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Politiques, interventions et expertises en santé publique

Recherche originale

Les interventions a domicile en Protection maternelle
et infantile. Resultats d'une etude nationale

Maternal and child protection services at home.

Results from a national study

Thomas Sa'iasl, Caroline Clavell, Romain Dugravierz, Augusta Bonnardg, Julie Bodard’

[>Résumeé

Les services de Protection maternelle et infantile constituent en
France la porte d’entrée en matiére de prévention précoce dans
la trajectoire de vie. Intervenant notamment a domicile, ils
permettent d’offrir des services de prévention et de promotion
de la santé aux familles accueillant un nouveau-né. Cet article
présente les résultats d’'une enquéte nationale menée aupres des
conseils départementaux francais et portant sur I'intervention a
domicile, son cadre, son contenu et ses limites. Soixante dépar-
tements ont répondu a 'enquéte. Les principaux résultats font
état d’'une difficulté actuelle pour rejoindre la population-cible
et lui proposer des services adaptés. Les limites structurelles et
fonctionnelles des services ne permettent pas de garantir 1'uni-
versalité de ceux-ci, ni leur effet aupres des familles. Les inter-
ventions sont désormais ciblées en fonction de facteurs de
vulnérabilité et les professionnels bénéficient de peu de cadrage
et de supervision. La multiplicité des missions confiées a ces
services ainsi que le manque d’investissements publics
expliquent en partie les difficultés rencontrées par ces services
pour renforcer I'action a domicile.

Mots-clés : Services de santé maternelle ; Prévention primaire ;
Santé infantile ; Santé maternelle ; Visites a domicile.

[>Abstract

Maternal and child protection services (“PMI”) are French
universal services providing prevention and health promotion
services to parents and their newborn children up to the age of 6.
They specifically offer home visitation services in order to reach
families that could not be seen otherwise. This paper presents the
results of a national survey describing these home visitation
services and their local implantation. Sixty French “départements”
(59%), constituting the territorial unit for the PMI answered the
survey. The results point out that family reach remains a challenge
for these services. Organizational issues represent the main
barrier to implement and deliver home visitation with sufficient
reach and quality. The services now provide home visitation based
on risk factors, while the universality of services seems to be no
longer guaranteed. The number of tasks that the nurses have been
charged with can explain these difficulties, as well as the lack of
financial and human resources.

Keywords: Maternal health services; Primary prevention; Infant
health; Maternal health; Home visits.
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Introduction

En France, les services de Protection maternelle et infan-
tile (PMI) constituent la porte d’entrée sanitaire en matiére
de prévention. Destinés aux femmes enceintes et a leurs
enfants jusqu’a I'age de six ans, ils sont encadrés par les
articles 2111-1 et 2112-2 du Code de la santé publique.
Constituant 'unique action sanitaire décentralisée, ils sont
administrés a I'échelle des 101 départements francais,
auxquels s’ajoute depuis 2016 la Métropole de Lyon dispo-
sant de son propre service de PMI. Les services de PMI ont
pour objectif de participer a la « protection et la promotion
de la santé maternelle et infantile », et notamment « 1. Des
mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales
et d’éducation pour la santé en faveur des futurs parents et
des enfants, 2. Des actions d’accompagnement psycho-
logique et social des femmes enceintes et des jeunes meres
de famille, particulierement les plus démunies [...] » [1].
LInspection générale des affaires sociales (IGAS) estimait
en 2006 a 18 % la proportion de femmes enceintes suivies
par la PMI et le nombre d’enfants de 0 a 6 ans a 20 % [2].
Le rapport 2006 de I'[GAS estimait ainsi le budget national
annuel de la PMI a environ 700 millions d’euros soit, a titre
de comparaison, moins d'un dixieme des dépenses en
protection de I'enfance [3].

