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INTRODUCTION
Le problème de la natalité est actuellement plus que jamais à l’ordre du jour: l'urgence d’une solution a amené le législateur à prendre une série de mesures tendant, d’un côté à encourager la natalité, de l'autre à diminuer la mortalité des enfants en bas âge. C’est surtout ces dernières années qu'on s'oriente en France vers une politique de natalité et de protection de l'enfance.
La question paraissait à première vue particulièrement importante dans les grandes villes où règnent la misère, l’entassement, la promiscuité morale: autant de facteurs qui ne favorisent pas précisément la repopulation. Un effort très grand a été fait et a donné des résultats en général satisfaisants: la voie était trouvée de ce côté.
Mais on s’aperçut que le danger de la dépopulation était tout aussi grand à la campagne: la fuite vers la ville, le manque d'hygiène et de compréhension, la pauvreté de certaines régions faisaient que les progrès étaient bien plus lents à se faire à la campagne qu’à la ville.
Le but de cette étude sera:
1° De montrer l'importance de la mortalité rurale, ses facteurs, les difficultés auxquelles on se heurte pour la combattre ; -
2° De rappeler l'armement légal dont nous disposons, plus spécialement en vue de la lutte contre la dépopulation des campagnes ;
3° D’analyser les différentes réalisations entreprises en dégageant les tendances actuelles;
4° D’exposer dans ses détails deux organisations régionales, lune qui a fait ses preuves depuis vingt ans, celle de l'Alsace, l’autre réalisée depuis septembre 1939 dans les départements de repli pour les évacués.
Nous essayerons enfin de dégager les principes essentiels qui doivent présider à l’organisation rurale de la protection de l'enfance.
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l. — Etude statistique
Nous avons étudié la variation des taux de natalité, de mortalité et de mortinatalité dans une série de départements, les uns à prédominance urbaine, les autres à prédominance rurale (10). Comme départements essentiellement urbains figurent: Seine, Rhône et Nord, totalisant en 1931 7.156.175 habitants, dont: |
CAISSE NE EE 6.434.706 | RAT ASTT DONNE Eee 721.469
Les départements essentiellement ruraux sont: Côtes-du- Nord, Creuse, Haute-Loire, Lot, Meuse, Orne, Haute-Savoie el Vendée, totalisant en 1931 2.339.630 habitants, dont:
CAS MA UE 382.479 À SUD 2 11 De PSN EEE ER SR 1.952.158
A. — NATALITÉ
Le taux de la natalité en France (15) était:
En 1901-1905 ... 21,3 pour 1.000 habitants.
20 fi RS EN BNP SELS 15,0 pour 1.000 habitants.
Il y avait donc une diminution de 30 %.
Dans les départements urbains, elle était:
ÉNATOUIE TION NS A 21,6 pour 1.000 BRAS CRPPEREE 2 Pr ne 13,6 pour 1.000
soit une diminution de 38 %.
re
Dans les départements ruraux, elle était:
En lo I 90 ET 20,4 pour 1.000 En 1936722 E NI EEE PARTS 15,6 pour 1.000
soit une diminution de 25 %.
Ainsi, la natalité a baissé à la campagne comme à la ville, quoique dans dans une proportion un peu moindre. Cependant, un taux de 25 % justifie une protection de l'enfance aussi efficace là que dans les villes.
B. — MORTALITÉ
Le taux de mortalité infantile (0-1 an) en France était: En 1901-1905 13,8 pour 100 naissances vivantes En 1936 .... 6,7 pour 100 na ssances vivantes
soit une diminution de 50 %.
Dans les départements urbains, elle était:
nr RO0 TA ODEE ER NE NE ER ARRET PSE 13,8 % En LD ERA RS PURE SPAS 2 SES 71
soit une diminution de 48 %.
Dans les départements ruraux, elle était:
Enr TOOLS SERA Re ANNE EE 13,5 % En: F096: <a ARR SP A ETES PE 6,2 %
soit une diminution de 54 %.
Donc la mortalité, qui a baissé très fortement, reste à peu près égale dans les campagnes et dans les villes. On pourrait pourtant croire que les enfants meurent moins à la campagne. [l n’en est rien, bien plus: dans 7 des 8 départements ruraux cités, la mortalité était plus forte en 1901 qu’à Paris; en 1936, elle l’était encore dans 4 d’entre eux.
Autre exemple: le département de la Loire (14). La mortalité infantile y était:
En 1910 EO TA. Se ER RENERES re En;,195041994 4404 LR RCRE TRES 8,3 %
Dans les cantons urbains, elle passe dans la même période de.......... + AO AR AE S
Dans les cantons mi-urbains mi- PATAUXS SI PASSE ENS NET EU 2e 12,9 & à 6,1%
RE RU
Dans les cantons ruraux, elle passe | LR SO REA RE TETE SRE RE LOEE 17,1% à 10,2%
Ainsi, bien qu’à la campagne la mortalité ait baissé presque deux fois plus vite qu’à la ville, elle y reste encore bien plus forte.
C. — MORTINATALITÉ Les statistiques de mortinatalité sont encore plus démonstratives.
La mortinatalité pour la France a été:
En 1901 4,5 morts-nés pour 100 naissances.
En 1936 3,6 morts-nés pour 100 naissances.
soit une diminution de 20 %.
Dans les départements urbains cités plus haut, elle a été:
D mt ed 5,9 % Mn one, Le 3,7 %.
soit une diminution de 37 %.
Dans les départements ruraux, elle a été:
LL 6 dde Se AT NS Re EEE DEEE de 40,2 A ÉD A Me ae a ht i te ete 32,2 %
soit une diminution de 20 %.
Donc, le pourcentage des morts-nés a baissé deux fois plus lentement à la campagne qu’à la ville. Entre 1929 et 1956, ce taux a tendance à augmenter à la campagne, alors qu’il baisse à la ville.
Ce fait est confirmé par Cruveilhier, Leclainche et Moine (9), qui ont étudié la mortinatalité dans les grandes et petites villes.
Dans 12 grandes villes (plus de 50.000 habitants), elle à été:
DROITE CODEC ARRET EE AT 49 En 020 981. PAIE 44 % Dans 17 petites villes (moins de 5.000 habitants), elle a été: PAAMOITOIS Se. AR Dr EPA 3,7 % RE DU, Le ac due do. 20 à 4,1 %
Donc, augmentation du taux de mortinatalité,
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Ces chiffres sont significatifs: d’une manière générale, le pourcentage des morts-nés diminue partout; mais bien moins vite dans les campagnes. Depuis 1926, il a même tendance à y augmenter. Cet état de choses provient de ce que de nombreuses mesures ont été prises dans les grandes villes pour prévenir les auses de mortinatalité (dépistage dans les consultations prénatales de la tuberculose, de la syphilis, des dystocies et des autres causes de débilitation de la mère). Ces mêmes mesures restent à prendre dans les milieux ruraux. Il y faut considérer plus spécialement la surveillance de la femme enceinte comme un des principes essentiels de toute protection utile de Fenfance.
De cette énumération de ch'ffres, un fait se dégage dès à présent: la législation est la même j our tous; si les résultats sont insuffisants à la campagne, c’est qu’on y rencontre des difficultés particulièrement grandes qui ont empêché une application plus complè'e de la loi. Ces difficultés, nous essayerons de les préciser.
Il. — Causes de la mortalité infantile à la campagne
Nous plaçant sur le terrain de la protection de l’enfance, nous laisserons de côté l’étude des causes de la dénatalité qui exigerait des recherches spéciales, pour serrer de plus près les causes de la mortinatalité et de la mortalité infantile.
A. — CAUSES GÉNÉRALES
a) MANQUE DE COORDINATION. — On a souvent dit que les œuvres privées, efforts individuels éparpillés de tous côtés, paraissent plutôt se concurrencer que se compléter. Toutes remarquables par lesprit d'initiative, le concours des bonnes volontés, elles n’ont cependant chacune en vue qu’un objectif restreint, celui de combler une lacune sur les lieux- mêmes. Les limites de leurs possibilités financières et techniques leur interdisent en général d’aller au-delà d'un effort localisé; elles sont souvent imprégnées d’un esprit de clan, politique, religieux, social, qui rend difficile la collaboration avec des œuvres similaires. Par contre, elles ont l'avantage d’une adaptation heureuse aux nécessités locales. | LA |
SSL
Ces œuvres ont besoin d'argent ; il est donc naturel qu’elles soient là où il y a le plus de richesses en circulation, 1 ville, là où se concentrent l'industriel, le grand commerçant, le parti politique, l'autorité religieuse. La campagne, elle, est mal partagée à cet égard: la misère y paraissant plus discrète et, disons-le, plus naturellement admise, l'effort philanthropique trouve un terrain moins favorable pour se déployer. Les œuvres y sont pauvres, très limitées el moins coordonnées que partout ailleurs; elles sont le résultat de l’activité d’une paroisse, d’un Conseil municipal, a’un riche propriétaire terri n ou d’un petit industriel, et il est exceptionnel qu’elles dépassent le cadre de la commune.
Grouper ces bonnes volontés, les coordonner suivant une hiérarchie qui part de la commune ou du canton, passe par un cadre départemental et aboutit à une centralisation pour tout le pays, tel doit être un des buts de la protection infantile.
D'ailleurs Rocaz, dans un rapport aux Journées de Protection de l'Enfance de 1931 (21), dit en conclusion: « Il est nécessaire d'établir, non seulement entre les diverses œuvres, mais encore entre les œuvres et tous les pouvoirs publics s’occupant de l’enfance, une coordination constante permettant seule d’enserrer tous les enfants de France dans un réseau d'institutions de nature très diverse, mais tendant toutes au même but: une surveillance continue à laquelle devra naturellement s'ajouter l’assistance matérielle néces-
saire., »
b) MANQUE DE SPÉCIALISATION. — Il est la conséquence naturelle de la gène matérielle des initiatives privées. Combien de crèches voyons-nous dirigées par des dames de bonne volonté, mais sans aucune formation technique, sans . autre savoir qu'un peu d’empirisme mêlé de traditions surannées dans lesquelles on ne décèle plus très bien la légende et la vérité.
De même, dans le cadre médical, les consultations de nourrissons, les inspections des enfants assistés sont faites par des médecins chez lesquels l’ardeur ne peut remplacer entièrement la spécialisation. Les spécialistes existent bien dans les villes, mais non à la campagne. En Alsace, où la protection de l’enfance a pourtant atteint un niveau remarquable, la consultation de nourrissons est faite, dans les villes par des pédiatres, à la campagne par des omnipraticiens. Ces derniers, orientés plutôt vers Paction thérapeu-
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tique, perdent facilement de vue la valeur préventive de la protection infantile: c’est une activité dont le résultat leur paraît moins immédiat, donc moins essentiel. Il ne faut d’ailleurs pas oublier que longtemps la pédiatrie n’était pas reconnue comme une spécialité telles que la chirurgie, l'ophtalmologie, la psychiatrie. On ne se rendait pas compte que la pathologie infantile a ses lois propres, ses règles thérapeutiques propres, sa portée sociale propre; on l’assimilait à la pathologie tout court, et du même coup, elle était censée être connue de chacun.
On ne peut cependant nier la valeur de plus en plus grande que prend cette spécialisation: sa nécessité est reconnue en haut lieu, comme nous le verrons plus loin.
c) MANQUE DE CONTRÔLE. — Les œuvres publiques et privées sont insuffisamment contrôlées et d'autant moins qu’elles sont plus dispersées: c’est le cas de la campagne.
1° Enfants assistés. — Un rapport de Leboulanger (14) nous apprend que « le nombre des visites médicales faites réellement par les médecins officiels (médecins-inspecteurs) auprès des nourrissons protégés par la loi Roussel, ne dépasse guère 65 ou 70 % de celles qui devraient être obligatoirement faites ».
Le contrôle des enfants assistés a pourtant permis abaïsser leur mortalité (de 0 à 1 an):
de 25 % en 1805; à 4,5 % en 1922; a 2,2 % en 1937.
Si 100 Z des visites étaient faites, et bien faites, cette mortalité ne pourrait-elle donc tomber à 0? C’était pourtant le cas en Eure et en Vendée en 1938.
2° Œuvres privées, — On n'ose affirmer que toutes les œuvres privées soient sous un contrôle strict: ainsi, une bonne partie des consultations de nourrissons se font en l'absence d’un médecin ; elles se réduisent à une pesée accompagnée de quelques conseils donnés par une sagefemme ou une infirmière pas toujours diplômée, Il ne saurait être question de dépistage de tuberculose, d’hérédosyphilis, de rachitisme, de dystrophies alimentaires. Leur valeur devient donc infime. Quant aux crèches, pouponnières, garderies, chambres d’allaitement, elles sont régies par des règlements précis et suffisants: sont-ils toujours appliqués? Rocaz (21) le met en doute.
Lei) | 2e B. — CAUSES PROPRES A LA CAMPAGNE
Elles tiennent à la configuration du sol, à ses ressources et à l’homme lui-même. Ces éléments, que nous essayerons de dissocier, sont en réalilé très intriqués et se combinent en nuances infinies qui font que le problème se présente différemment dans chaque canton et demande chaque fois une certaine adaptation.
a) ETUDE D’UNE RÉGION. — Une série de rapports des médecins-inspecteurs de tous les cantons ruraux de la Loire, recueillis en 1938 par Leboulanger (14), nous montre le mieux combien multiples sont les aspects de cette question.
Le département de la Loire (abstraction faite des grands centres industriels) présente au po nt de vue géographique:
des montagnes de 700 à 1.200 mètres;
des plateaux de 400 à 800 mètres aux climats différents; des plaines les unes rurales, les autres industrialisées; des bassins métallurgiques.
1° Montagnes. — Tel montagnard (monts de la Madeleine) vit dans un pays tourmenté, froid, pauvre, où la forêt ct les terres appartiennent à des châtelains. Rude et habitué à la lutte contre la nature, il est de plus endetté et incapable de devenir propriétaire de sa terre. Son niveau social et religieux est très bas et arriéré. Il a recours aux enfants assistés < pour améliorer son gain ». De protection de l'enfance il n’est pas question: il est inaccessible à tout.
Tel autre montagnard vivant dans un climat humide et malsain (hauts plateaux de Forez) est superstitieux et ignorant; aucune hygiène individuelle et familiale. Il accepte difficilement le progrès. Pourtant, dans les communes où existent les consultations de nourrissons, la mortalité est tombée de 23 % à 1 %. Les enfants assistés sont refusés actuellement.
2° Plateaux. — L’habitant des plateaux est plus accessible. Dans le Forez, se trouvent deux cantons au climat doux, à l’air vif, au sol perméable; la terre est fertile (prairies, blé), la population est exclusivement agricole. Dans l’un des cantons (Saint-Germain-Laval) les villages sont groupés, les communications faciles; Ia population a accepté avec enthousiasme les initiatives de la S.S.B.M. qui a créé un centre de puériculture comprenant un centre d’ hébergement, un centre d’élevage, une consultation de nourrissons;
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une infirmière-visiteuse fait des visites à domicile, les familles les mieux situées demandent des enfants assistés. Tout est en épanouissement. Dans le canton voisin (Noirétable) les hameaux sont dispersés: une consultation de nourrissons, qui ne fonctionne d’ailleurs qu’en été, est accueillie avec une certaine indifférence et est mal fré-
quentée.
Sur les plateaux du Beaujolais et du Lyonnais, où le climat est bon et l’aisance moyenne, la consultation de nourrissons est bien fréquentée (2/3 des enfants) et acceptée avec plaisir; mais certains hameaux éloignés ne peuvent en profiter; il existe également des cantines scolaires. L’impres-
sion est bonne.
Un canton du Beaujolais (Saint-Symphorien-de-Lay) est intéressant à étudier. On y trouve:
1° Un élément rufal (fermiers): gens isolés peu cultivés, peu accessibles aux progrès, mais extrêmement laborieux; les familles nombretises sont fréquentes; la protection de 1 enfance est inexistante dans ce milieu;
2° Un élément citadin (petite ville avec des ouvriers et des artisans): gens laborieux eux aussi, mais innovateurs, cultivés, favorables à tout progrès; ils ont organisé des garderies, des classes maternelles; les ouvrières, pour pouvoir travailler à l’usine, placent les enfants en nourrice.
3° Piaines. — I faut également distinguer les cantons agricoles et les cantons industriels. Parmi les premiers, celui de la Pacaudière, très fertile (prairies, vignobles, grande culture), mais aux hameaux disséminés, possède des cantines scolaires, mais pas de consultation de nourrissons; l'hygiène a fait de très grands progrès et est bien acceptée de tous. Dans d’autres cantons agricoles (régions du Roannais, du Forez) on s:gnale des consultations de nourrissons moyennement fréquentées, des patronages. Il semble que, dans ces régions, tout dépende de l'initiative d’un maire, d'une paroisse, d’une œuvre: ainsi, dans le canton de Montbrison, la S.S.B.M. dirige cinq consultations de nourrissons et fait des visites à domicile acceptées avec plaisir par les familles.
C'est dans les cantons industriels que les progrès sont les plus nets. Il en est ainsi de la région de Chambon-Fougerolles, qui est très industrielle (mines, métallurgie, tissage)
SR een
el à peine agricole. Son climat est humide et froid, mais elle est habitée par une population cultivée et laborieuse. Grâee à l'initiative des communes et des usines, on y a créé une consultation de nourrissons, une goutte-de-lait, des cantines scolaires, des garderies pour le jeudi et les vacances, une Œuvre des enfants à Ia mer et à la montagne; à des initiatives paroissiales, sont dues des patronages, une inspection médicale des écoles libres. À Firminy, on signale une consultation de nourrissons, une goutte-de-lait, des cantines scolaires, un orphelinat municipal et un bureau d'hygiène municipal. Inutile de dire que la mortalité a diminué considérablement.
b) ETUDE DES FACTEURS. — Cette étude ne prétend nullement montrer tous les aspects de la campagne française: mais il est intéressant de voir la diversité des résultats dans ur même département suivant lintrication des différents facteurs.
Ces fecteurs tiennent au milieu géographique et à l’homme.
