Maternité.
C’est pour supprimer cet état de choses dont souffrent les mères et leurs nourrissons qu’il nous semble nécessaire de comprendre dans le plan du futur hôpital de Bône une Maternité moderne, répondant aux besoins sans cesse accrus de la population, dotée des quatre consultations suivantes
a) Consultation des femmes enceintes :
b) Consultation des nourrissons :
c) Consultation de Gynécologie.
d) Consultation contre la stérilité.
Telle par exemple que celle que nous étudierons dans la deuxième partie de notre thèse.
dans ia Région de Bône
CE QU'ELLE DEVRAIT ETRE
Nous venons de voir dans la première partie de notre thèse les lacunes que présente à l’heure actuelle l'organisation obstétricale dans la région de Bône. Nous voudrions essayer de montrer dans la seconde partie, ce que devrait être cette organisation pour pouvoir efficacement protéger les mères et leurs enfants.
Comme dans la première partie nous étudierons la question d’abord dans la plaine, ensuite à Bône même
1° DANS LA PLAINE. — Après avoir décrit l’organisation obstétricale dans la plaine de Bône, nous avons conclu que cette organisation présentait 3 gran-
des lacunes.
l” Absence d'éducation de la population indigène.
2° Installation souvent rudimentaire de l’infirmerie
indigène ou de l'hôpital auxiliaire.
3° Absence de moyens d'évacuation rapide sur
Bône.
C'est sur ces trois points que devraient porter
les efforts des services compétents.
L'éducation obstétricale de la population indigène est une œuvre de longue haleine. I] faudra longtemps encore pour que la femme arabe vienne régulièrement accoucher à l'hôpital auxiliaire. Pour obtenir ce résultat, il faudra lutter contre la religion indigène qui interdit à la femme d’être vue par un autre homme que son mari. [l faudra l’attirer vers l'hôpital auxiliaire par
une propagende active et soutenue.
a) Propagande par l'affiche. — Nous avons eu l'occasion de voir dans la plupart des villages, de belles et grandes affiches avec légende en arabe, invitant les indigènes à faire examiner leurs yeux et ceux de leurs enfents par le Toubib. L’utilité de ces affiches est incontestable. Il faudrait en créer de semblables qui conseillent à la femme indigène de venir accoucher à l'hôpital auxiliaire.
b) Propagande par la parole. — L'indigène écoute plus volontiers les conseils de ces correligionnaires. C’est pourquoi à notre sens, les auxiliaires médicaux indigènes qui sont attachés à chaque médecin de colonisation sont les agents idéaux de cette propagande. Au cours des tournées qu'il fait avec le médecin dans chaque douar, dans le village où il réside, l’auxiliaire médical devrait, dans toutes les occasions, s’efforcer de persuade: les chefs de famille du danger au’il y a à laisser ac-
ARE
coucher leurs femmes chez elles et des avantages que présente l'hôpital. Des tournées de propagande organisées par des lettrés musulmans seraient encore plus
efficaces.
2. — La femme arabe viendrait d'autant plus volontiers à l'hôpital ou à l’infirmerie indigène qu’elle saura y trouver une bonne nourriture et un certain confort. Or à côté de l'Hôpital d'Herbillon, qui constitue un modele du genre, certaines infirmeries indigènes (Le Tarf, Morris, Mondovi) constituent plutôt des asiles que des locaux inédicaux.
Chaque hôpital auxilaire devrait comprendre 3 pièces réservées aux femmes enceintes : Un salle commuse proprement peinte et bien aérée, contenant 4 lits et 4 berceaux, une petite salle d'isolement pour les
infectées (1 ou 2 lits), une petite salle de travail.
Malgré l’amélioration des locaux dans les hôpitaux auxiliaires, malgré une propagande intensive, il est certain qu’on se heurtera encore longtemps à la religion. à la tradition, au fatalisme de l’indigène.
I] semble pourtant qu’on pourrait obliger le chef de famille à faire examiner sa femme par le médecin au moins une fois au cours de la grossesse. Un certificat de visite délivré par celui-ci devrait être fourmi par le père à l’état civil au moment de la déclaraton de nais-
sance.