Plus de 5100 points fixes de services de PMI [4] sont
destinés aux 800 000 enfants et nouveau-nés chaque année
en France, et a leurs parents. Les équipes multiprofession-
nelles de la PMI (infirmiéres puéricultrices, infirmieres,
médecins, travailleurs sociaux, psychologues, sages-
femmes, auxiliaires de puériculture, conseillers conjugausx,
éducateurs de jeunes enfants, psychomotriciens...) exercent
des missions de prévention et de promotion de la santé a
travers diverses modalités d’interventions. Les consulta-
tions pédiatriques et de puériculture, les consultations de
planification familiale et les visites a domicile constituent
I'essentiel du volume d’activité des PMI en matiere de
prévention [4]. Les professionnels sont également chargés
d’assurer des missions « de prévention et de dépistage des
handicaps des enfants de moins de six ans, ainsi que de
conseil aux familles pour la prise en charge de ces handi-
caps ; [de] surveillance et [de] controle des établissements
et services d’accueil des enfants de moins de six ans, ainsi
que le contrdle, la surveillance et 'accompagnement des
assistants maternels » et enfin « des actions de prévention
et d’'information sur les risques pour la santé liés a des
facteurs environnementaux, sur la base du concept d’expo-
some » [1]. Créée par I'ordonnance du 2 novembre 1945,
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laPMI avuen 70 ans ses missions s’élargir de la lutte contre
la mortalité infantile a la promotion de la santé et a la lutte
contre les inégalités sociales de santé. Son spectre d’'inter-
vention est large et les moyens dont elle dispose pour
atteindre ses objectifs diversifiés. Cependant, considérant
I'impact des réformes territoriales [5] et le manque de
moyens affectés a la PMI [6], des voix s’élévent aujourd’hui
pour attirer I'attention sur le rétrécissement du bassin de
population éligible aux services de la PMI, pour en main-
tenir le caractere universel et prévenir la stigmatisation liée
au recours aux services [6, 7]. Labsence de coordination
nationale des PMI et leur décentralisation ne garantissent
aujourd’hui pas 'égalité des services qui restent gérés a
I’échelle départementale et qui sont ainsi dépendants de
«la plus ou moins grande intensité de I'implication des élus
départementaux dans ces politiques » [2].

Face a des moyens d’action de plus en plus réduits et a un
champ d’action toujours plus large, une question centrale
semble émerger. Elle porte surl'articulation entre un service
universel (service identique garanti a chaque famille) et un
service sélectif (priorisation des familles selon un gradient
de vulnérabilité). Face au rétrécissement des moyens,
certains auteurs défendent une position « pragmatique »,
affirmant que « la PMI doit rester orientée vers les popula-
tions socialement défavorisées (en situation de pauvreté, de
précarité ou de difficulté d’acces a la médecine de ville) ou
psychologiquement vulnérables (sans étre nécessairement
précarisées) ou en situation de handicap et que, pour ce
faire, elle doit renforcer le ciblage de ses interventions » [2].
D’autres auteurs pronentle maintien d'un service universel,
au nom de I'égalité républicaine, affirmant que la PMI doit
demeurer un « lieu ressource pour tous » [6].

Dans la poursuite des travaux de Marmot [8], il est de plus
en plus fréquemment fait référence a la notion d’'universa-
lisme proportionné (service adapté en nature et en intensité
selon les besoins de chaque famille). Dans le rapport IGAS
de 2011, il est ainsi proposé d’assurer I'universalisme des
actions de la PMI et de les compléter d’'une dimension
proportionnée en fonction des besoins des familles, et ce,
en accentuant I'effort pour contacter les familles les plus en
besoin, afin de leur proposer le service universel de la
PMI [9].

Dans cette optique de « proportionnaliser » 'universel,
'action a domicile proactive de la PMI semble pertinente :
« Le suivi consiste a rencontrer a domicile des femmes qui
ne peuvent se déplacer ou qui n’en prendraient pas l'initia-
tive (handicap, isolement...) ou le craindraient (situation
irréguliere d’hébergement dans des squats ou des hotels...)
et encore celles qui ont été signalées notamment par les
maternités pour des raisons médicales. Mais aussi et plus
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souvent pour des raisons psychosociales. Ces visites a
domicile (VAD), réalisées principalement par des puéri-
cultrices, permettent de délivrer des conseils et un soutien
ancrés dans la vie quotidienne, particulierement utiles pour
des femmes peu socialisées, en difficulté psychologique,
désemparées par la présence d'un enfant » [2].

Dans d’autres contextes, internationaux et le plus souvent
en situation expérimentale, le service de visite a domicile a
fait état de son intérét pour promouvoir les relations
précoces, les comportements de santé ainsi que le devenir
des parents et des enfants [10, 11]. Dans des contextes ou
les services publics universels sont peu ou non existants, ces
services a domicile apparaissent centraux pour lutter contre
les inégalités d’acces aux services sociaux et de santé.

Si les services de PMI représentent la porte d’entrée de
la prévention en France, les visites a domicile y ont une
fonction particuliere. En effet, par la volonté de la force
publique, exprimée a travers ces visites a domicile, I'objectif
est bien de rencontrer toutes les familles, en commencant
par celles ayant davantage de besoins identifiés ou déclarés.