1° Milieu géographique. — Le climat joue un rôle certain: là où il est humide, froid, malsain, la lutte de l’homme devient difficile; il est exposé aux maladies et sait mal se défendre. L’humidité semble être particulièrement néfaste. Par contre, l’action du froid est moins nette: ;l suffit de voir l'exemple des pays nordiques dont le climat rude n’a nullement ralenti le progrès en matière d'hygiène et de confort. Le climat n’agit pas à lui seul et ne fait que renforcer d’autres actions. Ainsi, dans la Loire, les hauts plateaux du Forez et la région de Chambon-Fougerolles ont tous les deux un climat humide et froid: sur les uns, agricoles, l'hygiène est en retard; dans l’autre, industrielle, elle ne cesse de faire des progrès.
La configuration du sol intervient pour une grande part. La montagne impose à l’homme une vie autrement dure que la plaine ; elle entraîne l'isolement, donc la pauvreté et l'ignorance, grands facteurs de mortalité infantile. Elle favorise la persistance de foyers de maladies épidémiques, comme la diphtérie (monts de la Madeleine en Loire). La perméabilité du sol, sur les plateaux, agit elle aussi sur l'hygiène individuelle et sur la propagation des maladies contagieuses.
Les ressources du sol jouent un rôle capital. Elles sont causes de prospérité ou de misère, de progrès ou de retard,
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d'agglutination ou de dispersion des habitants. Nous avons vu la différence capitale entre les régions agricoles et industrielles: une industrie, si petite et localisée soit-elle, agglomère, concentre autour d’elle, engendre, par le gain immédiat qu’elle procure, le besoin de confort. Dans les régions agricoles, le niveau de ce dernier n’est pas le même suivant que la propriété est morcelée ou indivise, qu’on y pratique l'élevage, la culture du blé, de la vigne, que les ressources sont mixtes ou spécialisées.
2° L'homme. — Les facteurs qui tiennent à l’homme découlent en somme des conditions géographiques: ce sont, J’une part, l'isolement et l’ignorance; d’autre part, la misère ct le surmenage.
L'isolement, conséquence de l’éparpillement des fermes, de la pauvreté des ressources, des accidents du sol, s’accompagne en général d’une insuffisance des voies et des moyens de communications; aussi, le paysan reste-t-il chez lui, s’accrochant aux habitudes d’autrefois, aux traditions et aux superstitions. Il est dans l'ignorance du progrès, ou se montre méfiant à son égard. Dans l'hygiène infantile, cette attitude se traduit par la survivance du biberon à tube, la malpropreté des récipients, la claustration du nourrisson au fond d’une pièce sombre et humide, les fautes d’alimentation. Le progrès s’infiltre-t-il cependant? Le paysan en fera avant tout profiter son exploitation. Ce n’est que l’effort répété du médecin, de l'infirmière, qui a raison de cet état.
La misère, elle aussi, entraine la stagnation. Due à l'endettement du paysan, à sa fréquente dépendance d’un grand propriétaire terrien (dernière survivance de la féodalité), à la pauvreté des ressources, elle enlève jusqu’à la préoccupation du progrès. D'autre part, elle est la cause du surmenage. La paysanne doit travailler jusqu'aux derniers instants de sa grossesse; elle n’a pas le temps de se préparer à l’accouchement: c’est là la grande raison de la mortinata- Eté à la campagne. Alors que la morbidité et la mortalité ont considérablement baissé en France, la mortinatalité est presque stationnaire et augmente même dans les départements ruraux, Ainsi, dans la Loire, elle atteint:
15 EE EC L HERMANN ERENRE 53 pour 1.000 NC EL E LEA OR RP TRS . 44 pour 1.000
soit une diminution de 18 %, alors que Ja mortalité y atteint:
ÉDREO LE TOME LS : . 155 pour 1.000 0 QE NS MR A ARETRS 65 pour 1.000
soit une diminution de 58 %.
Ces résultats sont dus au surmenage, à côté d’autres causes de débilitation (tuberculose, hérédosyphilis, sousalimentation).
C) IMPORTANCE DE CES FACTEURS. — Toutes ces constatalions ne doivent pas être perdues de vue quand il s’agit de passer à l’organisation d’une région au point de vue protection infantile. Elles seront utiles:
1° Pour la répartition des infirmières-visiteuses et leur mode de locomotion: suivant la salubrité de la région, la dispersion des hameaux, le niveau social de la population;
2° Pour la répartition des consultations de nourrissons: plus nombreuses là où les communications sont difficiles;
3° Pour l’organisation des crèches, pouponnières, maternilés, concentrées sur les régions plutôt industrielles où la vie familiale est sacrifiée au travail de l’usine;
4° Pour le placement et la surveillance des enfants assistés: centres d'élevage et placements isolés organisés de préférence dans des régions évoluées et facilement accessibles ;
5° Pour la prophylaxie des mäladies contagieuses, en particulier de la diphtérie, dans les foyers épidémiques, les centres industriels à grande densité.
CHAPITRE II
L’armement légal
Nous passerons en revue toute la législation concernant directement ou indirectement la protection de l'enfance en envisageant plus spécialement les applications à la protection rurale.
Rappelons tout d’abord brièvement, par ordre chronologique, les principales lois qui nous intéressent:
Loi du 23 décembre 1874 (loi Roussel): Protection des enfants en garde;
Loi du 27 juin 1504: Protection des enfants assistés;
Loi du 17 juin 1913 (loi Strauss): Assistance aux femmes ex couches;
Loi du 14 juillet 1913 : Assistance aux families nombreuses; | Loi du 24 octobre 1919 (loi Do:sy): Primes d’allaitement;
Loi du 22 juillet 1923: Encouragement national aux familles nombreuses ;
Loi du 5 avril 1928: Assurances sociales:
Décret-loi du 30 octobre 1925: Protection de l’enfance:;
Règlement d'administration publique du 1* septembre ! { » . € 1938 sur le décret-loi de 1935:
Décret du 29 juillet 1939: Code de la Famille; Circulaire ministérielle n° 105 du 25 septembre 1939: création d’un Service Médico-Social de Protection de la Maternité et de l'Enfance; Décret du 3 novembre 1939: Organisation départementale de la protection de la maternité et de l'enfance: Décret du 3 janvier 1940: Création du poste de médecinassistant d'hygiène;
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Circulaire ministérielle n° 26 du 15 janvier 1940 en application du décret précédent; ] Projet de règ'ement-type du 24 février 1940 en applica- Uon du décret du 3 novembre 1939;
Décret du 21 mai 194°: Surveillance des établissements «accouchement.
I. — Organisation centrale A. — CONSEILS SUPÉRIEURS
Au sein du Ministère de la Santé publique existent:
Le Conseil Supérieur de l’Assistance Publique ;
Le Conseil Supérieur de la Natalité: « chargé de rechercher toutes les mesures susceptibles de combattre la dépopulation, d’accroître la natalité, de protéger et honorer les familles nombreuses » ;
Le Conseil Supérieur des Enfants du premier âge: institué par la loi Roussel, il est chargé de coordonner les efforts des Comités départementaux;
Le Conseil Supérieur de l'Enfance : créé en 1937, il est chargé de coordonner les efforts des différents Ministères et des œuvres privées.
C. — GRGANISMES DÉPARTEMENTAUX
A côté de l’Inspecteur d’Assistance Publique et de lInspecteur d'Hygiène, soumis à l’autorité du Préfet, existent des Conseils Départementaux:
Le Conseil d’Assistance Publique ; Le Comité de Ia Protection du premier âge; La Commission de la Natalité;
Le Comité de coordination sanitaire et sociale,
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La création d’un Office départemental d'Hygiène Sociale est recommandée. C’est un organisme officiel de coordination auquel doivent s’affilier toutes les œuvres privées
touchant des subventions.
La circulaire du 36 avril 1936 demande que, dans les départements où l’Office d'Hygiène Sociale n'existe pas, soit constituée une Commission de coordination sanitaire et sociale présidée par le Préfet et comprenant des délégués des principales institutions assurant la protection de la Santé publique (Services publics, Commissions des hôpitaux, Institutions privées, Croix-Rouge). C’est un organisme d'étude et de coordination dont le but est:
1° D’établir un inventaire de toutes les œuvres; 2° D’établir un plan de lutte sanitaire; 3° De donner un avis sur les demandes de subventions;
4° D’établir un rapport annuel sur les résultats de la lutte sanitaire.
Le règlement d'administration publique du 1* septembre 1938 prévoit que les médecins-inspecteurs sont assistés par des assistantes sociales dépendant des Inspecteurs d'Hygiène et d’Assistance Publique.
L'article 99 du Code de la Famille demande aux départements d'organiser la lutte contre la mortalité infantile en créant un service ou en faisant appel aux Services publics d'hygiène et d'assistance et aux œuvres privées.
La circulaire ministérielle n° 105 du 25 septembre 1939 prévoit la création d’un Service de Protection Maternelle et Infantile uniquement dans les départements d’accueil aux réfugiés. Les innovations sont: l’utilisation officielle d’un pédiatre à la tête de ce service et celle d’infirmières-visiteuses, la création d’équipes mobiles (pédiatre, accoucheur, infirmière) et de consultalions gratuites d’enfants et de femmes enceintes partout où les besoins l’exigent.
Elle est complétée par le décret du 3 novembre 1939 et plus spécialement par le projet de règlement-type du 24 février 1940. Celui-ci prévoit dans chaque département un Service de Protection Matrene!le et Infantile placé sous la direction de lInspecteur départemental d'Hygiène, qui est secondé par un Inspecteur adjoint spécialisé en pédiatrie, Ses attributions sont :
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1° L'application de toutes les prescriptions, spécialement de celles qui concernent la médecine préventive et les vaccinations;
2° L'éducation sanitaire de la mére et de l’enfant;
3° La détermination des mesures assurant leur admission dans les différents organismes sanitaires (hôpitaux, crèches, maternités, etc.) ;
4° L’organ'sation de consultations gratuites et de distri-
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butions de médicaments;
o° Le contrôle technique de tous les organismes sanitaires.
Il est créé un Comité de Protection Maternelle et Infantile. Enfin, fait nouveau et important, le département est divisé en circonscriptions ayant chacune un Centre de santé ct divisées à leur tour en secteurs ; y sont attachés: un médecin de circonscription, des médecins-spécialistes consultants, des sages-femmes, des assistantes sociales polyvalentes. Ces dernières, devenues fonctionnaires départementales et relevant de l’Inspecteur d'Hygiène, doivent prêter leur concours à lPInspecteur d’Assistance Publique, aux Municipalités et aux Caisses d’Assurances Sociales, et, après entente, aux entreprises privées (commerce, industrie, agriculture).
Des contrats seront conclus entre la Préfecture et les institutions privées participant à la protection. Ce règlement-type représente une étape capitale dans la législation sanitaire et doit permettre une protection réelle,
il. — Protection de la famille
Cette protection est étroitement liée à celle de l’enfance: elle a pris un nouvel essor grâce au Code de la Famille, tout particulièrement en ce qui concerne Ja famille paysanne.
A. — PRÊT A L'ÉTABLISSEMENT DES JEUNES MÉNAGES PAYSANS
Créé par le Code de la Famille (articles 50 à 62), il est destiné à engager les jeunes couples à s'établir dans une exploitation rurale, Variant de 5.000 à 20.000 francs, il est
destiné à l’acquisition de matériel ou de cheptel et à l’aménagement de locaux. Il n’est accordé qu'à ceux qui ont travaillé la terre pendant cinq ans et s’engagent à y rester pendant dix ans. Chaque naissance d’enfant diminue la somme remboursable, qui est entièrement remise à partir du 5° enfant.
B. — CONTRAT DE TRAVAIL DIFFÉRÉ
Egalement créé par le Code de la Famille (articles 63 à 74), il a pour but d’éviter que le fils paysan travaillant aux côtés de son père, pendant que ses frères et sœurs ont quitté la terre, ne doive partager un jour avec ceux-ci l’exploitation et perdre ainsi le bénéfice de son travail; ce fait entrainait peu à peu la limitation des naissances de la famille paysanne.
Le descendant, part:cipant à une exploitation agricole sans recevoir de salaire, est censé bénéficier d’un contrat de travail à salaire différé ; il accumule par son travail un capital qui lui revient lors du décès de l’exploitant avant tout partage, et qui équivaut à la moitié du salaire d’un ouvrier agricole pour une période maximum de 10 ans.
C. — ENCOURAGEMENT A LA NATALITÉ
C’est la prime à la première naissance (Code de la Famille, articles 1° à 9): une prime est versée au jeune ménage lors de Ia naissance du premier enfant, si cette naissance survient dans les deux premières années de mariage et à condition que l’enfant soit viable et légitime. Elle est à la charge de l'Etat ou des Caisses de Compensation.
D. — AIDE AUX FAMILLES NOMBREUSES
a) ALLOCATIONS FAMILIALES. — La loi du 11 mars 1932 les avait déjà rendues obligatoires pour les employeurs vis-à-vis de tous les enfants de leurs salariés. Les Caisses de Compensation sont chargées de répartir entre les employeurs les charges créées par ces allocations.
Le Code de la Familie (articles 10 à 49) en étend le profit à tous ceux « qui tirent d’une activité professionnelle leurs principaux moyens d'existence ». Les allocations, égales pour tous les {ravail'eurs, sont versées à partir du second enfant; des Caisses de Compensation sont créées pour chaque catégorie de travailleurs.
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En particulier, les exploitants agricoles ou artisans ruraux sont tenus de verser à une Caisse de Compensation une cotisation et ont, de ce fait, droit aux mêmes allocations.
Nous retiendrons l’article 16 des dispositions générales qui nous paraît prendre une importance capitale au point de vue de l’enfance:
« Le versement des allocations familiales pourra être retardé ou même suspendu lorsque, après enquête de l’organisme agréé, il aura été établi que les enfants sont élevés dans des conditions d’alimentation, de logement et d'hygiène manifestement défectueuses. »
Cet article permet donc un contrôle sanitaire à domicile d:: tous les enfants ayant droit à des allocations familiales.
b) ENCOURAGEMENT NATIONAL AUX FAMILLES NOMBREUSES. —-- La loi du 22 juillet 1923 accorde à toute famille française une allocation annuelle à partir du 3° enfant; elle peut être cumulée avec l'allocation familiale; cette loi est abrogée par le Code de la Famille, qui institue les allocations familiales.
€) ASSISTANCE AUX FAMILLES NOMBREUSES. — La loi du 13 juillet 1913 accorde une allocation au chef de famille ayant plus de trois enfants et dont les ressources sont insuffisantes pour les élever. Elle est perçue pour tout enfant de moins de 14 ans, ou de moins de 16 ans s’il est apprenti, élève ou infirme.
Le taux de l'allocation est actuellement de 270-300 fr. dans les départements et de 600 fr. à Paris. Son insuffisance nette enlève beaucoup de valeur à la loi et n’encourage pas précisément la natalité dans les familles pauvres.
Cette loi était complétée par la loi sur l’Encouragement National, remplaçant la notion d’assistance par celle d'encouragement.
Le Code de la Famille (articles 75-81) permet dorénavant l'assistance à la famille à partir d’un seul enfant:
Art. 75. — Tout chef de famille ayant à sa charge un ou plusieurs enfants. pourra, s’il ne dispose pas des ressources suffisantes pour les élever, recevoir, au titre de ses enfants à charge, l'assistance à la famille,
Art. 77. — Le montant des allocations est déterminé compte tenu de la situation matérielle de la famille et des ressources dont elle dispose. Elles ne pourront en aucun cas être inférieures à 25 francs par mois et par enfant, ni être supérieures à 50 francs par mois pour le premier enfant ou aux allocations familiales servies aux salariés de la résidence pour les enfants à compter du deuxième.
Ainsi, par ces dispositions, toute famille française reçoit une allocation pour ses enfants: prime de natalité pour le premier enfant, assistance à partir du premier enfant si elle
est pauvre, allocation familiale à partir du deuxième enfant si elle a des ressources.
E. —_ AVORTEMENT
D’après les dispositions du Code de Ia Famille (articles 82 à 92), les peines sont aggravées, le sursis supprimé. L’avortement thérapeutique est plus sérieusement contrôlé: le médecin traitant doit prendre l’avis de deux médecins consultants, dont l’un pr's sur la liste des experts près le Tribunal civil. .
111. — Protection de la maternité A. -- ASSISTANCE AUX FEMMES EN COUCHES
La loi du 15 juillet 1893 accorde aux femmes en couches le bénéfice de l’Assistance médicale gratuite, en les assimilant à des malades, à la condition qu’elles soient privées de ressources ; elles ont droit aux soins gratuits pendant Paccouchement.
La loi du 27 novembre 1909 permet à la femme qui accouche d'interrompre son travail pendant huit semaines sans qu'il y ail rupture de contrat ; ainsi, la femme qui travaille peut se reposer.
Pour pallier au manque de ressources pendant cette période, la lo: du 17 juin 1913 accorde, pendant les huit semaines de repos, une allocation journalière à toutes les femmes salariées ; elle interdit à la femme tout travail pendant ce temps et à l'employeur l’'embauchage d’une
; Sn TO rt : Alhatr = : ù = femme pendant les quatre semaines qui suivent l’accouchement,
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La loi du 2 décembre 1917 étend le bénéfice de la loi précédente à toutes les femmes privées de ressources.
Ces lois permettent donc à la future mère de prendre le repos qu'exige son état el de consacrer à l’enfant le temps nécessaire à son hygiène. Mais elle ne prévoit pas le contrôle du repos effectif de la femme qui serait tentée de continuer à travailler tout en percevant l’allocation.
Des décrets ultérieurs prévoient que les consultations de nourrissons peuvent payer des allocations, mais il n’y a aucune obligation.