EP LEE
façon suivante : celui-ci possède depuis 1936 une ambulance vaste et rapide, capable de transporter 2 personnes couchées à une allure moyenne de 60 kms, dans des conditions de confort aussi parfaites que
possible.
À cette allure, une femme enceinte pourrait arriver à l'hôpital trois heures au plus après le départ de l’'ambulance (Distance maximum à parcourir (Bône-
La Calle et retour : 170 kms).
Cette ambulance devrait être à la disposition des médecins de colonisation et pouvoir partir sur un coup de téléphone de l’un d’eux sans que celui-ci ait à demander l'autorisation du Maire ou de l’Administrateur. Les frais de transports étant remboursés par la commune à l'Hôpital de Bône.
Cette amélioration des moyens d'évacuation ne grèverait pas trop le budget des communes et permettrait certainement de sauver la vie de nombreux enfants.
À BONE. — Dans la ville même, le problème
obstétrical se pose de la façon suivante :
A) Défaut d'éducation des femmes indigènes qui, pour la plupart sont accouchées par des matrones.
B) Maternité absolument insuffisante ne possédant aucune consultation externe, celles-ci étant assurées pa:
l’œuvre de la Croix Rouge et un peu par le médecin communal.
Ï. — La première partie du problème se présente de la même façon que dans la plaine ; Il semble pourtant que dans la ville on pourrait plus facilement éduquer la population indigène qui vit en continuel contact avec les européens.
Une propagande active obtiendrait certainement aussi de bons résultats ; Il est d’ailleurs incontestable que la femme indigène a de plus en plus tendance à venk: accoucher à la Maternité, puisque pour 5 entrantes en 1918, il y a eu 79 entrantes en 1936.
IT. — Bône se doit de posséder une Maternité capable, par ses consultations externes et par son service social, de réaliser une surveillance obstétricale efficace, .noderne, répondant aux besoins de la population 4 s’occupant comme le dit Monsieur le Professeur LAFFONT, des questions suivantes :
a) Prophylaxie de la dystocie et de l'infection puerpérale.
5) Dépistage de la syphilis constitutionnelle et héréditaire.
c) Organisation de la lutte contre la stérilité par
l'examen au moment de la puberté et du
mariage.
d) Propagande en faveur des consultations des
nourrissons et des femmes enceintes.
>) Lutte contre l’abandon des enfants, la morti-
natalité, l’avortement.
f) Protection des filles-mères.
g) Vaccination préventive du nourrisson contre la
bacillose.
h) Création d’un carnet individuel.
Le Directeur de l'Hôpital s’est rendu compte de l'insuffisance de la Maternité actuelle. Deux projets de censtruction d’une Maternité isolée ont été proposés Ils n’ont pas été réalisés parce que l'Hôpital de Bôn: devant être entièrement reconstruit depuis assez longtemps déjà, l'Administration se refuse à modifier l’état actuel de l'Hôpital.
Par contre, depuis février 1937, on a commencé la construction d’un centre de santé qui goupera toutes les consultations externes des femmes enceintes y com-
pris celles des nouvaux-nés.
Nous estimons qu'il vaudrait mieux prévoir dans le projet du nouvel Hôpital, une vaste Maternité possédani ces consultations et centralisant toute l’assistance obstétricale de la ville comme, par exemple, celle que nous allons décrire.
Avant d'essayer de montrer ce que devrait être le Service de la Maternité dans le nouvel Hôpital, dont doit être dotée incessamment la ville, nous voudrions donner notre opinion sur une question généralement discutée en France :la Gynécologie doit-elle être atta-
chée au service de Chirurgie générale ou à la Maternité ?
Notre Maître, Monsieur le Professeur LAFFONT, dans son discours d'ouverture du 9° Congrès des Gyné-
cologues et Obstétriciens de Langue Française se montrait nettement partisan de la 2° solution. Il disait en effet :
( En nous laissant simplement guider par le courant des idées actuellement en marche, ne nous semble-t-1l pas que nous puissions revendiquer notre double spécialisation comme une conséquence normale de l’évolution contemporaine des sciences médicochirurgicales 2
Autrefois, la science médicale appartenait aux médecins qui n'en devaient rien ignorer et il y a 50 ans à pee, la spécialisation demeurait, sauf exception, à peu près inconnue : chacun était sensé posséder la bonne encyclopédie des connaissances médicales.