Cependant, selon le type de service proposé (nature,
intensité) et les criteres de priorisation de ces services,
certaines recherches appuient I'idée que le service a domi-
cile, s’il n’est pas isomorphique aux besoins des familles,
pourrait augmenter les inégalités sociales, renfor¢ant les
ressources s’adressant aux familles ayant déja les capacités
pour utiliser au mieux les services [12].

Sides données d’activité sont régulierement colligées par
la Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et
des statistiques (DREES), notamment en termes de volume
d’activité, il n’existe pas a ce jour d’étude dressant un pano-
rama sur les pratiques a domicile des services départemen-
taux de PMI a I'échelon national. L'objectif de cette étude
était donc, a travers une enquéte menée en 2016 aupres
des 101 départements francais et de la Métropole de Lyon,
de faire un état des lieux de l'activité a domicile des PMI en
pré et postnatal, en en décrivant les moyens en communi-
cation et outils de communication), ainsi que les activités
(pratiques et supervision) des professionnels.

Méthode

Participants

De mai a décembre 2016, les 101 départements frangais
ainsi que la Métropole de Lyon (disposant de son propre
service de PMI) ont été contactés par I'équipe de recherche.

Un courrier électronique prévenait les territoires de la
démarche de recherche et un contact téléphonique était
systématiquement recherché pour présenter le projet
oralement a la personne responsable du service de PMI. A
la suite de I'accord oral, le questionnaire était envoyé a la
personne indiquée par le responsable du service.

Matériel

Le questionnaire portait sur différents aspects de l'acti-
vité des PMI, et notamment (a) les moyens de communica-
tion a destination du public cible, (b) les moyens pour
contacter la population cible et les taux de contact, (c) les
criteres de priorisation pour 'activité a domicile, (d) les
autres activités a la charge des visiteurs a domicile,
(e) le support au service a domicile, (f) les attitudes des
répondants par rapport au service a domicile offert par les
PMI et (g) les besoins exprimés pour maintenir ce service.

Analyse des données

Les données chiffrées présentées ici ont fait 'objet
d’analyses a plat (fréquences, moyennes).

Les réponses qualitatives ont été analysées a 'aide d’'un
processus d’analyse thématique qualitative [13]. Dans ce
processus, 'ensemble des réponses est lu a plusieurs
reprises avant de faire 'objet d’'une thématisation. Dans
cette thématisation, les unités de sens identifiées sont
rassemblées dans des thémes. A l'issue de cette phase, les
themes sont regroupés en unités plus larges (sous-
rubriques puis rubriques). Afin de ne perdre aucun lien
avec les réponses d’origine, des codes sont systématique-
ment appliqués dans le texte originel.

Résultats

Participation

Surles 102 départements de PMI, 99 ont pu étre contactés
durant la période de la recherche. Quatre-vingts services
ont accepté de recevoir le questionnaire d’enquéte et
60 (58,8 %) l'ont renvoyé. Les refus étaient a ce stade le
plus fréquemment expliqués par une surcharge de travail
et un manque de temps. Il est a noter qu’aucun départe-
ment d’outre-mer n’a renvoyé le questionnaire.
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Nous avons cherché a tester 'hypothese selon laquelle
les départements ayant répondu se singulariseraient sur
plusieurs aspects. Utilisant les données de recensement de
la population 2013 [14] et de la PMI, en 2013, nous n’avons
observé aucune différence, entre les départements ayant
répondu et les départements n’ayant pas répondu, sur le

Tableau | : Résultats synthétiques

nombre départemental des naissances, le taux de personnes
vivant sous le seuil de pauvreté, I'activité de la PMI estimée
par le volume de consultations, ou I'activité (nombre de
visites) a domicile des PMI.

Le tableau I rapporte I'ensemble des résultats détaillés
dans cet article.