La loi du 5 avril 1928 sur les Assurances Sociales reproduit:
1° La loi de 1893: assimilant le risque-maternité au risque-maladie (art. 9, $ 1”), elle fait bénéficier l’assurée des
soins gratuits, à domicile ou dans un établissement, pendant . 1a grossesse et six mois après l’accouchement;
2° La loi de 1913: l’assurée a droit à une allocation journalière pendant six semaines avait et six semaines après l'accouchement, à condition de cesser tout travail (art. 9, $ 2). Mais elle subordonne les avantages accordés, et c’est là l'innovation intéressante, à la fréquentation des consultations prénatales et de nourrissons et au contrôle à domicile par des infirmières-visiteuses (art. 9, $ 6). Ainsi est réalisée, à côté de l’assistance proprement dite, l’observation de toutes les règles d'hygiène par une surveillance effective et compétente. -
Comme les Assurances Sociales s’appliquent aux salariés et aux non-salariés (gagnant au plus 25.000 francs par an) ainsi qu’à leurs femmes, la classe moyenne de la population est ainsi atteinte. C’est dire toute l’importance que peuvent
prendre ces avantages à la campagne. |
B. — ORGANISMES DE PROTECTION MATERNELLE
Les consultations prénatales ne sont soumises à aucune réglementation et ne dépendent que des initiatives privées.
Quant au établissements d'accouchement, le Code de la Famille et son décret d'application du 21 mai 1940 les soumettent à un contrôle sévère. Ce dernier exige la déclaration officielle de toute exploitation, de l'exploitant et de tout le personnel avec extrait du casier judiciaire. Le diplôme
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Etat est exigé des médecins, sages-femmes et infirmières. Des prescriptions hygiéniques concernent le cubage d’air de chaque chambre, le type des fenêtres, le chauffage et l'éclairage, l'isolement de certains malades, les salles d’opération et de stérilisation. Enfin, toute femme admise dans l'établissement et tout avortement doivent être mentionnés sur un registre.
Des maisons maternelles sont à créer dans chaque département, d’après le Code de la Famille (art. 98).
A. — ALLAITEMENT
a) PRIMES D’ALLAITEMENT. — La loi du 24 octobre 1919, ou loi Doisy, accorde pendant un an une allocation mensuelle à toute femme nourrissant son enfant au sein, à condition qu’elle ait bénéficié de l'allocation aux femmes en couches, qu’elle soit donc indigente. Si elle ne peut ul'aiter que partiellement, elle touche des bons de lait.
Le décret-loi du 30 octobre 1935 accorde l'allocation à toutes les femmes qui allaitent, indigentes ou non.
La loi sur les Assurances Sociales (art. 9, $ 4-5) donne les mêmes avantages à l’assurée obligatoire (850 francs pour la période d’allaitement, bons de lait), mais les subordonne, comme l'allocation aux femmes en couches, à la fréquenlation d’une consultation de nourrissons et aux visites à domicile d’une infirmière-visiteuse.
b) CHAMBRES D’ALLAITEMENT. — (Comme la mère qui travaille doit pouvoir continuer à allaiter son enfant, la loi du 5 août 1917 prévoit, mais sans qu’il y ait obligation, la création, dans les établissements commerciaux et industriels occupant plus de 100 femmes, d’une chambre d’allaitement, local spécial où, deux fois par jour, la mère peut allaiter son enfant.
Cette loi soulève plusieurs critiques : l'expérience a montré que l'allaitement à l’usine est une cause de déransement pour le travail, les femmes l’interrompant à 1’importe quel moment et abusant souvent de cette facilité; d'autre part, à la campagne, on ne peut demander à la mère
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€ amener, son enfant par tous les temps et parfois sur unê longue distance; enfin, les règles d'hygiène, imposées à juste titre par la loi aux chambres d’allaitement, sont assez draconiennes pour décourager l'initiative des chefs d’entreprises.
Peut-être serait-il plus s:mple, comme cela a été fait dans certaines régions d'Alsace, de consacrer les fonds prévus à cet effet à accorder à la femme en couches son allocation jusqu’à trois mois, au lieu de six semaines, et à instituer ensuite Pallaitement mixte sous contrôle.
B. — ENFANTS EN GARDE
Nous arrivons à plusieurs catégories d'enfants protégés par une législation dont la connaissance est capitale pour la protection rurale. On trouve ces enfants presque exclusivement à la campagne, détachés de leur famille, abandonnés à un milieu qui ne présente pas toujours des garanties suffisantes d'hygiène et d'éducation.
Ce sont tout d’abord les enfants en garde que protège la loi Roussel du 23 décembre 1874. Celle-ci, la première loi de protection infantile en France, prévoit la surveillance de « tout enfant de moins de deux ans placé moyennant salaire en nourrice, en sevrage, ou en garde hors du domicile de ses parents ». Les parents et les nourrices doivent déclarer le placement. Des médecins-inspecteurs nommés par le Préfet visitent les enfants chez la nourrice, une fois par mois, et prennent toutes les mesures que réclame la santé de l’enfant. C’est là une loi d'hygiène sociale obligatoire, contrairement aux lois d'assistance.
Présentant des lacunes nombreuses par suite du manque de contrôle suffisant et du nombre limité d'enfants surveillés, elle a été modifiée et complétée par le décret-loi du 80 octobre 1935, qui a une importance de premier plan dans la protection de l’enfance.
Tout d’abord, elle étend le contrôle à de nouvelles catégories d'enfants:
1° Enfants placés en nourrice, en sevrage ou en garde hors du domicile des parents, moyennant salaire ou gratuitement;
2° Enfants dont la mère est nourrice ou recueille . d'autres enfants;
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3° Enfants secourus temporairement (loi de 1904 sur les enfants assistés) et ceux dont la mère reçoit un secours public d’allaitement: les premiers sont ceux dont les parents sont sans ressources et reçoivent un secours temporaire pour préserver son abandon; les seconds sont ceux dont la mère touche la prime d’allaitement, même si elle n’a pas profité de l’assistance aux femmes en couches;
4° Enfants dont les parents ont été condamnés pour mendicité ;
5° Enfants dont la garde a été retirée aux parents par le tribunal et confiée à des tiers;
6° Enfants dont les parents ont fait la demande à la mairie: c’est la disposition qui permet l’extension progressive de la protection à tous les enfants.
Ensuite, elle renforce le contrôle par:
1° La prolongation de la période de protection à 3 ans; 2° L'institution du carnet de croissance;
3° Son extension aux établissements recevant des enfants en nourrice, en sevrage ou en garde, telles que crèches, pouponnières, chambres d’allaitement;
4° L’attestalion par le médecin-inspecteur prouvant la bonne santé de la nourrice, la salubrité de son logement et l4 non-contagion de toutes les personnes cohabitant avec elle,
Cette loi a pour effet d’augmenter considérablement le
nombre des enfants protégés, qu’on estime devoir passer de 66.000 à 350.000.
Elle est appliquée dans ses grandes lignes, depuis 1920, en Alsace; en ce qui concerne la catégorie 6, l’infirmièrevisiteuse est chargée de prendre l'initiative de la visite à domicile et de ne pas attendre la demande des parents.
Le règlement d'administration du 15 septembre 1938 transfère la surveillance aux Inspecteurs d'Hygiène et d’Assistance publique ou leurs collaborateurs, dont les assistantes sociales, et rend les médecins-inspecteurs facultatifs.Les assistantes sociales collaboreront donc dorénavant avec les médecins-inspecteurs et pourront même les suppléer (sauf pour la première visite). Cette conception permet
AE EUERR de réaliser une surveillance plus étroite des enfants tout en réduisant les dépenses supplémentaires causées par le décret-loi de 1935.
La circulaire ministérieile n° 105 du 25 septembre 1939, concernant la protection sanitaire des réfugiés dans les départements de repli, fait un nouveau pas en avant, Sans introduire une obligation, elle considère tous les enfants réfugiés comme devant être protégés. Dans chaque département, un médecin-chef du Service médico-social de Protection de la Maternité et de l'Enfance, dépendant de l’Inspecteur d'Hygiène, est chargé de cette protection; il s’assure la collaboration des infirmières-visiteuses et organise des équipes mobiles qui, au cours de tournées, font des consultations prénatales, des consultations « d'enfants de tous âges » (sans préciser) et entreprennent la lutte contre les divers fléaux sociaux.
Etant donné que les réfugiés sont, pour la plupart, dispersés dans les campagnes, le problème de la protection rurale prend une importance nouvelle et demande des solutions rapides.
C. — ENFANTS ASSISTÉS La loi du 27 juin 1904 sur l’Assistance Publique prévoit:
1° Les pupilles d'Assistance Publique: enfants abandonnés, orphelins, en abandon moral, ou dont les parents sont déchus de leurs droits;
2° Les enfants secourus: dont les parents recoivent un secours temporaire en vue de prévenir leur abandon;
3° Les enfants en dépôt: sans protection ni moyens d'existence par l’hospitalisation ou la détention de leurs parents;
4° Les enfants en garde: en abandon moral et confiés à l’Assistance Publique en attendant la décision définitive du tribunal.
Elle accorde aux parents désirant abandonner un enfant un secours immédiat pour éviter cet abandon. Tout est C ailleurs tenté pour les faire revenir sur leur décision. Elle organise la tutelle des enfants assistés,
Le décret-loi du 30 octobre 1935 étend la catégorie des enfants en dépôt à ceux laissés sans protection ou moyens ë
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d'existence par suite du décès ou d’une maladie grave des parents, même si ceux-ci sont soignés à domicile.
D'autres lois organisent la surveillance des établissements de bienfaisance privés, l'emploi d’assistantes sociales, l'orientation et l’enseignement professionnels, préconisent la création de centres d'élevage, précisent l’éducation des
pupilles difficiles.
D. — ÉTABLISSEMENTS DE PROTECTION
Les crèches, destinées à garder et à nourrir les enfants b'en portants pendant que leurs méres travaillent, sont soumises à une série de règlements destinés à leur assurer des conditions d'hygiène suffisantes. Ces mesures sont actuellement assez précises et sévères pour garantir un fonctionnement correct de ces établissements. Mais sontelles toujours appliquées?
Les pouponnières ne sont réglementées que dans le département de la Seine.
Les consultations de nourrissons, les gouttes-de-lait et les centres d'élevage ne sont soumis à aucune loi: leur création est simplement recommandée.
E. — VACGCINATIONS
La vaccination anlivariolique est rendue obligatoire par la loi du 15 février 1902.
La vaccination antidiphtérique, obligatoire depuis 1928 pour les enfants assistés, l’est rendue par la loi du 25 juin 1938 pour tous les enfants. Mais, à la suite des controverses qu’elle a suscitées, son décret d'application n’a pas encore paru.
La vaccination par le B.C.G. est recommandée: on évite la contrainte légale en comptant davantage sur la persuasion.
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VI. — Protection de l’âge scolaire A. CONSTRUCTIONS SCOLAIRES
La loi du 20 mars 1883 rend obligatoire la construction des écoles pour chaque commune.
Les instructions ministérielles du 24 août 1936 précisent les règles d'hygiène qui doivent guider la construction et l'aménagement des écoles primaires; elles prévoient une salle de douches, une cantine scolaire et une salle pour l'examen médical des élèves; dans les écoles rurales, un jardin est prévu.
Les instructions ministérielles du 14 novembre 1935 donnent les règles d'hygiène corporelle et alimentaire.
Une proposition de loi tendant à obliger les communes à organiser le balayage des classes a été déposée en 1930, puis reprise deux fois, et n’a jamais pu aboutir!
B. — INSPECTION MÉDICALE SCOLAIRE
L'inspection médicale des écoles n’est actuellement pas obligatoire, en France. Elle est préconisée et même réglementée.
La loi du 30 octobre 1886 l’organise dans les écoles primaires; le décret du 18 janvier 1887 impose aux médecins scolaires l’agrément du Préfet et délimite leur compétence.
Le Code de la Famille l’organise dans les écoles secondaires, primaires supérieures et pratiques, mais toujours wune manière facultative:
Art. 143. — Le Ministre de l'Education Nationale est autorisé à instituer, dans les lycées de garçons et de jeunes filles, un service de surveillance médicale des élèves.
La circulaire ministérielle du 3 mars 1924 rappelle l'utilité de la propagande en faveur de l’hygiëne; elle recommande d'utiliser le concours du médecin-inspecteur pour la création de cantines, écoles de plein air, colonies de vacances; elle préconise l’utilisation d’assistantes scolaires d'hygiène secondant le médecin et agissant sur le milieu familial.
Sept projets de loi ont été déposés depuis 1904, tendant à rendre l’inspection médicale obligatoire; ils n’ont jamais abouti. -
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Même le Code de la Famille laisse liberté entière aux départements et aux communes:
Art. 148. — En ce qui concerne l’enseignement du premier degré, les collectivités locales pourront être invitées à réaliser ou à compléter linspection médicale.
Il en résulte que 46 départements sur 90 ne possèdent qu’une inspection communale, donc fragmentaire.
C. — PROPHYLAXIE ET HYGIÈNE
La prophylaxie des malad:es contagieuses est sévèrement réglementée.
La vaccination antivariolique est obligatoire à 11 ans.
La vaccination antidiphtérique est obligatoire lors de l'admiss:on dans toute école ou autre collectivité d'enfants.
L’'hygiène dentaire et oculaire n’est pas réglementée. D. — INSTITUTIONS DIVERSES
Le fonctionnement des camps, colonies de vacances et écoles de plein air est fixé par plusieurs circulaires. Certains de ces établissements sont subventionnés par l'Etat.
Les cantines scolaires, si importantes à la campagne, ne sont soumises à aucun règlement ni même préconisées.
VII. — Conclusions
Essayons de dégager les lignes générales de la législation française de la protection infantile: nous constatons qu’elle évolue de plus en plus de l’idée d'assistance à l’idée d'hygiène.
Si nous exceptons la loi Roussel qui fut une loi d'hygiène, nous voyons apparaître tour à tour l’assistance médicale, l'assistance aux enfants sans protection, aux femmes en couches, aux familles nombreuses.
Puis, l’idée d'hygiène se fait jour sous forme d’un renforcement du contrôle: loi des Assurances Sociales (assislance aux femmes en couches et prime d’allaitement), décret-loi de 1935 (contrôle plus sévère des enfants en garde
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et de leur milieu), règlement d’administration de 1938 (collaboration des infirmières-visiteuses), règ'ements sur l’inspection scolaire (collaboration des assistantes scolaires), Code de la Famille (allocations familiales).
On ne manque pas d’être frappé de lhésitation avec laquelle l'idée d'obligation s’introduit. Chaque fois qu’il est possib'e, on essaye de lui substituer la persuasion et la libre acceptation. Il suffit de se rappe'er la difficulté avec laquelle s’est imposée la vaccination antidiphtérique; l'inspection médicale scolaire, malgré des propositions de lois répétées, n'a jamais été rendue obligatoire. Le contrôle à domicile, aui représente une certaine violation de l’indépendance de l'individu, a été obtenu par la voie détournée des Assurances Sociales.
Cependant, en conclusion, nous estimons qu’il faut retenir dans la législation actuelle, trois dispositions capitales, parce qu’elles contiennent en germe une protection infantile vraiment efficace:
1° Art. 9, $ 6, de la loi sur les Assurances Sociales:
Le paiement des allocations ci-dessus visées est subordonné à l’observation par le bénéficiaire des prescriptions qui doivent être faites par la Caisse d'assurance, notamment en ce qui concerne les visites périodiques à domicile et la fréquentation rsulière des consultations de nourrissons et des consultations maternelles ;
2° Art. 1 du décret-loi du 30 octobre 1935:
La surveiliance de l’administration doit désormais s’appliquer:
f) Aux enfants dont les parents ou l’un d’eux a fait la demande à la Mairie de sa résidence;
3° Art. 16 du Code de la Famille:
Le versement des allocations familiales pourra être retardé où même suspendu pendant un mois au maximum lorsque, après enquête de l'organisme agréé, il aura été établi que les enfants sont élevés dans des conditions d’alimentation, de logement et d'hygiène manifestement défectueuses.
Organisation des cadres
A. — GADRE NATIONAL
Il était tout naturel que les œuvres privées éparpillées et laissées à elles-mêmes, Iuttant pour maintenir leur existence, avaient intérêt à se grouper et à se coordonner. Ce groupement a été effectué dans un certain nombre de départements et a donné des résultats appréciables. Malheureusement, trop de régions manquent encore de cette unité de vues et d'organisation: il est à souhaiter qu’on y comprenne également la nécessité qu’il y aurait à la réaliser.
Sur le plan national, le Comité Nationaïi de l'Enfance, réunissant les noms des principales personnalités du monde social et médical, et placé sous la protection du Ministre de la Santé Publique, est chargé de la centralisation de toutes les initiatives privées, de la direction scientifique et de la propagande en matière de protection de l’enfance. IL représente la réunion des sections départementales, n’existant d'ailleurs que dans quelques départements, et se confondant I avec les groupements régionaux d'œuvres privées.
B. — GADRE RÉGIONAL
Sur le plan régional, ou plus exactement départemental, nous avons vu que la loi prévoit, en l’absence d’un Office d'Hygiène, un Comité de coordination sanitaire et sociale réunissant des délégués de tous les organismes publics et privés de lutte sanitaire. Il y a 1à en germe la liaison active entre ces derniers et les services d'hygiène sociale.
Pratiquement, d‘verses solutions ont été données, dont nous citerons les plus intéressantes: «
se ADS
IL Y A UN OFFICE D'HYGIÈNE
En Oise, à côté de l'Office d'Hygiène sociale, il existe un Conseil d'administration dirigé par l’Inspecteur d’Assistance Publique et comprenant le personnel de l’Assistance Publique, des médecins, des délégués d'œuvres privées et agissant sur des infirmières-visiteuses et des sages-femmes payées à la visite. On a créé des consultations prénatales, des consultations de nourrissons, une pouponnière et un centre d'élevage pour les enfants assistés.
En Meurthe-et-Moselle, on envisage (Parisot et Caussade) (19) l’action directe de l'Office d'Hygiène qui, après avoir fait le bilan des œuvres et celui des enfants à protéger, réaliserait la collaboration des œuvres privées sur lesquelles il aurait un contrôle direct.
IL N’Y A PAS D'OFFICE D'HYGIÈNE
En Alsace-Lorraine, dont nous étudierons plus loin l'organisation complète, Ie professeur Rohmer (22) a fondé l'Association de Puériculture assurant la liaison entre les œuvres, leur surveillance technique et leur direction scientifique. L’Assistance Publique a un droit de regard et contribue aux frais. Cette Association est affiliée au Comité National de l'Enfance.