Cette tendance se manifeste chaque jour davantage. La chirurgie générale s’est vue tout d’abord déposséder de l’ophtalmologie et de l’oto-rhino-laryngologie. Ces deux spécialités exigent de ceux qui les pratiquent des aptitudes à la fois médicales et chirurgicales. »
Nous ne saurions trop approuver ces ‘paroles. L’ophtalmologiste doit connaître en effet à fond toute la pathologie de l'œil et être à même de pratiquer toutes les opérations sur cet organe ; de même toutes les interventions portant sur l’oreille le nez ou la gorge doivent être l’appanage de l’oto-rhino-laryngologiste.
Il en est de même pour les autres spécialités qui se détachent peu à peu de la chirurgie générale. Pourquoi
n’en serait-il pas ainsi pour l'appareil génital de Ja
EN
femme ? Pourquoi cette barrière presque absolue entre
celui qui soigne cet appareil lorsqu'il n’est pas gravide
et celui qui le soigne pendant la grossesse ?
La pathologie des organes génitaux féminins est
une.
Ur fibrome, une métrite, une rétroversion, influent
sur Ja fécondation, la grossesse, l'accouchement.
Inversement, nombreuses sont les affections génitales qui ont pour cause un accouchement ou un avortement. Nul n’est à notre avis mieux qualifié que l’accoucheur À qui est confié la surveillance de ces organes durant leurs fonctions physiologiques de gestation et de parturition, pour donner à ces mêmes organes les soins qu'ils réclameront lorsqu'ils seront malades en dehors de la gros-
sesse.
L'étudiant, ‘après la préparation générale médicochirurgicale, devra concentrer tous ses efforts sur la physiologie et la pathologie de l’appareil génital de la femme. [Il sera alors plus apte que quiconque à pratique toutes les interventions possibles sur cet appareil l'hystérectomie aussi bien que la césarienne, l’hystéropexie aussi bien que le forceps. La spécialisation en chirurgie comme en médecine est une loi naturelle qui a son origine dans l’augmentation sans cesse croissante du nombre des connaissances chirurgicales et médicales.
La spécialité obstétrique et gynécologie devrait être parée de la chirurgie générale comme elle est d’ailleurs
_ à 1 étranger où le pavillon de gynécologie voisine avec
celui d'obstétrique sous la direction d’un même professeur.
[Il nous semble donc nécessaire de concevoir la future Maternité de Bône comme un service où l’on s’occuperait de tout ce qui se rattache à l’état de parturition, gynécologie, obstétrique et nouveaux-nés.
EMPLACEMENT
L'emplacement du futur hôpital de Bône n’est pas
encore fixé. Deux projets s’affrontent : l’un d’eux consisterait à bâtir l'Hôpital dans la partie basse de la ville, dans un vaste terrain vague, appelé le Champs-de- Mars. L'autre qu a recu l’approbation de tout le Coïrs médical et du Service de Santé du Gouvernement Général prévoit la démolition progressive de l’ancien Hôpital et la reconstruction sur son emplace-
ment actuel.
Ce projet nous semble plus logique. La situation de l'Hôpital à l'heure actuelle est absolument idéale. Bâti sur la colline de la Casbah, 1l est à la fois en quelque sorte hors de la ville et très près d’eile, à 800 mètres du centie, et les malades y jouissent d’un air pur et d’une
vue superbe sur le golfe.
L'autre part, dans cette partie de la ville, les moustiques sont beaucoup moins nombreux que dans la
partie basse
C’est donc dans l’enceinte de l'Hôpital actuel que
nous situerons la Maternité.
Les femmes enceintes ne sont pas en général des malades : il faudra donc leur éviter tout contact avec les autres malades de l'hôpital dont certaines : les tuberculeuses par exemple, peuvent aller et venir libre-
ment bien qu’elles soient contagieuses.