Item Répondants Modalité de réponse Effectif %
Moyens de communication
Comment faites-vous connaitre votre service de PMI auprés 59 Envoi de plaquettes 44 74,6
des futurs parents ? a tous les parents 37 62,7
59 Envoi de mise a disposition 58 98,3
a tous les parents 37 62,7
59 Distribution de plaquettes 40 678
dans les institutions partenaires
Comment faites-vous connaitre votre service de VAD postnatal ? 57 Envoi de plaquettes 36 63,2
a tous les parents 26 45,6
56 Envoi de mise a disposition 54 96,4
a tous les parents 29 51,8
59 Distribution de plaquettes 43 729
dans les institutions partenaires
Moyens de contact de la population cible
Existe-t-il un protocole formalisé entre la CAF et la PMI pour faciliter 58 Oui 20 345
le transfert d'informations concernant les grossesses ? Non 38 65,5
Avez-vous connaissance du numéro de téléphone des femmes 59 Oui 24 40,7
enceintes au moment de la déclaration de grossesse ? Non 35 59,3
Quelle est la proportion de femmes enceintes de votre département 48 Moy = 20,3 % [sd = 8,7 ; 3,5-40,9]
qui ont au moins un contact physique avec votre service de PMI
(consultation ou VAD) durant la grossesse ?
Priorisation pour I'activité a domicile
Existe-t-il des critéres (au niveau des caractéristiques des familles) 59 Oui 46 78,0
déclenchant l'intervention prénatale des puéricultrices en VAD ? Non 3 22,0
Toutes les femmes accouchant bénéficient-elles d'un service 59 Oui 2 34
a domicile par une puéricultrice, en période postnatale ? Non 57 96,6
Activité des visiteurs a domicile
Parmi les professionnels suivants, lesquels effectuent des VAD 59 Puéricultrices 59 100,0
postnatales, dans votre service de PMI ? 57 Sages-femmes 51 89,5
48 Infirmiéres 29 60,4
43 Médecins 6 14,0
39 Psychologues 5 12,8
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Item Répondants Modalité de réponse Effectif %
Les puéricultrices réalisant des VAD postnatales ont-elles 60 Oui 60 100,0
d'autres taches a accomplir ?
Si oui, lesquelles ? 59 Accueil en PMI 45 76,3
Permanences téléphoniques 35 59,3
Animation de groupes 47 79,7
Consultations infirmiéres 46 78,0
Agréments assistantes maternelles 47 79,7
Bilans scolaires 47 79,7
Suivi médico-psychosocial 55 93,2
Suivi santé des enfants confiés 23 39,0
a I'ASE
Travail autour des informations 55 93,2
préoccupantes
Nombre d'items renseignés a la question précédente 59 0az2 1 17
3oud 1 1,7
5o0ub 17 28,8
7 et plus 40 67,8
Au total, combien de temps peuvent-elles consacrer aux VAD, 50 Moins d'une demi-journée 3 6,0
en moyenne ? par semaine
Une demi-journée par semaine 7 14,0
Deux a trois demi-journées 32 64,0
par semaine
Quatre a cing demi-journées 8 16,0
par semaine
Plus de cing demi-journées 0 0,0
par semaine
Soutien a la visite a domicile
Existe-t-il dans votre département un référentiel (guide / manuel / 57 Oui 11 19,3
support) de l'intervention a domicile ?
Non 46 80,7
Existe-t-il des temps de supervision ou d'analyse de pratiques pour 59 Oui 32 54,2
les professionnels réalisant des visites a domicile ?
Non 27 45,8
Attitudes par rapport au service a domicile
Pensez-vous que I'action a domicile est un service utile ? 58 Oui 58 100,0
Non 0 0,0
Pensez-vous que I'action a domicile est un service efficace pour 57 Oui 57 100,0
les familles en bénéficiant ?
Non 0 0,0
Pensez-vous que |'action a domicile est un service a valoriser ? 56 Oui 55 98,2
Non 1 1,8
Santé publiqgue voLuMmE 30 / N°4 - juillet-aotit 2018 481
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Moyens de communication a destination du public cible

En période prénatale, trois quarts (74,6 %) des services
de PMI utilisent des plaquettes informatives pour faire
connaitre leur service aupres des futurs parents et 98,3 %
envoient des propositions de visite a domicile (« mises a
disposition »), de maniére systématique dans deux tiers des
cas et de fagon ciblée pour un tiers (20 départements
sur 58) (tableau I). Les critéres retenus sont notamment
ceux présentés en partie 3.4 ci-dessous. En postnatal, les
moyens pour faire connaitre le service de visites a domicile
sont sensiblement identiques, toutefois le nombre de
départements envoyant systématiquement a tous les
parents des plaquettes d’'information ou des mises a dispo-
sition chute a 45,6 % et 51,8 % respectivement.