En Gironde (21), existe la Fédération des Œuvres Girondines de Protection de l'Enfance. Présidée par le Préfet, elle englobe la totalité des œuvres privées et elle est dirigée par un Conseil d'administration dont font partie les présidents des œuvres, les représentants des pouvoirs publics, des médecins-spécialistes et le président du Syndicat des Médecins.
Dans le Rhône, on note la Fédération des Œuvres de l'Enfance du Rhône.
Dans la Loire, existe la Fédération des Œuvres Publiques et Privées des enfants de la Loire.
Tous ces groupements départementaux ou régionaux sont affiliés au Comité National de l'Enfance,
L'autorité est détenue tantôt par l’Inspecteur d'Hygiène, tantôt par lInspecteur d’Assistance Publique, suivant les initiatives. Mais la tendance prévaut de plus en plus de charger le premier de Ja direction sanitaire, le second de la direction administrative, et de leur subordonner un
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comité ou une association d'œuvres publiques et privées. On insiste beaucoup sur la création d’Offices d'Hygiène départementaux, organes exécutifs et non simplement consultatifs comportant une section de protection maternelle cl infantile,
Le projet de règlement-type du 24 février 1940 rendra la section de protection maternelle et infantile obligatoire: p'acée sous l'autorité de l’Inspecteur d'Hygiène, elle sera dirigée pratiquement par un Inspecteur-Adjoint, pédiatre. Quant au Comité d'œuvres privées, il sera remplacé par un Comité de Protection de la Maternité et de l'Enfance.
La protection elle-même est assurée, en dehors des médecins-inspecteurs prévus par la loi Roussel, par des infirmières-visiteuses. Elles sont tantôt officielles, tantôt privées:
1° Dans le premier cas, elles sont adjointes soit à l’Assistance Publique, soit aux Services d'Hygiène Sociale, et ont une fonction spécialisée (protection des enfants assistés, lutte antituberculeuse, inspection scolaire);
2° Ou bien elles sont engagées, payées et réparties par le groupement départemental. C’est le cas de la Gironde et de certaines grandes villes comme Marseille (Visiteuses de l'Enfance), Lyon (Fondation Franco-Américaine): le groupement se fait rembourser par les œuvres publiques et privées, au prorata des services rendus;
3° Ou bien elles sont payées directement, en partie par la Préfecture, en partie par les œuvres, comme en Alsace- Lorraine;
4° Ou enfin elles sont engagées par des œuvres privées (grandes entreprises, Croix-Rouge, S.S.B.M. etc.), et limitent leur action à l’œuvre dont elles dépendent.
Quel que soit le mode de rétribution, l'essentiel est À 17 + qu’elles soient sous une autorité technique commune à toutes et que buts et méthodes soient clairement définis.
C. — LE GENTRE SANITAIRE
AG à Ù ? 11Ç< : PJ Dès le moment où l’on envisage une action homogène et . commune à tout le département et touchant une population aussi grande que possible, il fallait prévoir une division du travail. Dans les grandes villes se développait, et ce semblait
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être la bonne formule, la spécialisation du travail des infirmières-visiteuses: lutte antituberculeuse, lutte antivénérienne, inspection médicale scolaire, protection des enfants assistés, protection de Fenfance malheureuse, etc. A la campagne, cette tendance existait également primitivement: l’Assistance Publique possédait ses infirmièresvisiteuses pour tout le département; les Services d'Hygiène Sociale les leurs, tel Comité de lutte antituberculeuse les siennes. Maïs, en raison de la dispersion de la population et de la difficulté des communications, l'effort de chaque infirmière spécialisée devient vain et la prise de contact avec la population extrêmement superficielle. Le dépistage efficace n’est pas réalisé. Une division géographique +’impose donc; de là, la conception du Centre de protection maternelle et infaniile.
Sa forme initiale, et qui a fait ses preuves depuis plus dé 15 ans, est le Centre Cantonal de Puériculture réalisé par le Professeur Rohmer en Alsace (26): son organisation est confiée à des Municipalités, des Sociétés de Croix-Rouge, des entreprises privées, et il est constitué par une infirmièrevisiteuse et un médecin-inspecteur; il comporte des consultations de nourrissons, et toutes les œuvres de protection infantile du canton s’y insèrent tout naturellement.
Dans l'Oise, existent ces mêmes centres constiluant des circonscriptons territoriales avec infirmiéres-visiteuses et sages-femmes.
Ces centres ne doivent naturellement pas se limiter à la protection infantile: ils seront polyvalents, ils entreprendront la lutte contre tous les fléaux sociaux et organiseront tous les contrô'es jugés utiles. Ce fut l’évolution naturelle du Centre Cantonal de Puériculture en Alsace-Lorraine, qui fut chargé également de la lutte antituberculeuse. De même, Parisot et Caussade (19) envisagent pour la Meurthe-et- Moselle la création de centres d'hygiène chargés de toute l’action médico-sociale : des médecins spécialisés, assistés d’infirmières-visiteuses et de sages-femmes, organiseraient des consultations volantes dans les localités éloignées.
Il est intéressant de constater que celte conception de centres sanitaires a pris une forme officielle dans le projet de règlement-type du 24 février 1940, qui prévoit dans chaque département des circonscriptions divisées en secteurs; chaque circonscription comporte un centre sanitaire groupant diverses installations: salles pour examens médicaux
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ex spéciaux (dentiste, otorhinolaryngologiste), laboratoire, installation radiologique, centre de travail pour les assistantes sociales,
il. — Organisation matérielle A. — PROTECTION DE LA MATERNITÉ
a) CONSULTATIONS PRÉNATALES. — Quelles soient nécessaires, point n’est besoin d’y insister. Elles permettent, en effet, de constater l’état physique de la femme, de dépister a syphilis, la tuberculose, les dystocies et les insuffisances d'organes comme le cœur, le rein, enfin d’enseigner à la femme les règles élémentaires d'hygiène.
On a constaté que la syphilis fait des ravages considérables: dans les villes, 10 à 25 % des femmes qui se présentent à la consultation prénatale en sont atteintes (Paris, Lyon); à la campagne même, il y en à 2 % (Bas-Rhin). l’autre part, on estime que la moitié de la mortinatalité est à mettre sur son compte.
La création des consultations prénatales ne pose pas de difficultés dans les grands centres : la population est ramassée, donc les distances minimes, et des spécialistes sont à même d’assurer ces consultations. La liaison avec les d'spensaires antituberculeux et antivénériens est facile.
Mais à la campagne, il en est autrement. On ne pourrait guère les établir que dans les chefs-lieux d’arrondissement. Ce qui n’y permet pas une surveillance suffisante des femmes enceintes. On a proposé aussi la consultation ambulante faite par un spécialiste. La solution la plus simple est celle adoptée dans le Bas-Rhin, le Nord, l’Aisne, les Ardennes: la consultation dans le cabinet du médecin, Dans le Bas-Rhin, chaque femme ‘enceinte a droit à trois consultations gratuites chez un médecin de son choix, qui fait l'examen des urines et une prise de sang pour la réaction de Wassermann. Les frai5 sont supportés soit par le département, soit par les Caisses d'assurances, soit par des œuvres privées. Le résultat ne s’est pas fait attendre: dans le Bas- Rhin, un an après l'introduction de cette mesure, 9.000 femmes sur environ 13.000 naissances se sont fait examiner; à Tourcoing, ‘a moitié des femmes, dans l'Aisne et les Ardennes, près de la moitié des femmes. On peut estimer
que trois examens préhataux sont insuffisants. Il serait facile de faire participer les sages-femmes à ce contrôle.
Par ailleurs, l’art. 9, $ 6, de la loi sur les Assurances Sociales stipule que le paiement des allocations aux femmes en couches est subordonné à la fréquentation des consultations maternelles. L'art. 89 demande la déclaration obligatoire de la grossesse trois mois avant l’accouchement.
b) MATERNITÉS, MAISONS MATERNELLES. — J] y à avantage à ce que l’accouchement se fasse dans un établissement spécialisé plutôt qu'à domicile : c’est là lutilité de la maternité. &
Il faut distinguer:
1° La maison maternelle, destinée à recueillir les femmes avant, pendant et après l’accouchement. S’adressant aux femmes sans ressources et surtout à celles qui veulent cacher leur grossesse, elles sont une institution de l’Assistance Publique et devraient à ce titre exister dans chaque département; l’accouchement lui-même peut se faire dans la maison, ou mieux encore, dans une maternité proche;
2° La maternité où se fait l’accouchement. Les frais d’hospitalisation étant assez élevés, les maternités se sont surtout développées dans le cadre des mutualités maternelles, dont il existe une centaine en France, réparties dans les villes et les campagnes, et grâce aux Assurances Sociales. Elles font souvent partie d’un centre sanitaire comprenant une consultation prénatale, une consultation de nourrissons, une infirm:cre-visiteuse, et peuvent être annexées à un hôpital cantonal.
B. — PROTECTION DU PREMIER AGE
a) POUPONNIÈRES. — Les pouponnières et les centres d'élevage s’adressent tous les deux électivement à l'enfance abandonnée ou privée de tout milieu familial et sont destinés à se compléter.
Les pouponnières, qui sont des internats de nourrissons bien portants séparés de leur mère, existent depuis une cinquantaine d’années. Fonctionnant, au début, dans des conditions d'installation extrêmement mauvaises et avec un personnel insuffisamment formé, elles représentaient un vrai danger pour les enfants: la mortalité s’y élevait jusqu’à 35 %, et même, il y a une dizaine d’années encore, une
mortalité de 20 % y était considérée comme satisfaisante. Puis des précautions hygiéniques de plus en plus poussées et la limitation des pouponnières à certaines catégories de nourr:ssons ont permis d’abaisser la mortalité à 7 à 10 %. Nous empruntons à un excellent rapport de Bohn (1) les principes qui s'appliquent actuellement à ces institutions. Les dangers qu’il fallait combattre étaient:
1° Le manque d'isolement des nourrissons entraînant la contagion des infections à porte d'entrée rhinopharyngée (coqueluche, diphtérie, grippe, ete...) ;
2° Le manque d'hygiène: propreté douteuse des langes, des biberons, des tétines, soins corporels insuffisants;
3° Le manque de compétence du personnel qui joue un rôle primordial;
4° Le marasme psychique des enfants.
Conceptions actuelles:
1° La pouponnière est réservée aux nourrissons bien portants de moins de trois mois et aux débiles de tout âge. On évite ainsi les retards de développement physique et psychique qui sont la conséquence habituelle d’un trop long séjour. Un enfant bien portant est capable de prospérer dans un milieu familial et peut être placé.
Quant à l'enfant débile, il a droit à tous les soins que réclame son état, et qui doivent être particulièrement poussés; .
2° L'enfant doit, au moment de quitter, être en état de s'adapter sans dommage au nouveau milieu où il sera placé. Donc, le sevrage doit être terminé, l’alimentation réglée, la famille nourricière instruite du régime à appliquer à l'enfant. Ce réglage de l'alimentation est extrêmement important et demande beaucoup de doigté; il suppose naturellement que létab'issement est en mesure de l’adapter aux besoins exacts de chaque enfant, et qu’il possède même des nourrices fournissant du lait pour certains enfants débiles. D'autre part, enfant qui quitte doit être habitué à supporter des températures variées, souvent insuffisantes : il aura été fréquemment sorti, son box sera largement aéré ct maintenu à une température pas trop élevée:
3° La pouponnitre doit être en mesure, grâce à un concours médical spécialisé, d'assurer le diagnostic et le
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traitement de chaque enfant par un dépistage systématiqué de la tuberculose, de la syphilis, des causes de débilité;
4° Les locaux doivent être, dans la mesure du possible, compartimentés et comprendre tout au moins un service d'isolement et un service d'entrée séparés. Box individuels, box à deux ou tros nourrissons, salles avec compartimentage partiel, les solutions varient et ont chacune leurs défenseurs ;
9° Le personnel, tant médical qu’infirmier, doit être spécialisé et formé pour cette tâche. Il doit être en « état continuel d’alerte », avoir des instructions de prophylaxie et d'hygiène préc ses, une technique qu’il faut s’efforcer de perfectionner continuellement.
La pouponnière ainsi comprise est le trait d'union entre la maternité et le milieu familial, un centre de dépistage, de traitement et d’adaplat:on, où reviennent les enfants entre deux placements. Elle peut être une section de lhospice dépositaire départemental. Elle sera de préférence près d’un hôpital spécialisé en prévision des cas graves. Si le nombre des enfants assistés est très grand, on peut prévoir des pouponnières spécialisées: pour enfants bien portants, pour enfants débiles ou malades, pouponnières d'adaptation. Si le nombre est petit, la pouponnière sera commune à plusieurs départements. De toute façon, elle doit présenter un maximum de garanties au point de vue hygiène et personnel.
b) CENTRES D'ÉLEVAGE. — Placer l’enfant abandonné dans un milieu familial est une solution extrêmement ancienne que la loi Roussel avait d’ailleurs pour but de réglementer. Mais la dispersion des familles nourricières étant trop grande et rendant la surveillance difficile, on songea à concentrer ces placements sur un territoire aussi restreint que possible: c’est là l’origine du centre d'élevage. Ii a tendance à se répandre, surtout dans la région parisienne, mais il est loin d’exister dans chaque département.
1° Situation. — La campagne est à conseiller, mais à proximité d’une grande ville, de façon à mettre le centre à proximité d’un spécialiste et les enfants malades à proximité d’un hôpital (ex.: Lingolsheim, à 6 km. de Strasbourg). Il existe des centres d'élevage en pleine ville (Montpellier). Les familles nourricières se trouveront dans un seul village ou
dans un rayon restreint (4 à 5 km.).
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D° Choix des familles. — Le décret-loi de 1935 fixe les conditions précises pour leur choix: examen des locaux, de la mère nourricière et des personnes cohabitant avec elle, avec examen radioscopique au besoin, surveillance des enfants de la famille. La compréhension du rôle à remplir, une habitude suffisante de l'hygiène doivent être exigées
d'elles.
3° Surveillance des enfants. — Elle sera réalisée avant tout par une infirmière-visiteuse attachée au centre, visitant les familles très fréquemment pour les guider et les conseiller. Elle est l’âme du centre; d’elle surtout dépend le succès de l’entreprise.
D'autre part, un médecin, spécialisé autant que possible, doit faire de fréquentes apparitions au centre d’élevage: il pourra soit visiter les enfants à domicile, soit les réunir dans une consultation de nourrissons; le mieux sera sans doute d'utiliser les deux moyens.
4° Séjour des enfants. — Le centre d'élevage succède, comme nous l’avons dit, à la pouponnière et accueille les enfants à partir de trois mois, à condition qu’ils soient dans un état suffisant de résistance et d'adaptation; ils y resteront jusqu’à 18 mois à 3 ans, moment où ils passeront dans leur véritable famille d'adoption. Il existe des centres d’élevage pour tuberculeux: l'Œuvre Grancher a adopté cette formule dans certaines régions (Isère). :
5° Infirmerie. — T1 existe des centres d'élevage simplifiés et complets: les premiers se composent des familles nourricières sous la surveillance d’une infirmière-visiteuse et d’un médecin; aux seconds est annexée une infirmerie pour les malades. La première formule semble préférable, en raison des moindres frais et du peu de garantie que présente le séjour dans une infirmerie peut-être mal installée; il est indiqué que le centre d'élevage soit près d’une pouponnière (outillée pour le traitement des malades) ou près d’un hôpital spécialisé.
c) CRÈCHES. — Les crèches, extérnats de nourrissons par opposition aux pouponnières, sont extrêmement répandues, surtout dans les régions industrielles. Là où les Municipalités s’en préoccupent, elles présentent toutes les garanties d'hygiène (Strasbourg). Mais ailleurs leur fonctionnement, entravé par des difficultés financières et de personnel, est malheureusement très défectueux. Rocaz (21) dit: « Nous
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sommes bien obligés de constater que bon nombre de crèches continuent à fonctionner dans des conditions fort éloignées des prescriptions légales. »
Permettant aux mères de travailler tout en sachant leurs enfants en sûreté, la crèche est indiquée à proximité des grandes entreprises et peut même être combinée avec la chambre d'allaitement. Mais elle représente un foyer de contag.on et ne permet pas, à moins d’un personnel nombreux, une surveillance très rigoureuse des enfants.
d) CONSULTATIONS DE NOURRISSONS. — Créées par Herrgott à Nancy, en 1890, propagées surtout par Budin, elles représentent actuellement une des armes les plus répandues contre ia mortalité infantile (il en existait 1.800 en France, en 1936). Leur rôle est avant tout de favoriser et de surveiller l’allaitement maternel, ensuite de prévenir les maladies et les déficiences du nourrisson. Leur action bienfaisante est unanimement reconnue: elles permettent J’abaisser la mortalité chez les enfants qui la suivent. Ainsi, à Saint-Ouen, la mortalité des enfants suivis tombe de 11,4 % en 1923 à 1,1 % en 1937 (18).
La consultation des nourr:ssons est née de l'initiative privée et était toujours laissée au soin de celle-ci; sauf en Alsace, la loi Pignorait jusqu’en 1938. Pour la première fois, le règlement d'administration du 1‘* septembre 1938 la mentionne: elle doit être assurée par le médecin-inspecteur, « le cas échéant ». La circulaire ministérielle du 25 septembre 1939 la rend obligatoire dans les départements d'accueil aux réfugiés et l’étend aux enfants de tout âge. Enfin, le projet de règlement-type du 24 février 1940 prévoit son extension à tous les départements: il parle de consultations gratuites pour enfants privés de ressources. Aïnsi, la consultation de nourrissons est destinée à faire partie de l'armement légal; elle permettra partout au médecin d’agir sur la mère par Ses conseils, de prévenir les déficiences et les fautes d'alimentation et d'hygiène, et surtout de favoriser l'allaitement au sein.