Pour atteindre ce but, il faut que la Maternité constitue un service indépendant, isolé des autres services et
possède une entrée particulière.
Passons maintenant à la description de la Maternité.
Nous étudierons successivement :
1° Services administratifs ; Section obstétricale :
Section gynécologique ;
Section d'isolement :
Service social ;
Services de laboratoire et radiographie
5° Service des consultations ;
Personnel.
SERVICES ADMINISTRATIFS
La plupart de ceux-ci seront communs avec ceux d: l'hôpital ; ce sont : la comptabilité, la pharmacie, la buanderie, le ravitaillement alimentaire. Certains services doivent lui être propres, deux en particulier celui de la cuisine et celui des entrées.
a) C'est surtout le service de la cuisine. En effet dans un hôpital, aussi bien en médecine qu’en chirur-
gie, le menu est un menu réductif en général.
La femme enceinte, l’accouchée ont besoin au contraire d’une alimentation saine et abondante que ne peut leur fournir la cuisine de l'hôpital. Une cuisinière et une aide-cuisinière pourraient facilement à elles seules assurer ce service, d'autant que les expectantes se char-
gent volontiers de menus travaux de cuisine.
b) Le contrôle des entrées et sorties doit se faire directement à la porte de la Maternité. Il sera effectué par une commise du bureau des entrées détachée à la Maternité. Un petit bureau attenant à celui du chef de service auquel elle servira en même temps de
secrétaire, lui sera réservé.
Outre son rôle de contrôle des entrées et sorties elle aura à tenir à Jour le fichier et à assurer la liaison avec
le service social.
Elle aura à sa disposition une personne de service qui s'occupera des entrantes. (douche, épouillage, habillage). Les locaux réservés aux douches et à l’épouillage seront aménagés à l'entrée de la Maternité, où il faudra prévoir aussi une salle d'examen. Voyons mair-
tenant la disposition des civerses sections.
SECTION OBSTETRICALE.
1° Service des expectantes : La Maternité devra être bâtie en hauteur. La situation de l'hôpital sur une pente ne permettant pas de multiplier les pavillons 1solés. Le service des expectantes occupera le rez-dechaussée pour permettre aux femmes enceintes de se
promener dans les jardins.
Il comprendra un dortoir de douze lits pour les expectantes normales, un petit dortoir de 3 lits et une chambre pour les expectantes pathologiques. On réser-
vera 2 chambres à un lit pour les entrantes anonymes.
La salle commune devra être vaste et bien éclairée par de larges fenêtres. Outre les lits elle devra comprendre des sièges et des tables pour les repas et aussi pour permettre aux femmes de s'occuper à des travaux divers (lingerie, tricot). Un vaste jardin sera à leur disposition, un préau les garantira du soleil en été, de
la pluie en hiver ; des bancs leur permettront de s'y reposer.
2° Service d'accouchement : Il sera situé au premier
étage et relié à celui des expectantes par un escalier et un ascenseur.
Il comprendra quatre salles de travail à un lit où
les femmes resteront depuis le début du travail Jusqu'à
la dilatation complète. Elles seront ensuite transportées
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dans une des deux salles d’accouchements. Il est préférable de prévoir deux salles d’accouchements : l’une pour les accouchements normaux, l’autre pour Îles femmes infectées, et c’est le plus souvent le cas des fenimes indigènes. Pour éviter de souiller la salle d’opération aseptique, toutes les interventions par voie basse (embryotomies, forceps) chez les infectées, seront pratiquées dans la salle d'accouchement qui leur sera
réservée.
Toutes les portes des salles de travail et d’accouchement seront doubles et capitonnées ; le parquet et Îles cloisons seront insonorisés pour que les cris des parturiantes r'incommodent pas les gestantes de l'étage audessous. La salle d'opération attenante aux salles d’accouchements servira aux opérations obstétricales aseptiques. Elle aura comme annexe une salle de stérilisation et une petite salle avec 3 lavabos à l’eau stérilisée À côté du service d’accouchements se trouvera le grand dortoir des accouchées contenant les lits de celles dont l'accouchement a été normal, et 3 petites chambres poui les accouchées pathologiques non contagieuses (cardiopathie, éclampsie) et Îles opérées. La nursery sera voisine du dortoir des accouchées. Des berceaux mobiles permettront de transporter facilement les nourrissons.