Moyens de contact de la population cible

La déclaration de grossesse étant obligatoire, elle
constitue la premiere source d'information des services de
PMI de la présence de femmes enceintes sur leurs terri-
toires. A la question « Comment étes-vous informés des
grossesses en cours ? », 53 départements disent étre
informés par les déclarations de grossesses provenant de
multiples sources (CAF principalement, MSA, médecins
généralistes...). Vingt départements sur 58 (34,5 %) ont un
protocole formalisé avec leur CAF facilitant le transfert
d’informations concernant les grossesses en cours.

En revanche, seuls 24 départements (40,7 %) déclarent
connaitre le numéro de téléphone des parturientes au
moment de leur déclaration de grossesse. Lorsque tel est
le cas, le contact téléphonique leur parvient majoritaire-
ment par leurs partenaires réseaux (13 départements),
lorsque les meres sont déja connues des services [8], par
I'inscription manuscrite sur les déclarations de gros-
sesse [5] ou par les travailleurs sociaux [4].

Au final, ce sont en moyenne 20,3 % (min: 5,3 %, max:
40,9 %) des femmes enceintes qui étaient physiquement
(VAD ou consultation) en contact avec les services de PMI
avant leur accouchement parmi les 48 départements ayant
renseigné cette information.

Critéres de priorisation pour I'activité a domicile
La majorité des départements recourent a un processus
de sélection des femmes enceintes (78 %) pour leur

proposer des visites a domicile. Il en va de méme en période
postnatale, ou seuls 2 départements sur 59 (3,4 %)
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déclarent voir toutes les femmes ayant accouché a
domicile.

Le tableau II synthétise I'analyse thématique menée sur
les criteres utilisés par les départements pour l'activité a
domicile pré et postnatale, les criteres psychosociaux,
économiques ou démographiques selon la période ne diffé-
rant pas. Les criteres déclenchant I'intervention a domicile
aupres des familles en période périnatale (les criteres
d’intervention apres le 6° mois de I’enfant ne sont pas indi-
qués ici) sont multiples et ont été regroupés en neuf caté-
gories (mobilité, age, comportements, facteurs gravidiques
et obstétricaux, nombre d’enfants, suivi de grossesse,
problémes somatiques, psychologiques et sociaux). Les
thémes composant ces catégories ont fait I'objet de regrou-
pements et sont ici reportés tels qu’ils ont été formulés par
les départements. Nous n’avons réalisé qu'une catégorisa-
tion, afin de présenter au lecteur I'étendue des criteres et
leur hétérogénéité.

Ces critéres sont repérés par les services de PMI eux-
mémes (certificat de santé du 8¢ jour, logiciels métier
HORUS, NOVA...) ou par leurs partenaires (libéraux ou
maternités, protection de I'enfance). L'intervention peut
étre déclenchée, selon les situations, par la présence d’'un
critere ou par la coexistence de plusieurs d’entre eux. La
famille est parfois également a l'origine de la visite a domi-
cile. Deux départements ont indiqué faire une visite a domi-
cile systématique chez toutes les nouvelles accouchées (ces
deux départements ayant un profil différent, I'un dans la
moyenne nationale des naissances, l'autre avec un tres
faible nombre de naissances). Un département a indiqué
étre en train de construire les critéres de priorisation. Un
département a indiqué qu’il n’existait pas d’« harmonisa-
tion des pratiques » sur son territoire. Enfin, un départe-
ment a indiqué intervenir a domicile lors de « conditions
climatiques particulieres ».

L'activité des visiteurs a domicile

L'ensemble des départements répondants déclare que
leurs infirmieres-puéricultrices ont a leur charge la réalisa-
tion de visites a domicile postnatales ; 89,5 % mentionnent
que c’est égalementle cas de leurs équipes de sages-femmes.
Des infirmieres (60,4 %), médecins (14 %) ou psychologues
(12,8 %) peuvent également intervenir a domicile.

Les puéricultrices intervenant a domicile ont, dans
I'ensemble des départements répondants, d’autres taches a
assumer. Elles sont ainsi chargées du suivi des informations
préoccupantes (protection de 'enfance) (93,2 %), des suivis
médico-psychosociaux des enfants (93,2 %), de I'animation
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de groupes (d’activités ou de parole) (79,7 %), de 'agrément
des assistants maternels (79,7 %), des bilans scolaires de
santé (79,7 %), d’'une activité de consultation (78 %), de
'accueil en centre de PMI (76,3 %), des permanences télé-
phoniques (59,3 %) ou du suivi des enfants confiés a I'Aide
sociale a 'enfance (39 %). Parmi I'ensemble de ces taches,
la quasi-totalité (96,6 %) des répondants affirme que leurs
puéricultrices réalisant des visites a domicile ont a leur
charge au moins cinq taches supplémentaires, leur laissant
en majorité moins de deux jours par semaine (pour 84 %
des répondants) pour réaliser des visites a domicile.