Une condition importante pour le bon fonctionnement une consultation est la présence d’un médecin compétent. Cela paraît tout naturel, et pourtant, il y a trop de consultations faites par une infirmière ou une sage-femme el consistant en une simple pesée; leur action éducative est ainsi complètement perdue. Ensuite, une bonne propagande
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est nécessaire. Tous les moyens sont bons pour attirer les mères: paiement d’une prime de présence, distribution de
layettes, médicaments.
L'idée d'obligation a été introduite: ainsi, le paiement des allocations de femmes en couches et des primes d’allai-. tement par certaines caisses privées d’Assurances Sociales dépend de la fréquentation régulière de la consultation; les enfants assistés, placés en nourrice, doivent y être amenés
(Alsace).
Les critiques qu’on pourrait cependant adresser à la consultation de nourrissons sont le danger de contagion que représente la réunion de nombreux enfants et le grand déplacement qui est parfois demandé aux mères (Rauzy, 30). Ce sont peut-être les raisons pour lesquelles ces consultations ne sont pas rendues obligatoires par la loi. En particulier, le règlement d'administration publique du 1° septembre 1938 insiste beaucoup plus sur la visite à domicile par une infirmière-visiteuse que sur la consultation qui ne doit être faite que dans des agglomérations quelque peu importantes: la visite à domicile est d’ailleurs facilitée par le décret-loi de 1935, qui la permet pour les « enfants dont les parents ou l’un d’eux a fait la demande ». Nous verrons d’ailleurs plus loin les avantages de ce contrôle sur place.
Comment la question doit-elle être résolue à la campagne? Il faut tenir compte avant tout de la dispersion et de la difficulté de transport. Dans toute agglomération où l’on peut compter sur une présence de 10 à 15 nourrissons, une consultation doit être établie, ce qui équivaut donc à une multiplication des endroits de consultations: ces nourrissons ainsi vus habitent en général sur place. Quant à ceux habitant en dehors de l’agglomération, nous pensons qu’il est difficile de demander à leurs mères un déplacement de plus de un kilomètre, à moins que le transport ne leur soit facilité; ainsi, il y a parfois intérêt à mettre à leur disposition une voiture ou une camionnette permettant un transport collectif, s’il n'existe pas un moyen de communication pratique et rapide (autorail, autobus, etc..). Ce sont là des notions dont il faut tenir compte quand on veut créer l'obligation de fréquenter les consultations de nourrissons (primes d'allaitement, secours divers). Si le domicile est plus élo'gné ou à l'écart, la consultation sera remplacée par une visite sur place de l’infirmière-visiteuse. Mais, alors qu'une consultation de nourrissons mensuelle est suffisante, ia visite à domicile devra être plus fréquente, tous les quinze
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jours, par exemple; il y a avantage à ce que l’infirmièrevisiteuse emmène un peson avec elle. Si elle constate une déficience quelconque, elle invite la mére à faire le déplacement, même s’il est fastidieux, pour présenter l’enfant à la consultation. Rien n'empêche d’ailleurs que dans l’agglomération même, la consultation soit complétée dans l'intervalle par une visite à domicile.
Une circulaire du 15 juin 1939 admet qu’on peut remplacer la visite à domicile par la consultation à partir du douzième mois; mais il n’y à certainement que des avantages à attendre d’une surveillance médicale dès les premiers mois, et pas seulement à partir d’un an.
De cette collaboration entre le médecin et l’infirmièrevisiteuse, l’un complétant l’autre, il faut attendre le plus grand bien. En Alsace, malgré une natalité plus élevée, elle a permis d’abaisser, en 1930, la mortalité infantile à 6,5 %, alors qu’elle est de 7,9 % dans le reste de la France. En 1937, la mortalité générale du Haut-Rhin était de 5,3 %, celle des enfants suivis de 3,1 %.
e) CARNET LE CROISSANCE. — La loi Roussel avait déjà prévu un carnet de nourrice dans lequel le médecin-inspecteur inscrivait ses constatations.
L'art. 6 du décret-loi du 30 octobre 1955 le remplace par Je carnet de croissance:
Chaque enfant doit être pourvu, à sa naissance, d’un carnet-de croissance délivré gratuitement, qui sera disposé en vue de recevoir les renseignements prévus par le règlement d'administration publique.
Ce carnet mentionne l’état-civil de l'enfant, le mode alimentation, les pesées, les vaccinations, les constatations dé l’assistante sociale et du médecin, les hospitalisations et placements, les observations sur le développement de l'enfant; il reste entre les mains de Ia personne qui élève l'enfant et doit être présenté aux midecins-inspecteurs, assistantes sociales, médecins scolaires. Aucune sanction 1”est prévue en cas d’inobservation des règles relatives au carnet de santé.
Il existe, d’autre part, le carnet médical scolaire.
Enfin, au Congrès d'Hygiène de 1938, le Ministre de la Santé Publique a envisagé la création d’un carnet de santé valable pour toute la vie de l'individu.
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Il serait évidemment désirable que tous ces carnets, plutôt que de se multiplier, socent fusionnés en un seul reflétant tout le développement de l'individu.
C. — PROTECTION DE L’AGE PRÉSCOLAIRE
Nous avons vu qu'aucune loi n’organise la protection de l'enfant entre 3 et 6 ans. Celle-ci cesse pour toutes les ‘atégories d'enfants, sauf les enfants assistés ; quant à l'inspection scolaire, elle ne commence qu’à 6 ans. Or, pour lenfant, c’est une période de construction extrêmement importante pour l’organisme : divers troubles surgissent comme les hypertrophies amygdaliennes, les troubles dentaires, la tuberculose, les troubles de caractère; des troubles congénitaux s’aggravent comme l’hérédo-syphilis, la débilité constitutionnelle. On estime qu’un tiers des enfants d’âge préscolaire présentent des déficiences organiques, et c’est encore plus vrai à la campagne.
L’inspection des écoles maternelles n’existe que dans peu de départemenis et en général dans des districts urbains: encore ne concerne-t-elle, le plus souvent, que l’établissement et non les enfants eux-mêmes. Elle devrait y être obligatoire et systématique.
À la campagne, où l’école maternelle n’existe pratiquement pas, il ne reste qu’à continuer l’organisation qui vaut déjà pour le nourrisson et qu’il suffit d'étendre à la période suivante: le centre sanitaire, constitué par le médecin et l'infirmière-visiteuse, C’est d'autant plus facile que les mères auront été habituées à la présence de l'infirmière, qu’elles connaissent l'existence de la consultation et qu’elles en auront apprécié lutilité:
La visite à domicile se continuera tout naturellement comme les trois premières années, à intervalles plus grands, tous les deux mois. L’infirmière-visiteuse signale à la famille les déficiences de l’enfant et le dirige vers le médecin traitant, la consultation d’enfants, les dispensaires ou les hôpitaux régionaux. L’enfant entre-t-il à l’école, il passe automatiquement sous le contrôle de l'inspection médicale. scolaire,
La consultation est une simple extension de la consullation de nourrissons à des enfants plus âgés. Dans les centres plus importants, elle peut exister à côté de celle-ci et la doubler. Elle demande évidemment le concours d’un médecin spécialiste pour être faite avec fruit, Sera-t-elle une
simple consultation de dépistage ou une consultation de traitement? La question peut être résolue dans chaque région, suivant la densité des médecins par rapport à la population, la position prise par les Syndicats médicaux. De toute façon, le spécialiste doit être le collaborateur de l’omnipraticien local et lui signaler les cas qui lui paraissent devoir être suivis.
Cette conception a été réalisée en plusieurs endroits, entre autres:
1° A Montmorency (Seine-et-Oise), l'Œuvre de « la Pouponnière » possède une camionnette sanitaire avec laquelle une infirmière-visiteuse rayonne sur 22 communes; elle contrôle les écoles maternelles, y fait des démonstrations el visite les enfants absents à domicile;
2° Dans l'Aisne, un médecin-inspecteur, accompagné d’une infirmière, fait des tournées de consultations avec une camionnette emportant le matériel d’examen nécessaire, entre autres un appareil portatif de radioscopie. Il agit en collaboration avec le médecin traitant;
3° La circulaire ministérielle n° 105, organisant le contrôle sanitaire des évacués dans les départements de repli, prévoit dans chaque département, comme nous le verrons plus loin, des équipes sanitaires mobiles composées entre autres d’un pédiatre et d’une assistante sociale, el faisant des consultations « pour enfants de tous âges ».
D. — PROTECTION DE L’AGE SCOLAIRE
a) INSPECTION SCOLAIRE. — L’inspection médicale scolaire n’est pas obligatoire: il en résulte que sur 90 départements, 46 ne présentent qu’une inspection communale, donc fragmentaire; dans les autres, elle est départementale ou mixte. C’est naturellement à la campagne qu’elle est le plus négligée: les classes ne présentent pas toujours les garanties d'hygiène, les enfants ne sont pas suivis au point de vue médical et il échappe ainsi une série de déficiences comme les troubles dentaires, oculaires, pulmonaires, endocriniens, psychiques.
A côté du médecin-inspecteur, une part de plus en plus grande revient à l’assistante scolaire, dont l’utilisation est préconisée par une circulaire ministérielle et qui existe dans la plupart des grandes villes et dans certains départements ruraux (Lot-et-Garonne).
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Son rôle est nettement défini:
1° Dépister par des visites fréquemment répétées à l'école les tares et déficiences des enfants et les signaler au
médec:n-inspecteur ;
2° Assurer la préparation matérielle de l’inspection du médecin, y assister et prendre note de toutes les remarques que le médecin est amené à faire;
3° Exécuter les directives du médecin et en particulier prolonger son action en visitant l’enfant et sa famille au
domicile même.
Que ce rôle soit particulièrement important à la campagne, on le comprend facilement. A qui sera-t-il confié? On a proposé, soit de ne charger l’assistante scolaire que de l'aide apportée au médecin-inspecteur en laissant la visite à domicile à une autre assistante, soit de former des assistantes scolaires spécialisées pour le travail scolaire et la visite à domicile, soit enfin de confier ce soin à l’assistante sociale ou infirmière-visiteuse de la localité. Nous pensons que, si dans les villes on peut concevoir une spécialisation, il faut par contre tenir compte, à la campagne, de la dispersion de la population et maintenir le principe de la polyvalence: l’infirmière-visiteuse chargée du contrôle sanitaire du secteur rural s'occupe en même temps du contrôle sanitaire des écoles. Elle sera le mieux à même de connaître lc milieu d’où sort l'enfant, de fournir tous les renseignements anamnestiques au médecin et de suivre ses directives médicales et sociales.
Mascart (16) propose la formation d’assistantes scolaires spécialisées avec programme d’étude et diplôme particuliers ; mais le décret du 18 février 1938 ne reconnait que l’assistante scolaire (dénommée aussi infirmière-visiteuse) à formation polyvalente.
b) CANTINES SCOLAIRES. — Elles ont pour but de fournir aux enfants un repas de midi chaud et approprié à leur âge. Elles s'adressent à ceux dont les parents ne rentrent pas à midi (dans les centres industriels) et à ceux qui ne peuvent rentrer chez eux par suite du grand éloignement (à la campagne). Il en existe en France, d’après G. Dreyfuss- Sée (13), environ 8.000 à 9.000. Mais, alors qu’elles sont assez bien organisées dans les villes, elles n’existent qu’à l'état embryonnaire dans les campagnes. Ainsi, dans les départements des Hautes-Alpes, Ardennes, Corse, Haute-
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Lo:re, Manche, Lozère, Gers, Ariège, Hautes-Pyrénées, il en existe au total 13. Encore ne sont-elles souvent que temporaires (en hiver), partielles (ne servent qu’une soupe ou un légume), ou mal conçues (manque de propreté, alimentation déséquilibrée et mal préparée, etc….).
Les avantages sont pourtant considérables: l'enfant a un repas chaud, convenablement équilibré comme composition; il résiste mieux à certaines infections atteignant plus volontiers le débile physique; il prend des habitudes de propreté.
Les obstacles actuellement rencontrés sont surtout ordre financier: la seule promesse d’une subvention pour lPinstallation de cantines nouvelles a provoqué, en 1937, 1.500 demandes. La voie est ainsi tout trouvée: seule l’intervention de l'Etat permet d’envisager un progrès.
HI. — Organisation du personnel
A. — LE MÉDECIN
Très longtemps, le médecin était seul chargé de la surveillance sanitaire de l’enfance protégée. Successivement étaient créés les postes de:
Médecin-Inspecteur des enfants en garde (1874); Médecin-Inspecteur des écoles (1886) ;
Médecin-Inspecteur d'hygiène (1902).
Leur action devenait de plus en plus importante à mesure que la protection s’étendait elle-même à un plus grand nombre d’enfants; en particulier, le contrôle des enfants en garde permettait aux médecins de surveiller l'hygiène et l'alimentation et de donner aux nourrices tous les conseils nécessaires. Leur rôle était donc considérable, puisque eux seuls éta ent en mesure d’agir efficacement sur le milieu où vivait l’enfant, et cela en dehors de tout cas de maladie.
Le décret-loi de 1935, et plus spécialement son règlement application de 1938, a remanié la conception du médecininspecteur. Par suite de l'extension de la protection à d’autres catégories d’enfants, le médecin-inspecteur n’est plus à même d’assurer seul le contrôle à domicile; aussi la
surveillance est confiée aux Services départementaux de
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l’Inspecteur d'Hygiène et de l’Inspecteur de lAssistance Publique, avec la collaboration des médecins-inspecteurs. Donc, les infirmières-visiteuses rattachées à ces Services se trouvent chargées de suppléer le médecin dans la plupart des circonstances. Ce dernier n'intervient plus obligatoirement que dans les cas prévus par la loi:
1° Etablir les certificats de nourrice après visite des locaux et examen approfondi de la nourrice et de sa famille;
2° Assurer les visites des enfants protégés qui lui incombent personnellement (première visite, cas de maladie) ;
3° Fournir les bulletins de visites et un rapport annuel sur les résultats de ses observations;
4° Assurer, le cas échéant, le service de la consultation de nourrissons;
5° Aviser d'urgence le Service départemental chargé de la protection des circonstances qui rendraient nécessaire un
changement de nourrice ; }
6° Prendre, en cas de péril immédiat, une décision provisoire à l’égard d’un enfant en nourrice et en référer au Préfet.
Donc, les visites régulières à domicile dont il était chargé sont effectuées par les Services départementaux, en l’occurrence les infirmières-visiteuses, qui restent en contact avec lui et lui apportent toute la collaboration désirable: elles l'avertissent en particulier de toute situation anormale qui pourrait le forcer à intervenir personnellement.
La circulaire ministérielle du 25 septembre 1939 et le projet de règlement-type du 24 février 1940 modifient complètement les notions précédentes. Tout d’abord, un spécialiste est appelé à diriger la protection infantile dans chaque département; il est question d’un « inspecteuradjoint muni d’un certificat de pédiatrie ou, à défaut, de titres équivalents ». Ensuite, l’idée d’assistance disparaît: la protection s'adresse à tous et est rattachée à l'Inspection départementale d'Hygiène. A chaque circonscription sont raltachés « un médecin de circonscription, d’autres médecins du Service de la Protection de la Maternité et de l'Enfance, ainsi que des médecins consultants spécialistes relevant du Centre de Santé (obstétrique, pédiatrie, chirurgie infantile, otorhinolaryngologie, stomatologie, ele...) ». Tous ces médecins sont nommés à la suite d’un concours sur titres,
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B. — L'INFIRMIÈRE-VISITEUSE
L’infirmière-visiteuse est la cheville ouvrière de la protection infantile. C’est une notion universellement admise.
Rohmer (28) dit: « L’idée fondamentale. qui est restée à la base de notre organisation est la suivante: toute femme qui en a besoin doit être assistée et conseillée, depuis le début de sa grossesse jusqu’à la fin du premier âge de son enfant, par des infirmières-visiteuses compétentes, spéciaisées en puériculture, et ceci autant que possible à son domicile, »
Rocaz (21) dit: « C’est sur les infirmières-visiteuses que repose toute l'édification de la protection de l'enfance, telle qu’elle est actuellement conçue en France. Les résultats que lon a pu obten:r dans certaines régions contre la mortalité des jeunes enfants sont dus, pour la plus grande partie, à leur action. Partout, on se plaît à reconnaître les merveilleux résultats de Icur activité. Partout, leur collaboration est nécessaire. »
D’autres voix autorisées (Marfan, Weil-Hallé, Lereboullet, Caussade, Cassoute, etc.), expriment la même opinion.
Depuis longtemps, des organisations communales ou privées ont eu recours à l’infirmière-visiteuse, parfois avec des subventions départementales : Offices municipaux a Hygiène, Caisses d’Assurances Sociales ou de compensation, entreprises commerciales et industrielles, œuvres de bienfaisance.
Alors qu’en Alsace, le principe de l’infirmiére-visiteuse était admis dès 1920 par le Commissariat Général de la République, sa reconnaissance par l’État a été plus longue à se faire. Pour la premiére fois, la circulaire du 16 mai 1924, relative à lenfance coupable, préconise le concours d’infirmières-visiteuses. La circulaire du 15 juillet 1931 le recommande pour la protection maternelle et infantile. Alors que le décret-loi du 30 octobre 1935 ne les mentionne même pas, son règ'ement d'administration du 1” septembre 1938 permet ie recrutement d’infirmières-visiteuses (nommées aussi assistantes sociales), pourvues du diplôme d'Etat, qui seront attachées aux Services de Protection du premier âge et des Enfants Assistés: elles sont destinées « à participer:
» 1° Au fonctionnement des Services des Enfants Assistés en assurant notamment lasvisite préalsble des
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placements, la liaison avec les médecins du Service, une surveillance plus fréquente et le contrôle des secours;
» 2° Au contrôle des lois d’assistance, telles que l’assis- Lance aux femmes en couches, les primes d’allaitement. »
Elles peuvent, en outre, se spécialiser dans le Service des Enfants Assistés et dans la Protection de l'Enfance Malheu-
reuse.
La circulaire n° 105 du 25 septembre 1939 demande que le Service de Protection Maternelle et Infantile fasse appel à toutes les infirmières-visiteuses, assistantes sociales, assistantes scolaires qui seront « réparties, quelle que soit leur origine, suivant les besoins du Service ».