Elle comprendra
a) une grande salle dans laquelle on rassemblera les nourrissons la nuit.
b) une salle de change avec baignoires.
c) une petite salle réservée aux nourrissons patho-
logiques avec couveuses et appareil d'oxygène.
3° SERVICE GYNECOLOGIQUE.
Il sera situé au rez-de-chaussée, à côté du service des expectantes. Il se composera de deux salles de dix lits chacune, l’une pour les affections aseptiques, l’autre pour les affections septiques, et de 6 chambres à 1 lit
pour les malades graves et les opérées.
La salle d'opération aseptique sera celle du service d'accouchement. Il faut prévoir en outre une petite salle comprenant un asciatique, une table de gynécologie et deux lavabos. Dans cette salle on pratiquera les curettages et la petite chirurgie gynécologique cou-
rante.
La salle d'opération septique sera commune à la
gynécologie et au service d'isolement.
CONSULTATIONS
Elles seront au nombre de 4 :
a) femmes enceintes ; b) gynécologie ; c) stérilité ;
d) nourrissons.
RL
dans un bâtiment commun, à côté du grand bâtiment de la Maternité et possédant une entrée directement sur
la rue.
a) CONSULTATION DES FEMMES ENCEINTES.
Se composant d’une salle d'attente pour quinze à vingt personnes, de trois box de déshabillage et d’une salle d'examen.
Un bureau et un fichier seront disposés dans la salle d'attente.
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b) CONSULTATION GYNECOLOGIQUE.
— Le local sera distinct du précédent en raison de la
septicité de beaucoup d’affections gynécologiques.
La disposition sera la même. Il faudra prévoir en
plus une salle pour les traitements ambulatoires.
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c) CONSULTATION CONTRE LA STERILITE.
La consultation contre la stérilité présente pour les indigènes un attrait tout particulier.
Chez eux en effet le mariage a en vue la procréation, et la stérilité est une des causes les plus fréquentes de
la répudiation.
, . . ü — C'est en permettant à certaines mauresques Jus-
« PIRS 2 . , e que-là stériles, d’avoir un enfant, qu'on en fait non seulement des fidèles de nos Maternités, mais encore
d'admirables agents de propagande.
d) CONSULTATION DES NOURRISSONS
Elle aura comme les autres une entrée indépendante sur la rue. La salle d'attente devra comprendre des box séparés en raison de la contagiosité extrême de
certaines affections de la première enfance.
CONJULTAT/ON DES NOUPISONS
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Une balance permettra de peser le nourrisson au moment de son déshabillage dans une salle réservée à cet effet.
La consultation comprendra en outre une salle d’examen, une salle de traitement et un salle de réhabillage.
Outre les conseils aux mères et la surveillance régulière des nourrissons, ce service pourra leur donner certains soins (pansements divers, rayons ultra-violets traitement anti-syphilitique) .
Il devra s'occuper de la vaccination anti-variolique, dinhérique et tuberculeuse.
Chaque nourrisson sera muni d'une fiche portant son nom, sa courbe de poids, les traitements suivis et les observations d'ordre médical.
SERVICE SOCIAL
Dans une Maternité moderne le service social est le complément indispensable des autres services.
La Maternité d'Alger possède dans « l'Œuvre de la Maternité », créée en 1928 par M. le Professeur LAFFONT, une œuvre sociale renommée d'utilité publique, œuvre éminemment généreuse qui nous servira de moaèle.
L'œuvre s'occupe plus particulièrement des questions suivantes
a) Fourniture de layettes et de vêtements aux mères nécessiteuses.