Soutien a la visite a domicile

Onze départements parmi les 57 répondants (19,3 %)
fournissent a leurs visiteurs a domicile un référentiel pour
la conduite de leur action. Sollicités pour décrire les réfé-
rentiels en question, seuls quatre départements évoquent
un outil pratique allant au-dela d'un cadrage législatif ou
concernant les missions des visiteurs a domicile.

Trente-deux départements (54,2 %) offrent a leurs visi-
teurs a domicile des temps de supervision ou d’analyse des
pratiques. L'analyse de la pratique (habituellement des
réunions animées par un intervenant extérieur) semble
étre la forme de supervision la plus fréquemment mise en
place par les départements répondants (9 départements),
suivie par les réunions d’équipe ou de secteur [4]. La super-
vision revét un aspect facultatif (sur demande) dans
4 départements et n’existe pas ou pratiquement pas dans
3 départements. Les temps de supervision ou d’analyse des
pratiques offerts peuvent étre en groupe [7] ou en indivi-
duel [3] et concernent, dans la majorité des départements
répondants, des équipes pluriprofessionnelles [7] ou seule-
ment des puéricultrices [6]. Les rencontres de supervision
ont lieu au maximum une fois par mois [7] et sont le plus
souvent médiatisées par des psychologues. Le contenu des
supervisions varie selon les départements et peuvent
concerner I'ensemble des missions et activités de la PMI,
des conseils techniques, des situations difficiles rencontrées
sur le terrain, des activités d’accompagnement des familles
ou encore les visites a domicile.

Perception de I'utilité et de I'efficacité des services
a domicile
Aux questions « Pensez-vous que l'action a domicile est

un service utile ? » et « Pensez-vous que I'action a domicile
est un service efficace pour les familles en bénéficiant ? »,
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100 % des répondants (58) ont répondu positivement
Enfin, 98,2 % des départements interrogés soutiennent que
I'action a domicile est un service a valoriser.

Besoins exprimés pour maintenir les services a domicile

Les départements ont été interrogés sur leurs besoins
pour le maintien du service a domicile. Vingt-quatre dépar-
tements sur 42 (57,1 %) expriment le besoin d’avoir davan-
tage de moyens humains pour différents corps de métier
(puéricultrices, sages-femmes, psychologues...). Dix dépar-
tements évoquent également le manque de temps des
professionnels pour les VAD et le besoin de décharger le
personnel de certaines taches afin de libérer du temps pour
d’autres missions (agrément assistantes maternelles, bilan
en école...). Selon 7 départements, le manque de temps et
de moyens humains semble se faire aux dépens des VAD,
les conduisant a proposer ce service a domicile en fonction
de critéres spécifiques et contrevenant ainsi au principe
d’universalité des services de PMI.

Les départements indiquent également le besoin de déve-
lopper la coordination entre les services PMI et PRADO
(Programme d’accompagnement du retour a domicile)?,
ainsi que les partenariats entre professionnels en
général [6]. D’autres besoins sont également énoncés tels
que le besoin de formation et de supervision (4 départe-
ments), la nécessité d'un référentiel VAD de qualité [3], la
nécessité d’avoir plus de véhicules de fonction [3] ou encore
des besoins financiers [3]. Deux départements indiquent
un besoin de reconnaissance de I'apport et 'expertise des
services PMI. Enfin, seuls 2 départements sur 42 répon-
dants (4,8 %) disent ne pas avoir de besoin pour assurer la
permanence de leur service VAD.

Discussion

Cette recherche avait pour objectif de faire un état des
lieux sur les interventions a domicile des PMI en 2016 et
des moyens qui les supportent. L'activité a domicile
constitue en effet la porte d’entrée vers la PMI pour les
familles venant d’avoir un enfant.

!Le PRADO constitue un dispositif de deux visites a domicile menées
dans les 12 jours suivant I'accouchement par une sage-femme libérale.
Ce dispositif a été introduit en 2010 par la Caisse nationale de
I'assurance maladie.
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Notre enquéte par questionnaire, acheminée aux
102 services de PMI frangais, si elle apporte des avantages
certains (temps pour répondre, multiplicité des informants,
etc.), n'a permis d’obtenir des réponses que de 58,8 % des
départements frangais. L'absence des départements
d’outre-mer est a regretter. Cependant, cette enquéte
pourra étre aisément répliquée dans les années a venir.