Enfin, le projet de règlement-type du 24 février 1940 prévoit la nomination dans chaque département d’un certain nombre d’assistantes sociales ayant une compétence générale, c’est-à-dire polyvalentes, réparties dans les circonscriptions. Elles doivent participer au Service de la Protection Maternelle et Infantile et prêter leur concours au Service W’Assistance Publique, aux Municipalités, Caisses d’Assurances Sociales, et après entente, aux entreprises privées. On mesure tout le chemin parcouru: alors qu’autrefois PEtat acceptait le concours d’infirmières-visiteuses relevant d'organismes privés, il prête dorénavant ses infirmièresvisiteuses aux organismes privés.
En ce qui concerne la densité des infirmières-visiteuses, les chiffres préconisés varient entre 2.000 et 10.000 habitants par infirmiére.
Un problème important, à la campagne, est son moyen de locomotion: devant pénétrer partout, elle ne peut aller à pied ou à bicyclette dans toutes les fermes isolées. C’est d'autant moins réalisable que son rayon d’action est plus grand; ainsi, si elle a plus d’un canton sous sa surveillance, on ne peut exiger d’elle qu’elle voie chaque nouveau-né dès les deux à trois premières semaines et qu’elle contrôle chaque nourrisson tous les quinze jours. Dans certains cantons d'Alsace, ont été organisées des tournées d'urgence en auto qui permettent de visiter plus souvent les enfants nécessitant un contrôle sévère. Ce principe serait à -généraliser, en attendant que chaque infirmière ait une voiture à son entière disposition,
AV, 7 Poe C. — LA SAGE-FEMME
Là où les infirmières-visiteuses sont en nombre insuffisant, on a voulu faire intervenir la sage-femme. Connaissant li mère avant l’accouchement et ayant à la soigner les jours suivants, elle pourrait s'intéresser à l’enfant et le suivre. Mais ceci n’est possible que si elle possède des connaissances suffisantes en puériculture. C’est à quoi tend une réforme des études des sages-femmes; il y serait incorporé l’étude de l'hygiène infantile, de façon à former des sages-femmes visiteuses (Couvelaire.)
En attendant, on ne peut guère qu’associer la sagefemme à la protection infantile, par exemple en la faisant assister aux consultations de nourrissons et en la mettant ainsi en contact avec l'infirmière-visiteuse (région de Colmar).
A. — BUTS
Il ne suffit pas de mettre l’enfant, par le jeu des institutions sociales, dans les meilleures conditions possibles. Il faut prendre le mal par sa racine et empêcher que l'enfant n'ait trop souvent recours à ces institutions: il faut éduquer sa mère.
Cette question a préoccupé, entre autres, le Congrès International de Protection de l'Enfance de 1933 (33), et diverses solutions ont été envisagées.
Tout d’abord, que faut-il enseigner à la mère? Quelques notions essentielles :
1° L’allaitement maternel: « Toute femme bien portante est capable le plus souvent et doit toujours essayer d’allaiter son enfant. » (Marfan.) C’est le principe primordial de toute la protection du premier âge;
2° Le sevrage et l’allaitement artificiel;
3° Les notions d'hygiène sur l'habillement, la propreté corporelle, la propreté de tout ce qui sert à lenfant;
4° La connaissance élémentaire de quelques maladies et des moyens de les prévenir et d’y remédier;
5° La connaissance des institutions sociales dont la mère . et l'enfant pourront profiter (primes, allocations, modes de placement et de traitement, etc.).
B. — MÉTHODES
a) FORMATION DES ÉDUCATEURS. — Marfan,Weill-Hallé, Rohmer insistent avec raison sur la nécessité de donner une formation extrêmement sérieuse à ceux qui seront en contact avec la mère et pourront ainsi faire son éducation: médecins et infirmières.
À ce besoin correspond, à Paris, la chaire de Clinique et d'Hygiène du premier âge (Professeur Lereboullet), créée en 1914. Dans de nombreuses Facultés, une attention spéciale est accordée à l’enseignement de la puériculture. À Strasbourg, des cours de perfect:onnement sont organisés pour les médecins-inspecteurs et les infirmières-visiteuses du département. Malheureusement, cet enseignement dans les Facultés n’est pas sanctionné par un examen obligatoire, de sorte que l’attention du jeune médecin n’est pas suffisamment attirée vers l'importance sociale de la question.
Aux .nfirmières-visiteuses, s'adressent des écoles d’infirmières nombreuses, en général rattachées aux Facultés (Paris, Strasbourg, etc..….). Toutes les infirmières-visiteuses reçoivent d’ailleurs obligatoirement une formation théorique et pratique très poussée en matière de puériculture. Le Diplôme d'Etat est ex:gé d’elles.
b) EDUCATION SCOLAIRE. — Depuis 1923, l’enseignement de notions de puériculture est introduit dans les écoles primaires (dix leçons annuelles avec deux visites de crèches), les écoles primaires supérieures et même secondaires.
Les résultats réels sont discutés: il est hors de doute qu’un enseignement donné à une fillette de 13 à 15 ans ne laissera pas beaucoup de traces 5 ou 10 ans après. Dans les lycées, ces leçons risquent de se perdre dans la surcharge des programmes. C’est peut-être dans les écoles primaires supérieures et les cours complémentaires que leur utilité est la plus grande, En tout cas, elles ne sauraient être qu’un échelon de Ia propagande.
C) CONFÉRENCES. — D'’innombrables œuvres privées ont dép'oyé une activité très grande dans ce sens. -pargne el de Prévoyance du Rhône organise dans les vflages huit cours d'hygiène et de puériculture
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combinés avec des visites à domicile. En Alsace, ont lieu des tournées de conférences avec films éducatifs et distribution de brochures. Dans la Loire, ces tournées sont complétées par des expositions. Elles sont, en général, bien suivies; mais les mères de jeunes enfants n’en sont pas les auditrices les plus assidues.
Le cinéma et la radiodiffusion ont été mis à contribution.
A Lyon, des démonstrations sont faites aux mamans, à la consultation de nourrissons: on profite du passage des femmes enceintes dans les maisons maternelles pour leur donner des notions de puériculture.
Tous ces moyens, engageant souvent de gros frais, n’ont à eux seuls qu’une utilité tout à fait restreinte, parce qu’elles ne touchent que rarement la mère d’un nourrisson, retenue chez elle par ses occupations.
d) PUBLICATIONS. — De nombreuses œuvres privées diffusent des tracts, brochures. Des périodiques sont envoyés gratuitement dans les familles nombreuses, dans les milieux ouvriers: Journal des Mères (Lyon), Revue de la Famille (Paris), Lettres aux Mamans (Paris).
Eux aussi ne sont qu’un moyen adjuvant destiné à compléter d’autres, plus efficaces.
e) CONSULTATIONS DE NOURRISSONS. — Elles ont deux gros avantages:
1° La mère est éduquée au moment où le besoin s’en fait sentir le plus;-
2° Le médecin peut agir directement sur elle.
Or, celui-ci joue un rôle capital dans l’éducation de la mère, Il a pour lui le prestige et l’expérience; il donne, en plus du conseil, une idée générale directrice; il dépiste les déficiences et est à même de dicter lui-même la conduite à tenir.
Mais, condition importante, il doit être un apôtre, avoir à cœur d'éclairer les mères, et voir dans chaque enfant non seulement le côté médical, mais aussi le côté social. C’est tout une orientation d'esprit qu’il n’aura pas toujours reçue de ses études, et sans laquelle pourtant son action n’est aqu’incomplète.
Son influence s’étend non seulement aux méres, mais aux infirmières-visiteuses, sages-femmes, assistantes sociales. Il est donc un centre de rayonnement,
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f) VISITE À DOMICILE. — Son but est l'éducation de la mère, au moment où elle devient nécessaire, et sur place. C’est là une idée fondamentale defendue par Rohmer dès 1920, affirmée souvent par Marfan, Lereboullet, Cassoute, et d’autres. La mère n’apprend réellement, que lorsque le problème se pose pour elle-même: à ce moment intervient la visiteuse qui vient chez elle et lui fait toutes les démonstrations pour lallaitement au sein, la préparation des biberons, l'hygiène de l'enfant.
Cette conception, appliquée sur une large échelle en Alsace, où 90 % des nourrissons sont surveillés à domicile, est réalisée déjà dans de nombreuses villes et commence à pénétrer aussi dans les régions rurales.
En résumé: la future mère apprendra déjà quelques rudiments de puériculture à l’école; une fois l’enfant né, la visite à domicile s’impose, complétée, quand c’est possible, par Paction du médecin à la consultation de nourrissons. C’est sur cette méthode que doivent se concentrer tous les efforts.
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CHAPITRE IV
ETUDE RÉGIONALE L'Alsace
L'organisation de la protection du premier âge en Alsace, réalisée dès 1920, sur la proposition et d’après le programme établi par le Professeur Rohmer, peut être ramenée à trois idées essentielles:
1° Grouper toutes les œuvres privées en une association; 2° Diviser le territoire en centres cantonaux;
3° Instituer la visite à domicile par l’infirmière-visiteuse sans distinction d’enfants protégés ou non.
Les cadres A L'ASSOCIATION DE PUÉRICULTURE
L'Association Alsacienne et Lorraine de Puériculture, fondée le 30 juin 1920, « a pour but de réunir tous les efforts qui tendent à relever la natalité et à combattre la
mortalité infantile ».
Affiliée au Comité National de l'Enfance, elle groupe toutes les œuvres publiques et privées de protection infantile
dans le Bas-Rhin, le Haut-Rhin et la Moselle et réalise donc une certaine cohésion entre elles. Peuvent en faire partie:
1° Les personnes qui s'intéressent aux questions de puériculture ;
2° Les crèches, gouttes-de-lait, consultations de nourrissons, refuges, dispensaires;
3° Les départements, municipalités, sociétés industrielles, caisses de malades et de secours, etc.
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Elle recueille les subventions allouées par les départements, les municipalités, ou des entreprises privées, et les répartit entre les œuvres.
Elle est un organe de direction technique: à cet effet, e territoire est divisé en Centres Cantonaux groupant toutes les œuvres du canton; celles-ci reçoivent des directives pour leur action, de facon à utiliser au mieux leurs ressources techniques et matérielles.
Elle est un organe d’étude scientifique: elle dirige un Service de Statistique de la mortalité infantile; elle documente le personnel technique par un bulletin et des rapports; elle étudie et propose des mesures législatives.
Elle réalise l’enseignement de l'hygiène infantile en formant les médecins et les infirmières-visiteuses dans des cours de perfectionnement, en participant à l’enseignement de la puériculture dans les écoles, en agissant sur le public par l’intermédiaire du. Comité de Propagande d'Hygiène Sociale qu’elle subventionne.
Elie effectue le contrôle en organisant des tournées qui lui permettent de constater le fonctionnement et les besoins des différents Centres.
Elle collabore très étroitement avec l'Association Alsacienne et Lorraine de la lutte contre la tuberculose, avec le Comité de Propagande d'Hygiène Sociale; elle a créé à la Clinique Infantile un Centre de dépistage et de traitement de l’hérédosyphilis.
Elle comporte des sections départementales qui servent &’intermédiaire entre le département et les œuvres.
B. — LE CENTRE CANTONAL DE PUÉRICULTURE
Sur l'initiative de l'Association de Puériculture, l’administration a créé dans chaque département des Centres Cantonaux de Puériculture qui ont pour mission d’assurer la protection de tous les enfants. Le Centre Cantonal, groupement local dans l’Association de Puériculture, soumis à l'autorisation préfectorale, est une œuvre autonome créée soit par des municipalités, soit par des Sociétés de Croix- Rouge, soit par des Caisses d’Assurances, soit par des entreprises privées. Il groupe toutes les œuvres de protection du canton.
or OR
À sa tête, se trouve un Comité local réunissant les personnes les plus en vue s'intéressant ou participant à la protection infantile. Ce comité a-une action morale incontestable et peut faciliter l’activité de l’infirmiére-visiteuse. Il assure la gestion du Centre et s'efforce de réunir les concours financiers nécessaires à son fonctionnement.
Le médecin-inspecteur du canton est le chef technique du Centre ; sous ses ordres travaillent une ou plusieurs infirmières-visiteuses. Il reçoit les directives techniques de l'Association et les directives administratives du département qui a le droit de contrôle.
Le Centre Cantonal est chargé de Papplication des lois sur l'assistance maternelle et infantile, sur les primes d'allaitement et sur la protection des enfants du premier âge. Il est donc en liaison avec les Services d’Assistance Publique. D'autre part, il peut être chargé par toutes les caisses de maladies du contrôle des femmes en couches et des nourrissons.
Son action ne doit pas seulement se limiter à ces catégories d'enfants officiellement protégés. Il doit pouvoir atteindre tous les enfants du canton, et conseiller et secourir leurs mères. À côté de la visite à domicile, moyen idéal pour réaliser cette action, et de la consultation de nourrissons, il reste libre de multiplier toutes les œuvres jugées utiles, comme les crèches, gouttes-de-lait, mutualités maternelles, ete. Il fait la propagande pour lallaitement maternel.
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Il, — Le personnel
A. — LE MÉDECIN
Il dirige le Centre Cantonal. Une convention a été passée, en 1923, entre le Préfet du Bas-Rhin et les Syndicats des Médecins d'Alsace. D’après elle, les médecins-inspecteurs de cantons sont proposés par une Commission composée de l’Inspecteur d’Assistance Publique, du Directeur des Services d'Hygiène, d’un délégué des Syndicats médicaux el du Professeur de Clinique Infantile de Strasbourg, puis agréés par le Préfet; ils sont nommés pour trois ans ef indéfiniment renouvelables. Ce sont eux qui sont chargés de la protection infantile, et non plus les médecins d’arron-
dissement.
S’abstenant de toute thérapeutique, il fait les visites périodiques des enfants placés et les consultations de nourrissons jugées utiles dans le canton.
En général, c’est un omnipraticien. Cependant, dans les grandes villes et leur voisinage, le contrôle et les consultations sont assurés par des pédiatres: cette solution garantit une plus grande compétence.
B. — L'INFIRMIÈRE-VISITEUSE
Elle est le support réel de toute l’organisation, puisque c’est elle qui est en contact permanent avec la population.
Elle est proposée par l’œuvre à laquelle appartient le Centre Cantonal et agréée par le Préfet après examen de ses titres par la même Commission départementale sus-nommée. Elle doit être munie du Diplôme d'Etat.
Elle est chargée:
1° Du contrôle administratif des lois de 1874 (enfants en garde), de 1904 (secours temporaires), lois sur l’assistance aux femmes en couches et aux familles nombreuses;
2° De la surveillance hygiénique: 2
des femmes bénéficiant de l’assistance aux femmes en couches, ainsi que de leurs enfants;
des enfants placés en nourrice; des enfants assistés; des enfants secourus au titre de la loi de 1904;
des enfants secourus au titre de l'assistance aux familles nombreuses.
Elle étend cette même surveillance à tous les enfants de son district dans la mesure de ses possibilités.
Pratiquement, elle fait, pour les expectantes, l’enquête sur leurs milieux, s’enquiert de leur santé, de leurs besoins matériels (secours, layettes), et assiste aux consultations prénatales. Quant aux nourrissons elle les visite à domicile à partir de la deuxième semaine; elle surveille et encourage l'allaitement au sein, conseille la mère pour l’allaitement artificiel, s’il y a lieu. Elle assiste à la consultation de nourrissons; elle envoie au médecin traitant les enfants jugés déficients et surveille l'exécution de ses prescriptions. Des fiches individuelles tenues à jour lui permettent à tout moment de rendre compte de son activité,
D'une façon générale, elle doit rester en contact avec les Services départementaux, les Mairies, l'Association, les médecins, les sages-femmes.
Son rôle ne se borne pas à la protection materneile et infantile. Le Centre Cantonal doit être un Centre d'Hygiène Sociale polyvalent. Aussi, elle est chargée de la lutte antituberculeuse, antivénérienne; elle peut être chargée par les Caisses-Maladies du contrôle des malades. Elle doit donc sefforcer d'agrandir toujours plus son rayon d'action. Son dévouement et son désintéressement lui confèrent un prestige considérable: la population est habituée à avoir recours à elle pour chaque problème non seulement sanitaire, mais social.
Elle n’est pas fonctionnaire départementale: elle est rémunérée pour la moitié par le Département, pour le reste par le Centre lui-même aidé par l’Association de Puériculture.
Elle fait normalement ses tournées à pied ou à bicyclette, La surcharge que lui imposent ses multiples occupations ne lui permet pas de visiter son secteur plus d’une fois par mois. Pour pallier à cette insuffisance, on à institué dans certains Centres des tournées de visites urgentes en automobile, qui permettent à l'infirmière de rendre plus répétée la surveillance de- certains enfants et de faire plus tôt la première visite chez les nouveaux-nés. Ces tournées en automobile seront à étendre dans la suite à tous les Centres.
C. — SAGE-FEMME
La formation de puériculture des sages-femmes étant insuffisante, il est difficile de les utiliser d’une façon rationnelle. Dans certains Centres elles assistent à la consultation de nourrissons et y aident l'infirmière; elles lui signalent les naissances moyennant une rétribulion.
Plusieurs sages-femmes ont obtenu le Diplôme d’infirmière-visiteuse. Ceci est évidemment une solution parfaite, mais qui à l'inconvénient de prolonger outre mesure la durée des études,
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Il. — Propagande A. -- FORMATION DES MÉDECINS
Des cours de perfectionnement sont organisés, 3-4 fois par an, à la Clinique Infantile de Strasbourg, pour les médecins-inspecteurs; ils coinc:dent avec les réunions de la Société Pédiatrique de l'Est. Le médecin s'engage, lors de la nomination, à suivre ces cours. L'Association lui rembourse ses frais de déplacement.
Ce perfectionnement est indispensable pour tenir les médecins au courant des principales acquisitions en matière d'hygiène et de pathologie infantiles et pour garder en éveil l'intérêt pour leur travail social.
B. — FORMATION DES INFIRMIÈRES
Seules des infirmiéres-visiteuses pourvues du Diplôme d'Etat sont acceptées. Leur formation se fait soit à l'Ecole ’Infirmières de la Faculté de Médecine de Strasbourg, soit à l'Ecole de Puériculture de Ja Clinique Infantile.