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b) Distribution de lait et de médicaments.
c) Encouragement à l’allaitement maternel.
d) Amélioration des conditions d'existence des femmes en cours de traitement.
e) Etablissement d’un véritable lien moral entre les familles et la Maternité par les visites fréquentes dans le service et à domicile des dames visiteuses de l’œuvre.
f) Propagande en faveur des consultations de femmes
enceintes et de nourrissons.
g) Organisation de la lutte contre la stérilité. Consultations en vue du mariage ; consultations de la
puberté.
h) Protection des mères et des femmes en couches. Conseils et assistance pendant la grossesse,
l'accouchement, l’allaitement .
Les moyens d'action de l’œuvre sont
I. —— Visites dans les dortoirs d’accouchées et de fenimes enceintes afin de connaître toutes les femmes qui séjournent à la Maternité et de déterminer l’aide
morale ou matérielle dont chacune a besoin.
II. — La présence d’une visiteuse de l’œuvre à toutes les consultations de nourrissons et de femmes
enceintes.
SERVICES DE LABORATOIRE, DE RADIO- LOGIE ET D’ELECTROTHERAPIE
Les services de laboratoire, de radiographie et d’électrothérapie seront communs avec ceux de l’hôpital : l'importance de la Ville de Bône n'est pas assez grande pour que la Maternité puisse posséder en propre ces divers services. Le laboratoire devra organiser le service de transfusion et être à même de pratiquer les réactions biologiques de diagnostic précoce de la gros-
sesse.
LE PERSONNEL
Il comprendra : Un chef de service qui devra être un accoucheur. Celui-ci sera secondé par deux internes, un pour l’obstétrique, l’autre pour la gynécologie.
Une sage-femme interne pratiquera les accouchement: normaux. Deux infirmières-majors (quelles soient religieuses ou non) assureront la surveillance et l’entretien
du matériel et la direction du personnel subalterne.
Une infirmière visiteuse assurera la direction du service social et des consultations.
Le personnel subalterne se composera de deux nurses, d'une infirmière pour six lits, d’un homme de peine pou: les gros travaux, d’une veilleuse de nuit pour chacun des deux services d’obstétrique et de gynécologie.
CONCLUSIONS
L'Algérie, pays neuf, est le champ des plus nobles entreprises. La France ne recule devant aucune d’entre elles. L’immensité de la tâche n'échappe à personne et nous avons voulu, tout en rendant hommage aux efforts accomplis depuis un siècle, indiquer, dans une certaine mesure, l'importance de ceux qu'il reste à parachever au point de vue obstétrical dans la région de Bône. Si les lacunes sont encore nombreuses nous devcns cependant reconnaître qu'il existe une organisation obstétricale qui, pour n'être pas parfaite n’en existe pas moins et, dans bien des cas, se rend infiniment utile.
Le FRANCE se heurte dans son œuvre civilisatric: à des traditions et à des préjugés contre lesquels 1l lui apyartient d’opposer, avec la délicatesse nécessaire, la
force de persuasion indispensable.
Malgré ces obstacles, les efforts soutenus depuis la
conquête ont porté leurs fruits.
Il suffit de consulter les statistiques de la Maternité de Bône, pour voir que le service a compté 5 entrantes
indigènes en 1918 contre 79 en 1936.
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Les mauresques accouchent de plus en plus à l’hôpital. Celles qui y sont déjà venues sont auprès de leurs correligionnaires les meilleurs agents de propagande contre l’empirisme des matrones et les pratiques des marabouts.
Demain, l'Hôpital de Bône sera doté d’une belle ei vaste Maternité, conçue selon les dernières données de la Science obstétricale. L’Administration ne saurait trop se hâter lorsqu'il s’agit de la santé des mères et des enfants.
L'amélioration des moyens de transport fera de ce service le centre obstétrical de toute la région. L'organisation des consultations et la création d’un centre de lutte contre la stérilité, en répondant aux aspirations les plus profondes de l’âme musulmane, contribueront en répandant les bienfaits de la France, à peupler nos services de MATERNITE. Le dévouement constant ds médecins de colonisation et de leurs auxiliaires, l’aide précieuse des lettrés musulmans, permettront de faire pénétrer jusqu’au fond des Douars les notions de progrès scientifique et social et de faire connaître l’influence de haute portée humaine qui se dégage de toute l'Œuvre Colonisatrice due à la civilisation et à l’âme Française.
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