Les principaux résultats de I’étude montrent que 1'uni-
versalisme des services offerts par les PMI n’est aujourd’hui
pas réalisable. En termes de communication a destination
du public cible, les départements doivent recourir a des
documents écrits pour assurer leur mission universelle, ne
disposant plus de maniere systématique des coordonnées
des personnes a rejoindre. Ces derniéres recoivent donc, au
mieux et sans accompagnement humain, des plaquettes de
présentation ou des mises a disposition. Il n’existe pas
d’harmonisation des pratiques en matiere de communi-
cation : certains départements adressent des documents
écrits a I'ensemble des parturientes ou des nouvelles
accouchées, tandis que d’autres ciblent leurs envois en
fonction de critéres prédéfinis. Les critéres utilisés pour
adresser les informations ou pour déclencher des visites a
domicile pré ou postnatales sont particulierement hétéro-
génes. Ils relévent de choix locaux et peuvent recouvrir
différentes dimensions (critéres somatiques, familiaux,
psychosociaux...).

La plupart des départements ont déclaré que plusieurs
types de professionnels étaient chargés des activités
préventives a domicile. Tous recourent cependant aux
services des infirmiéres-puéricultrices pour la mise en
ceuvre des VAD postnatales. Depuis la loi sur la protection
del’enfance de mars 2007, ces puéricultrices sont en charge
de trés nombreuses missions paralléles a leur action
préventive. Ces missions connexes ne leur laissent que peu
de temps (moins de trois demi-journées en général) pour
visiter les parents a domicile. Ces visites reposent sur les
compétences professionnelles des visiteurs, mais sont tres
rarement encadrées par des objectifs consignés dans des
référentiels. En outre, elles ne sont soutenues via des acti-
vités de supervision ou d’analyse des pratiques que dans a
peine plus de la moitié des départements.

La quasi-totalité des répondants a commenté positive-
ment 'activité a domicile, la qualifiant de service utile et
efficace, mais la plupart d’entre eux évoquent des besoins
humains ou structurels pour pouvoir maintenir cette
activité.

Cette pertinence de la VAD, indiquée par les départe-
ments, est en cohérence avec les recommandations inter-
nationales en matiére de prévention précoce, et notamment
a domicile [10], ainsi qu’avec les recommandations

francaises en matiére de prévention des inégalités sociales
de santé [9]. Cependant, alors que tous s’accordent sur le
contenu de l'activité préventive, les résultats de notre
recherche pointent des difficultés de mise en ceuvre de
celle-ci. On peut ainsi constater que la PMI, supposée étre
une plaque tournante en matiere de prévention, est chargée
de multiples missions I'entravant, selon les répondants,
dans sa recherche d’universalisme et d’efficacité.

En matiére de communication, I’absence d’outil de
communication permettant de rejoindre les familles dés la
grossesse exige des PMI de développer des stratégies de
communication reposant sur (a) le format écrit et (b) I'envoi
postal. Certaines familles sont déja connues des services et
pourraient ainsi bénéficier d'un acces plus aisé a ceux-ci.
Mais pour ce qui reléve des parents primipares, par
exemple, I'acces ala PMI dépend de leur capacité a se servir
de médias écrits. Il dépend également de la connaissance
de la PMI dans leur entourage, ainsi que de I'information
diffusée par les autres professionnels de santé et autres
partenaires locaux.

En matiere d’organisation de l'intervention a domicile, la
multiplicité des missions conférées ala PMI (bilans de santé
scolaire, agréments d’assistants maternels, travail de
protection de I'enfance...) semble associée au caractére
« ciblé » du service a domicile. En effet, seuls deux dépar-
tements proposent des visites a domicile a I'ensemble des
nouvelles accouchées, les autres n’ayant pas le temps sulffi-
sant pour cela. Le choix des familles qui bénéficieront du
service a domicile repose sur des criteres « de vulnérabi-
lité ». Ces derniers ont, comme on I’a vu, un caractere hété-
rogene et relevent de décisions locales. Cette dynamique
correspond en partie al'idée d’'universalisme proportionné,
ou 'on va chercher a proposer le meilleur service en fonc-
tion du besoin exprimé. Néanmoins, il serait nécessaire
d’explorer les services disponibles pour les familles ne
rencontrant pas lesdits criteres, la PMI restant 1également
le seul service public en charge des parents et de leurs
enfants de 0 a 6 ans. La restriction de I'information dispo-
nible sur les femmes enceintes et le manque de moyens
pour garantir 'universalisme des contacts périnataux pour-
raient ainsi étre considérés comme de possibles généra-
teurs d’inégalités sociales de santé.