Leur perfectionnement est également assuré par des cours, à la Clinique Infantile de Strasbourg, tous les deux mois. Ils sont suivis par la presque totalité des infirmières. Les frais de äéplacement sont remboursés.
Enfin une infirmière-inspectrice fait des tournées dans les Centres Cantonaux pour rester en liaison avec les visiteuses, les médecins et les Comités locaux.
D. — PROPAGANDE PUBLIQUE
A côlé de la propagande faite au domicile même par l’infirmière-visiteuse et qui est la plus efficace, on a recours à des moyens aussi puissants que possible pour frapper et intéresser le public. A cet effet, a été constitué, en 1920, un Comité de Propagande d'Hygiène Sociale.
Cette propagande consiste en:
Tournées de conférences dans les villages;
te
Projections de films éducatifs:
Distributions d’affiches, de brochures, de tracts: Campagnes de presse;
Conférences radiodiffusées ;
Vente de la Carte postale de l'Enfance.
IV. — Financement
Chaque Centre Cantonal a son budget propre, alimenté pour les 2/3 par les subventions du département et de l'Etat, pour le reste par ses ressources propres. Celles-ci consistent en subventions données par les œuvres privées, les entreprises, les municipalités, bref toutes les collectivités qui font appel au Centre; d’autre part en fêtes, ventes de charité, etc. Les Caisses ne participent que pour une petite partie.
Les frais d’un Centre Cantonal ont été évalués, en 193i, à 15.000 à 20.000 francs et se décomposent pour l’un d’eux comme suit: ?
Frais-de fonctionnement :.....:::.4.,:,.. 1.400 fr.
Frais généraux .....:................... 275 >»
Honoraïres médicaux : ::..:......1... Rs 1.000 »
lnfiramére-visituse ee à ones pe à ed 2 2 à dt Me 13.400 >»
ADS LOMME 0 D roses rende 360
Ie ON PER PTE NE Den ere Naine et» QUE 300 »
Quant à l’Association, elle prend à sa charge les frais des tournées d'inspection, des cours de perfectionnement, de la propagande, d’un certain nombre d’hospitalisations d'urgence, des tournées en automobile des infirmières-visiteuses. Ses ressources sont avant tout constituées par la vente de la Carte postale de l'Enfance, qui a rapporté, en 1929 120.000 francs, en 1937 150.000 francs. Le surplus des recettes est réparti entre les œuvres privées affiliées,
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V. — Fonctionnement -- Résultats
a) LA MORTALITÉ INFANTILE. — Elle a été:
en 1930 en 1937
EnrErance rt trener 79 6,7 % Dans le Bas-Rhin... 6,8 % 6,1 % Dans le Haut-Rhin. 5,6 % 5,7 D Dans la Moselle.... 9,1 % 69
La mortalité des enfants suivis a été:
en 1930 en 1937
Dans le Bas-Rhin... 4,0 2,7 % Dans le Haut-Rhin. 41 29 Dans la Moselle.... 49 3,5 %
Ces chiffres montrent l'efficacité indéniable de cette organisation: la mortalité générale diminue et cela d'autant plus que le contrôle se perfectionne. Ainsi, en Moselle, le nombre des Centres Cantonaux passe:
de 8 en 1930 à 27 en 1937
et la mortalité tombe:
de 9,1 % en 1930 à 6,99 % en 1937
b) Les CENTRES CANTONAUX. — En 1939, chaque canton des trois départements avait au moins un Centre de
Puériculture: ù Cantons Centres Visiteuses
BAS RUN RER 31 40 43 ÉAUtER DIN URSS 26 52 44 NTOSCLENE LH SRE 56) 29 49
Les enfants sont signalés à l’infirmière-visiteuse:
1° Par la Préfecture pour les enfants protégés (environ 1/3 des naissances); ils sont vus par l’infirmière-visiteuse ct présentés obligatoirement à la consultation de nourris- Sons;
2° Par le greffier de chaque commune pour les autres enfants (2/3 des naissances). Cette règle n’est malheureusement pas toujours observée.
Naissances signalées en 1930:
Bas-Rhin ...... DAME USE NIET IEEE Te 50 15 BE CAPE NS RS LR RIRE Te 71 % LES SR Re SE ET RE 6 %
L’infirmière-visiteuse arrive pourtant à connaître la majorité des enfants et à les visiter.
Enfants suivis en 1937:
D LE D A D Ne ee LL LA 84 % RATE RD RE ROM UE 92 ARS. BONES SARA ES 56 %
En certains cantons, ce chiffre atteint 100 %.
Chaque enfant est visité en moyenne 5 à 10 fois par an, jusqu’à 15 fois dans les rég:ons industrielles.
Les tournées d'urgence sont instituées en 1937 dans 9 Centres Cantonaux. Elles permettent de voir les nouveauxnés en moyenne au cours de la deuxième semaine après la naissance, alors qu'ils sont vus dans les autres cantons pratiquement vers 3-4 semaines et même plus tard.
c) CONSULTATIONS DE NOURRISSONS. — Elles sont, en 1938, au nombre de 432: dans cette seule année, 15 nouvelles consultations ont été ouvertes. Elles sont pourtant en nombre insuffisant: parmi les enfants suivis par l’infirmière-visiteuse, sont présentés à la consultation en 1938:
BASES RD ue 43 % A NO AU NU GE Pat er PSS PEN TPE A 65 % nie ER PE RO ER EE 24 %&
Ce fait vient de l’éloignement des communes; il faut donc multiplier les lieux de consultations pour les rendre accessibles à toutes les mères.
d) PROPAGANDE. — Le Comité de Propagande d'Hygiène Sociale a organisé, en 1938:
47 conférences illustrées par des films dans les villages avec une moyenne de 135 auditeurs;
PDT
37 conférences aux élèves des écoles avec une moyenne de 182 auditeurs.
La campagne de presse s’est faite dans 36 journaux.
Enfin, la vente de la Carte postale de l'Enfance a rapporté 150.000 francs.
Tous ces chiffres montrent l’activité heureuse de l’Association Alsacienne et Lorraine de Puériculture. Cette activité est en progrès constant, les résultats eux aussi, comme nous venons de voir. Les efforts portent actuellement surtout sur un contrôle plus précoce du nouveau-né, une v.site plus fréquente des enfants à domicile par l’amélioration des moyens de déplacements, et une multiplication des consultations de nourrissons.
AUX RÉFUGIÉS ALSACIENS ET MOSELLANS
- Dés septembre 1939, l'évacuation des régions frontières, en particulier de Strasbourg, a posé le problème de la protection de l’enfance dans les départements de repli. Il est intéressant de montrer de quelle façon on a cherché à résoudre le problème.
Neuf départements du Sud-Ouest (Indre, Haute-Vienne, Vienne, Charente, Charente-Inférieure, Landes, Gers, Lot-et- Garonne, Dordogne) étaient destinés à recueillir, en l’espace de quelques jours, environ 400.000 réfug'és des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle.
l. — Directives ministérielles
1. CIRCULAIRE MINISTÉRIELLE N° 105 pu 25 SEPTEMBRE 1939. — Eïile concerne l’utilisation de toutes les infirmièresvisiteuses disponibles (sans préciser leur utilisation) et la créat.on dans chaque département d’un Serv'ce médicosocial de la Protection de la Maternité et de l'Enfance. Le Médecin-Chef de ce Service, placé sous l’autorité de l’Inspecteur d'Hygiène, doit être un pédiatre présentant toutes les garanties de technicité. Celui-ci doit s’entendre avec l’Inspecteur d’Assistance Publique, l’Inspecteur d’Académie, s'assurer le concours de spécialistes, médecins militaires, utiliser au mieux les œuvres départementales. Il donne toutes les instructions aux infirmières-visiteuses. Il s'occupe plus spécialement, en ce qui concerne les enfants, de l’hébergement, couchage, chauffage, alimentation (lait, eau, farines). Il organise des postes de secours pour les enfants à surveiller, dirigés par une infirmière, à raison de un pour
250-350 enfants, et des équipes mobiles avec automobile. Ces équipes mobiles, composées d’un pédiatre, d’une sagefemme, d’une infirmière-visiteuse et d’une infirmière pour biberonnerie, font des consultations prénatales, des consultations pour enfants de tout âge, la lutte contre la syphilis et la tuberculose, les vaccinations, la distribution de lait et de médicaments. Le Médecin-Chef de ce Service doit s'assurer la collaboration d’un laboratoire pour le dépistage de la diphtérie, préparer les lits nécessaires à toute hospitalisation, prévoir un hôpital de rattachement.
Pour lensemble des départements, un Inspecteur régional est désigné, donnant les directives techniques à tous les Médecins-Chefs départementaux.
2. DÉCRET DU 4 OCTOBRE 1939 ET CIRCULAIRE MINISTÉ- RIELLE DU 14 OCTOBRE 1939: concernant Je recrutement des infirmières-visiteuses. — Le Diplôme d'Etat est exigé d’elles. Le traitement est de 1.300 francs, l’indemnité kilométrique de déplacement est de 1 fr. 05 -1 fr. 10.
3. DÉCRET DU 3 JANVIER 1940 ET CIRCULAIRE MINISTÉ- RIELLE DU 15 JANVIER 1940. — Le Médecin-Chef du Service sus-nommé devient Médecin-Assistant d’hygiène chargé temporairement des fonctions d’Inspecteur - Adjoint wHygiène. Subordonné à l’Inspecteur d'Hygiène, il doit accepter toutes les missions de son chef. Sont d’autre part précisés le recrutement et la rémunération. Pour le recrutement, la priorité est donnée aux titulaires du Diplôme d'Hygiène. La rémunération est celle des médecins de sanatoria (2.500 francs par mois), Pindemnité kilométrique est de 1 fr. 35.
On reconnaît dans ces dispositions plusieurs conceptions nouvelles : |
1° Tout enfant réfugié est considéré comme assisté, doit donc être protégé et contrôlé;
2° Un pédiatre est chargé de la coordination de cette protection;
3° Toutes les infirmières-visiteuses disponibles sont mises au service des enfants;
4° La création des équipes mobiles se déplaçant dans tout le département pour faire des consultations aux futures mères et aux enfants de tout âge.
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Il. — La réalisation de ce programme
Dès le début, il apparaissait clairement qu’au contact avec les réalités les conceptions qui avaient inspiré les arrêtés ministériels devaient subir des modifications importantes. D’abord celle des équipes mobiles. Suivant le règlement cité, ce sont elles auxquelles est dévolue la prise de contact avec la population; elles offraient leurs services aux mères qui devaient s'adresser à elles dans la mesure où elles le jugeaient nécessaire. Par contre, la visite à domicile par une infirm.ère, dont nous avons montré l'intérêt et les résultats, n’est nullement envisagée.
Pourtant, plus que jamais, il devenait important de voir sur place comment sont logés, chauffés, alimentés les évacués. Leurs conditions étaient forcément précaires, au début; il y avait danger d’épidémies, de sous-alimentation, de troubles digestifs. Dans chaque village, dans chaque maison même, les conditions pouvaient être différentes, les besoins porter plutôt sur telle ou telle lacune. Il importait de voir sur place les families, de constater leur situation et d’y apporter sur le cnamp les améliorations nécessaires, En réalité, ce rôle ne peut être tenu que par l’infirmièrevisiteuse. C'est la conception qu’a cherché à réaliser le Professeur Rohmer, désigné comme Inspecteur régional pour les départements de repli. Nous ne pouvons mieux faire que de citer le règlement-type établi pour ces départements: |
1. Chaque département est divisé en secteurs sanitaires, dont chacun possède une infirmière-visiteuse diplômée (« assistante sociale ») qui est le pivot de l’organisation Ses fonctions sont définies comme suit :
L’'infirmière-visiteuse doit rayonner dans son district et visiter à des intervalles rapprochés toutes les familles évacuées;
Elle inspecte les enfants, en particulier les nourrissons, participe à l'Inspection médicale des écoles là où celle-ei est organisée;
Fait le contrôle des enfants assistés;
Dirige les enfants de tous âges qui ont besoin de soins médicaux sur la consultation médicale périodique, éventuéllement d'accord avec le médecin traitant;
Dirige les tuberculeux sur les dispensaires; Dirige les femmes enceintes sur les consultations prénatales;
Sert d'agent de liaison entre les malades et les dispensaires antivénériens;
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Organise et accompagne éventuellement le transport des malades ;
Au point de vue des logements, de l'habillement et de l’alimentation, elle signale ce qu’elle aura trouvé de défectueux au cours de ses tournées à l’équipe sociale ou à la Mairie d'accueil ;
Elle donne les certificats pour les primes d’allaitement et pour les allocations aux femmes en couches et signale, le cas échéant, les besoins en layettes, vêtements, couvertures, te, pour les familles nécessiteuses.
2. Chaque département devrait disposer d’une ou de plusieurs équipes sociales, chargées de répartir les secours en nature destinés aux évacués. et d'intervenir, sur la demande des visiteuses, dans les familles où celles-ci auront dépisté des conditions hygiéniques ou alimentaires défectueuses.
3. Les consultations de nourrissons, qui ont pour but de surveiller les enfants bien portants et de donner aux mères des conseils d'hygiène ct d'alimentation, sont remplacées par l’inspection faite à domicile par l’infirmière-visiteuse. Rien n'empêche, cependant, qu’on organise ces consultations là où se trouvent des médecins locaux disposés à les faire.
Fl faut distinguer des consultations de nourrissons, les consultations médicales périodiques pour enfants de tous âges, à faire par l’Inspecteur-Adjoint d'Hygiène départemental, spécialisé en pédiatrie, qui est le Médecin-Chef du Service de la Protection de l'Enfance. Celles-ci, qui doivent être répétées à des intervalles aussi rapprochés que possible, sont dest'nées aux enfants malades ou chétifs dépistés par la visiteuse, lors de ses tournées, et dirigés par elle sur les consultations. Ces consultations se feront au lieu de résidence de la visiteuse; celle-ci tàächera d'aménager un local approprié à cet effet.
À titre exceptionnel, des médecins locaux possédant une formation pédiatrique, pourront être chargés de cette consultation par l’Inspecteur d'Hygiène.
4. Toute cette organisation est destinée en première ligne aux enfants des réfugiés. Elle se met cependant très volontiers à la disposition de la population autochtone partout où les conditions locales le permettent.
Le transport par automobile a été réalisé de différentes façons. Certaines visiteuses possèdent elles-mêmes une voiture, où bien les départements en ont mis une à leur disposition. Dans le premier cas, le département leur verse une indemnité kilométrique de 1 fr. 35; dans le deuxième cas, l’essence est prise à la charge du département. D'autres visiteuses sont transportées, à titre bénévole, par des particuliers ou par des organisations privées, notamment par les voitures du «€ Mechanised Transport Corps » anglais. Une quatrième modalité consiste à utiliser des voitures de louage, trouvées sur place: dans ce dernier cas, le département leur rembourse également une indemnité de 1 fr. 35 par kilomètre.
L'organisation du transport automobile de la visiteuse variera done d’un secteur à l’autre. Dans les secteurs où elles desservent exclusivement ou partiellement des enfants réfugiés, l’ « Association
Alsacienne et Lorraine de Puériculture, Section des Evacués », se met à leur disposition soit pour leur procurer des voitures bénévoles, soit en leur assurant une indemnité kilométrique supplémentaire, destinée à payer la différence entre le tarif officiel et celui qui est exigé par les loueurs de voitures.
6. Chaque secteur doit disposer d’un local convenablement aménagé pour la consultation. Il appartient à la visiteuse, aidée par le Médecin- Chef du Service, de trouver le local et de l'installer du point de vue mobilier, instruments, appareils et médicaments. D'autre part, le médecin doit emporter dans sa voiture les instruments, appareils et médicaments dont il pourra se servir pendant sa consultation.
L'Association Alsacienne et Lorraine de Puériculture, Section des Evacués, participera, dans la mesure où ce sera nécessaire, aux frais de cette installation.
En dehors de la consultation principale, la visiteuse peut prévoir des consultations accessoires à d’autres endroits dont l'accès sera plus facile aux familles trop élcignées de son lieu de-résidence. Il semble cependant préférable de s’en tenir, autant que possible, à la consultation unique par secteur, et de ramasser les enfants par un autocar pour ls y conduire. L'achat d’un petit omnibus par département fait partir du programme de l’Assoc‘ation de Puériculture.
7. Chaque département devrait être pourvu d’un hôpital pour enfants malades, avec un service médical, un service spécial pour nourrissons et un serv ce pour contagieux. Les cas dans lesquels le diagnostic ou le traitement présentent des difficultés exceptionnelles, pourront être admis à la Clinique Infantile de Strasbourg, installée dans l’Hospice Parrot (81, avenue de Paris) à Périgueux, qui est l'hôpital de rattachement pour tous les départements d'accueil.
III. — Etude des réalisations
Nous allons maintenant étudier dans quelle mesure et sous quelle forme ce programme a été réalisé dans les différents départements, en décrivant la situation telle qu’elle se présentait au début de mai 1940. L’organisation a évidemment varié d’étendue et d’orientation, suivant les organisations préexistantes et suivant les difficultés rencontrées. Dans certains départements, tout était à faire; dans d’autres, comme en Dordogne, un cadre administratif complet permettait une protection très efficace.
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4 Crèches et 2 Pouponnières; 4 Gouttes-de-lait; 28 Consultations de nourrissons.
Depuis la guerre, le département de la Dordogne a bénéficié de conditions particulièrement favorables. Il a été le département de repli pour la presque totalité de la ville de Strashourg. La ville de Périgueux était devenue le siège des Services administratifs strasbourgeoïis, en particulier de l'Office d'Hygiène et du Service d’Assistance Publique. On avait, en même temps, transféré dans le département les Hospices civils de Strasbourg, comprenant les Services cliniques de la Faculté de Médecine. Dès les premières semaines, la ville de Strasbourg a fait tous les efforts pour reconstituer les Services d'Hygiène et d’Assistance Publique d'après le modèle de ce qui existait à Strasbourg. Voici l'organisation de cette ville: le territoire était divisé en secteurs pourvus chacun d’infirmières-visiteuses spécialisées (hygiène scolaire, protection des enfants en bas âge, protection de l'enfance malheureuse, dépistage de la tuberculose) qui avaient pour mission de voir les familles à domicile. Dans chaque secteur, des consultations de nourrissons étaient assurées par un pédiatre assisté par l'infirmière. Pour compléter l'armement pédiatrique, il y avait la Clinique Infantile de la Faculté de Médecine, l’Institut de Puér culture destiné aux enfants assistés et de nombreuses institutions publiques et privées (centres d’élevage, crèches, pouponnières, jardins d’enfants, etc...).
En Dordogne, les infirmières-visiteuses municipales ont été réparties sur tout le département, dans 32 secteurs sanitaires, dont:
22 à. 1 canton:
à 2 cantons
à 3 cantons;
1 à 4 cantons.
Chaque infirmière, devenue polyvalente, a à visiter en moyenne 2.000-3.000 réfugiés. Le cadre administratif très complet de la municipalité permettait de détacher, en plus dans chaque secteur, une ou plusieurs équipes sociales représentant la Marie et visitant de ‘eur côté les familles ; e‘ les jouent le rôle d’assistsntes socia!es. Le départage entre infirmières-visiteuses et équipes sociales s’est fait de la facon suivante:
VAE PE
1° Les équipes sociales sont chargées:
du placement professionnel; des allocations militaires et familiales:
; ï ; k ; de lhabillement, hébergement, alimentation.
2° Les infirmières sont chargées:
de la protection sanitaire des enfants (consultations. d'enfants, visite à domicile, layettes, enfants assistés, primes d'allaitement et de femmes en couches) ;
du dépistage de la tuberculose (visites à domicile, demandes, dossiers);
de l’accompagnement des malades dans les dispensaires et hôpitaux;
du signalement à l’équipe sociale de toute lacune Concernant le logement, l’habrilement, l’alimentation;
de la constitution des dossiers pour les allocations fami- _liales.
Les soins aux malades sont réservés à des infirmières ou sœurs hospitalières disséminées à la campagne, à raison d’au moins 2-3 par canton. :
Le déplacement des infirmières-visiteuses a donné lieu à des difficultés nombreuses, dues à l’absence de voitures, le retard de pa:ement et l’insuffisance des indemnités kilométriques. L’infirmière a droit à une indemnité variant entre 1 fr. 05 et 1 fr. 35; ou bien elle loue sur place une voiture &'un garagiste local ou d’un réfugié; ou bien elle partage l: voiture dont dispose l’équipe sociale; ou enfin, l'Office Municipal ou des organisations privées mettent une ou deux fois par semaine une voilure avec chauffeuse à sa disposition. Pratiquement, l’infirmière visite avec sa bicyclette les communes rapprochées, en voiture (deux ou trois fois par semaine) les communes éloignées; elle arrive ainsi à voir toutes les familles une et même deux fois par mois. L’expérience a montré que, même avec une voiture, il est difficile de suivre plus de 2.000-3.000 réfugiés. Lorsque ceux-ci sont répartis sur plus d’un canton, les déplacements doivent être quotidiens et exigent que la voiture soit constamment à la disposition de l'infirmière.
Les consultations d'enfants sont faites presque exclusivement par le Médecin-Chef de Service. En avril, il y avait:
32 secteurs sanitaires; 40 consultations mensuelles (voir tableau ci-contre).
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CANTONS
Périgueux
Savignac
Thiviers Jumilhac-le-Grand
Lanouaille Excideuil Hautefort
Thenon
Terrasson
Montignac Salignac Sarlat Carlux Saint-Cyprien Domme
Monpazier Belvès Villefranche
Lalinde Cadouin Beaumont
Eymet Sigoulès Issigeac
Bergerac Laforce
CONSULTATION d'enfants départementale
Crèche Mercier
Crèche Mercier
Cubjac Sorges
Thiviers La Coquille
Payzac Excideuil Hautefort
Thenon
Terrasson Le Lardin
Montignac
Sarlat
Belvès
Lalinde
Eymet Sigoulès Issigeac
Bergerac Creysse Mouleydier Laforce
CANTONS
Vélines Villefranche Vergt Villamblard Saint-Astier
Neuvic
Mussidan
Montpon
Montagrier
Ribérac
Saint-Aulaye Brantôme
Verteillac
Mareuil
Nontron Bussière-Badil
Saint-Pardoux Champagnac-de-B.
St-Pierre-de-Chig.
Le Bugue Saint-Alvère
CONSULTATION d'enfants départementale
Port-Sainte-Foy
Vergt
Villamblard
Saint-Astier
Neuvic St-Germain-du-S.
Mussidan
Montpon
Tocane Celles
-_Ribérac
Saint-Aulaye
Lisle Champagne Mareuil
Nontron
Saint-Pardoux
St-Pierre-de-Chig.
Le Bugue
36 d’entre elles sont faites par le Médecin-Chef, 4 par des médecins locaux ayant des connaissances pédiatriques. Le minimum d'enfants reauis est 10-12; si ce chiffre n’est pas atteint, on choisit un autre endroit, de façon que le rendement soit aussi grand que possible. Les mères viennent, en général, à pied (jusqu’à une distance de 4-5 kilo-
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mètres), par autorail, autobus. Dans la plupart des cantons, l'infirmière visiteuse fait chercher les mères et leurs enfants dans les villages avec une voiture; à chaque consultation, elle choisit un ou plusieurs autres villages. L'idéal aurait été d'envoyer dans le centre où doit avoir lieu la consultation, un omnibus cherchant les enfants et les amenant après la consultation. Des difficultés matérielles n’ont pas permis de réaliser ce projet.
Le chiffre des enfants amenés varie de 10-50 et est en moyenne de 20. L'âge varie de 0-14 ans, avec une majorité de nourrissons. On peut estimer que de ces derniers, près de 100 % sont suivis par l'infirmière; 30-50 % sont montrés à la consultation (jusqu’à 80 % dans certains secteurs). Pour chaque enfant, l'infirmière a une fiche individuelle sur laquelle elle et le médecin portent leurs remarques.
La consultation a avant tout un but prophylactique: surveillance de l'alimentation, prévention du rachitisme, dépistage de la syphilis et de la tuberculose. Chaque nourrisson est pesé (la plupart des infirmières ont un pèse-bébé à leur disposition); le Médecin-Chef emmène avec lui un peson. Si le traitement à prévoir n’est pas prolongé, il est prescrit de suite; sinon, l’enfant est adressé au médecin local; les tuberculeux sont, après cutiréaction, adressés au Dispensaire Antituberculeux de l’arrondissement; des cas graves ou devant être élucidés sont adressés ou même emmenés de suite à la Clinique Infantile de Strasbourg repliée à Périgueux et fonctionnant comme hôpital de rattachement.
La fréquentation des consultations a augmenté constamment. D'ailleurs, la plupart des mères avaient déjà l'habitude de la consultation de nourrissons à Strasbourg, el ne demandent qu’à y venir comme par le passé.
En ce qui concerne le ravitaillement, il n’y avait plus nulle part, au début de mai, de difficulté. Dans deux centres sanitaires, on a créé un Office du lait: le lait est apporté par les fermiers et distribué par l'infirmière, suivant les besoins. Des biberonneries avaient été établies en plusieurs endroits, au début; les adultes mangeant en cantine collective, elles étaient justifiées. Dans la suite, chaque famille a été dotée d’une petite cuisinière: les biberonneries devenaient inuliles et ont été supprimées, chaque mère préparant de nouveau elle-même ses biberons.
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En résumé, on peut affirmer que, après huit mois, l'organisation du département a été complète et efficace.
B. — HAUTE-VIENNE 65.000 réfugiés du Bas-Rhin.
Existaient avant la guerre:
la surveillance des enfants en nourrice; 19 consultations de nourrissons départementales;
3 consultations de nourrissons par œuvres privées, avec infirmières-visiteuses ;
6 infirmières-visiteuses dans les Dispensaires antituberculeux.
Le département est divisé en 10 secteurs comportant chacun jusqu’à 6 cantons. L’organisation ne s’est faite que très tardivement. En avril, il y avait, en plus des 6 infirmières-visiteuses restées à leurs Dispensaires, 12 infirmières alsaciennes. La polyvalence n’a donc pas été intégrale. Aussi, les secteurs étaient trop grands pour les visiteuses qui, en général, ne possédaient pas de voiture.
8 consultations d’enfants ont été créées. Le secteur de Bellac est organisé par une mission américaine (deux pédiatres, dont le D' Morgan) pourvue d’infirmières et d'autos.
Hôpital de rattachement à Limoges: service d'enfants et de contagieux, mais non de nourrissons.
Il aurait fallu augmenter le nombre des infirmières, leur donner des automobiles et subdiviser les secteurs.
C. — INDRE 25.000 réfugiés du Bas-Rhin. Existaient avant la guerre:
quelques consultations de noufrissons; 9 médecins des écoles; une très bonne orgañisation privée (M Desanges) desservant quelques cantons du sud.
Le département a ét divisé en 12 secteurs sanitaires, Pendant plus de six mois, il n’existait que deux infirmières-
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visiteuses rattachées à la Préfecture. Début mai, 11 secteurs sont pourvus d’infirmières dont seulement 3 bilingues et dont 6 ne fonctionnent que comme visiteuses antituberleuses, tout en étant théoriquement polyvalentes.
La plupart de ces visiteuses ne peuvent pratiquement pas agir, par suite du manque de moyens de transport ; aussi les secteurs ne sont pas organisés en vue de la visite à domicile.
Il n’existe pas de consultations d’enfants.
Hôpital de rattachement à Châteauroux, possédant des services d'enfants et de contagieux.
Un Médecin-Chef pédiatre a été nommé tardivement. D. — VIENNE
ND
visiteuses pour la lutte antivénérienne;
2 assistantes sociales;
1 enquêteuse sociale à Poitiers;
19 consultations de nourrissons d'œuvres privées;
2 consultations prénatales.
Le département a été divisé en 17 secteurs, comprenant chacun jusqu’à 5 cantons. Aux 6 infirmières-visiteuses antituberculeuses préexistantes, se sont ajoutées 11 infirmières-visiteuses mosellanes, de sorte que chaque secteur est pourvu d’une infirmière. 6 d’entre elles ne savent pas l'allemand. 7 seulement ont une voiture à leur disposition; les autres ne peuvent pas visiter tout leur secteur.
Des consullations d'enfants (une vingtaine) sont organisées dans tous les secteurs par un pédiatre, Médecin-Chef de service ou les médecins locaux. Les Syndicats médicaux ne sont pas favorables à ces consultations.
Hôpital de rattachement à Poitiers: service pour enfants et contagieux.
L'organisation serait suffisante si les infirmières avaient des moyens de transport,
Lie Lau E. — CHARENTE
réfugiés de la Moselle
Existaient avant la guerre:
maisons maternelles à Angoulême et. Cognac;
quelques consultations de nourrissons.
On a établi:
un hôpital auxiliaire par arrondissement:
des infirmeries réparties partout;
de nouvelles consultations de nourrissons.
Le département a été divisé en 16 secteurs avec 13 infirmières-visiteuses, dont 8 bilingues. La plupart d’entre elles possèdent des voitures personnelles. Le transport des autres est assuré par la Motor Transport Company, qui dispose également d’un camion sanitaire pour les consultations par équipes mobiles, d’une ambulance et d’un camion pour le transport des familles.
La visite à domicile par les infirmières-visiteuses est réalisée dans la mesure où le permettent les moyens de déplacement. Elle est complétée par des consultations de nourrissons dans les chefs-lieux de secteur: les voitures anglaises font un service de ramassage des enfants.
En trois mois, 4.000 familles sur 12.000 ont été vues; les 2/3 n’ont pu être visitées; la minorité est régulièrement suivie. D'ailleurs, tel secteur comprenant 18.000 réfugiés est desservi par une infirmière; la plupart des secteurs comprennent 95.000-6.000 réfugiés. On a constaté qu’une infirmière motorisée fait quatre fois plus de visites qu’une autre.
On signale Ie manque de lait de vache en certains endroits.
Hôpital de rattachement à Angoulême : services de contagieux et d’enfants,.
Depuis avril 1940, un pédiatre a été nommé Médecin- Chef de Service. Il a fait considérabiement progresser le bon fonctionnement du Service.
En somme, organisation méthodique, mais longtemps insuffisante, par suite du manque d’un médecin compétent,
ET: Net F. — CHARENTE-INFÉRIEURE
Avant la guerre n’existaient que quelques consultations de nourrissons, crèches et gouttes-de-lait.
Le département est divisé en 22 secteurs, dont seuls quelques-uns sont occupés par 12.000 réfugiés de la Moselle ct pourvus de 7 infirmières-visiteuses bilingues. Celles-ci, manquant de morens de transport, ne peuvent visiter que les grosses agglomérations.
Il existe 6 consultations d’enfants, dont 3 dans des secteurs ruraux.
Le principe de l’équipe mobile a été abandonné.
Hôpital de rattachement à La Rochelle avec des services pour enfants, nourrissons et contagieux.
Des difficultés variées n’ont permis qu’une organisation incomplète. G — LOT-ET-GARONNE 9.000 réfugiés du Haut-Rhin.
Ce département, remarquablement organisé au point de vue de la lutte sanitaire, comprenait avant la guerre six crconscriptions (avec un Dispensaire d'hygiène ou Centre de Santé et une infirmière principale), subdivisées en 13 secteurs (pourvus chacun d’une infirmière-visiteuse). Les infirmières se déplacent toutes en auto. Il existait:
3è consultations de nourrissons; 1 consultation prénatale;
14 maternités.
Depuis la guerre, se sont ajoutées:
3 infirmières-visiteurs, dont une bilingue; 6 consultations de nourrissons;
23 maternités prêtes à fonctionner en cas de besoin.
En résumé, l’organisation préexistante correspond à celle prévue par le règlement-type du 24 février 1940 et permettait, dès le début de la guerre, d'assurer la protection des évacués.
LE — H. — LANDES _ 22.000 réfugiés du Haut-Rhin.
Existaient avant la guerre:
7 assistantes sociales polyvalentes; 8 consultations de nourrissons; gouttes-de-lait, crèches;
24 cantines scolaires.
Le département a été divisé en 10 secteurs pourvus chacun d’une infirmière-visiteuse (dont deux bilingues). Elles disposent d’une auto et peuvent faire les visites à domicile régulièrement.
Deux consultations d’enfants seulement ont été organisées, en raison de limpossibilté des familles d’y amener leurs enfants. Le Médecin-Chef fait des tournées dans les villages, accompagné de l'infirmière, et voit les enfants sur
place.
Pour l’hospitalisation, il existe quatre hôpitaux avec salle réservée pour enfants (Mont-de-Marsan, Dax, Roquefort, Saint-Sever) et dix infirmeries.
réfugiés du Haut-Rhin
Avant la guerre, existaient:
12 consultations de nourrissons qui continuent à fonctionner;
1 assistante sociale.
Les réfugiés sont répartis dans trois secteurs pourvus
dc 4 infirmières-visiteuses alsaciennes qui arrivent à visiter réguliérement les familles.
Une consultation d’enfant est faite dans chaque secteur par un médecin compétent.
Bon fonctionnement.
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IV. — Conclusions
Quelles conclusions dégager de cette exp ‘rience, malheureusement imposée par les circonstances, mais riche en
enseignements ?
Si, en Dordogne, l’organisation a été complète et efficace, elle a été moins avancée dans les autres départements. Les raisons en étaient les suivantes:
1° Le manque, dans plusieurs départements, de médecins compétents ayant une notion claire et précise de l’organisation à créer et l’autorité nécessaire pour s’imposer aux administrations départementales;
2° Le nombre insuffisant d’infirmières-visiteuses;
3° La confusion créée par la circulaire ministérielle prescrivant la création d'équipes mobiles, qui n’a jamais été abrogée. L’équipe mobile, demandant beaucoup moins de dépenses que la création de nombreux postes de visiteuses, devait normalement avoir la préférence de certain:s autorités départementales qui ne se sont décidées que tardivement à introduire les secteurs sanitaires avec les visiteuses résidant sur place. Pour certains départements, il y à eu chevauchement des deux systèmes.
L'expérience a, d’autre part, montré:
1° Que Ïa « motorisation » de l’infirmière-visiteuse est d’une nécessité absolue;
2° Que les consultations spécialisées d'enfants destinées aux enfants ont élé très fréquentées et ont répondu à un besoin réel; on aurait dû les introduire dans chaque secteur et les rendre aussi nombreuses que possible,
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CONCLUSIONS
LE — La législation actuelle, complétée par l’ensemble des œuvres privées, permet une protection rationnelle et suffisante de l'enfance et un abaïissement de la mortalité infantile. Grâce au décret-loi de 1935, cette protection dépasse le cadre des enfants assistés et secourus et peut s'étendre à tous les enfants sans exception. Une application plus stricte des lois et une meilleure coordination des initiatives privées sont à souhaiter.
II. — L'infirmière-visiteuse tend de plus en plus à devenir le support de toute la protection de l’enfance. Son activité principale consiste dans la visite à domicile: ainsi, el'e peut faire un enseignement pratique sur place et être pour la mère une aide précieuse.
IT. — Le contrôle médical doit être exercé par des médecins-inspecteurs ayant une formation spécialisée. Leur rôle a une importance capitale: ils encadrent les infirmièresvisiteuses, contrôlent et stimulent leur activité.
IV. — La collaboration du médecin-inspecteur et de linfirmière-visiteuse se fait de la maniére la plus efficace dans la consultation de nourrissons qui, multipliée dans la mesure des nécessités, complète Ja visite à domicile de cette dernière.
Périgueux, le 4 février 1940.
Le Président de Thèse, ROHMER.
Clermont, le 7 février 1940.
Vu: Le Doyen ‘ de la Faculté de Médecine, ANDRÉ FORSTER.
Clermont, le 7 février 1940.
Vu et permis d'imprimer par le Recteur de l’Académie de Strasbourg:
ANDRÉ FORSTER, Doyen délégué.
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