En matiére de contenu de I'intervention a domicile, la
littérature scientifique portant sur les moyens d’atteindre,
de retenir et d’'intervenir aupres de familles venant d’avoir
un enfant suggere qu'il est nécessaire que ces interventions
soient précoces et durables, qu’elles aient des objectifs
définis et qu’elles soient menées par des intervenants
formés et supervisés [10, 15-17]. Outre la relation de travail
sur laquelle reposent ces interventions, leurs « ingrédients
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actifs » semblent dépendre d’éléments structurels et orga-
nisationnels, autant que sur le contenu ou la maniére
d’intervenir. Nos résultats ont mis en évidence que les PMI
n’étaient soutenues ni pour les premiers (temps limité, pas
de stratégie systématique de prise de contact...), ni pour les
seconds (pas de référentiels, peu de supervision...). Laccent
mis sur la protection de ’enfance, notamment via les dispo-
sitifs structurés d’intervention a domicile (objectifs bien
définis, interventions mandatées, avec un début et une fin
clairement identifiables par les professionnels comme par
les familles...), vient complexifier la mise en ceuvre des
interventions préventives, qui sont motivées par divers
indicateurs de risque plus ou moins spécifiques et dont les
objectifs et la durée sont a déterminer par les profession-
nels. Dans cette configuration, les axes de travail restent
dépendants de chaque professionnel et les objectifs restent
tres généralistes (« soutien a la parentalité »). Les profes-
sionnels concernés interviennent ainsi en s’appuyant sur
leur formation initiale et leur sens clinique, alors que seule
la moitié d’entre eux bénéficie d’'une supervision qui leur
permettrait de revenir sur leurs pratiques. Lensemble de
ces éléments contraste avec ce qui est connu de la littéra-
ture scientifique : les programmes de VAD élaborés et
évalués dans des cadres expérimentaux insistent tous sur
le cadre de 'intervention ; le contenu des VAD et la fidélité
au protocole sont devenus des domaines de recherche fruc-
tueux [18]. Un cadre d’intervention bien explicité est soute-
nant pour les professionnels comme pour les familles,
méme si y déroger est inévitable [19]. Lordonnance de
mars 1945 confiait aux PMI des missions préventives a
large spectre. Les différentes lois ayant modifié le champ
d’intervention de ces services ont contribué a élargir leurs
missions. Cependant, les résultats de notre recherche
semblent montrer que ces élargissements se sont mani-
festés a I'échelle individuelle (augmentation des missions
suite a la loi de 2007 sur la protection de I'enfance), plus
que dans les structures.

Conclusion

La visite a domicile est I'outil-clé des services de PMI
pour incarner I'universalisme proportionné revendiqué
comme valeur centrale des nouvelles recommandations
publiques. Par ailleurs, les visites a domicile, citées dans la
plupart des politiques publiques, ne sont pas soutenues par
des moyens spécifiques. Elles ne font ainsi pas partie de la
nomenclature des actes infirmiers servant a définir la base
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de remboursement des services de PMI par I'assurance
maladie (CPAM). A ce titre, les VAD ne sont pas considérées
comme un acte de santé en matiére de financement. Il nous
semble que, dans le rapport entre prévention et protection
de I'enfance, la VAD est aujourd’hui une activité « secon-
daire ». La distance entre l'action et les résultats obtenus
(prévention a moyen et long terme) contribue sans doute
a expliquer les moindres investissements des pouvoirs
publics vers la promotion et la qualité de la VAD en PMI (le
rapport serait d’environ 1 € en prévention pour 10 € en
protection [2]). C'est cependant a cette seule condition que
les inégalités sociales de santé pourront étre prévenues, et
ce, des la petite enfance. C'est également a la seule condi-
tion d’un réinvestissement majeur en faveur de la VAD que
la PMI pourra s’affranchir de cette logique de ciblage popu-
lationnel pour restaurer la justice sociale dans ces services.
C’est enfin a la condition d'un investissement majeur en
faveur de la PMI que des économies pourront étre réalisées
a moyen terme par les conseils départementaux, mais
également par I'’ensemble des structures sociales et de
santé en France.
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