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Segmentation professionnelle et prévention en acte dans
les consultations de protection infantile

Cyril Farnarier

Docteur en sociologie, chercheur associé au laboratoire
Sociologie, Histoire, Anthropologie des Dynamiques Culturelles -
SHADYC, CNRS, EHESS, Centre Norbert Elias, Marseille

L’analyse de l’activité quotidienne du personnel intervenant et de
la répartition des téches de travail dans les consultations
gratuites de protection infantile (PI), donne d’importantes
indications sur les normes et valeurs qui font consensus dans les
services de Protection Maternelle et Infantile et celles qui, a
1’inverse, sont sujettes a conflit. Aux différents segments qui
composent le groupe professionnel des intervenants des
consultations de protection infantile ainsi identifiés
correspondent des formes et orientations diverses de 1l’action de
prévention menée dans ces centres de consultation.

protection maternelle et infantile, segmentation professionnelle,
prévention, consultation médico-sociale

Introduction

Politique de santé publique qui s’applique a ’ensemble de la population materno-infantile!
vivant sur le territoire national, la Protection Maternelle et Infantile (PMI) n’en demeure pas
moins une institution relativement peu connue du grand public. Ainsi, un bref rappel des
principaux €léments qui la composent et du mouvement général dans lequel s’inscrit son
évolution est nécessaire pour comprendre le fonctionnement des centres de consultation de
protection infantile tel qu’il va étre analysé ici.

Bien qu’il faille remonter a la seconde moiti¢é du XIXe siécle pour trouver les premieres
mesures de protection de ’enfance, c’est I’ordonnance du 2 novembre 1945 qui instaure la
PMI comme politique de santé publique de portée nationale. Lors de son instauration au
lendemain de la seconde guerre mondiale, il s’agit avant tout de combattre la mortalité
materno-infantile, essentiellement par le biais de campagne de vaccinations obligatoires et
d’examens pré- et post-nataux visant a s’assurer du bon déroulement de la grossesse et du bon
développement de I’enfant entre zéro et six ans. Un systeme de consultations gratuites est
alors mis en place pour permettre a toutes les couches de la population de souscrire a ces
mesures (Norvez, 1990).

Les résultats de cette politique ne se faisant pas attendre, les objectifs initialement fixés en
termes de taux de mortalité sont rapidement atteints. Dés la fin des années 1950 il est question
de faire évoluer les objectifs de la PMI. Régulierement réformée, par décret, par circulaire ou
par loi, la PMI, politique de santé publique a visée éminemment préventive, n’a de cesse de
voir son domaine de compétence s’accroitre. Mise en place pour la sauvegarde de la vie, ses
objectifs sont désormais ceux de la vie en bonne santé. Les frontiéres de la santé étant sans
cesse repoussées, celles de la vie en bonne santé le sont d’autant, entrainant avec elles celles
de la prévention (Aiach et Delanoég, 1998).

Alors que la PMI et les consultations de protection infantile voient leur domaine d’action
s’étendre et se complexifier, celles-ci demeurent des structures limitées, avec un nombre fini
de personnel, et un nombre de demi-journée de consultation bien déterminé. Cette
contradiction entre une action infinie en perpétuelle expansion et un service doté¢ de moyens
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limités, amene les intervenants de ces services a opérer des choix, a hiérarchiser leurs

! Toutes les femmes enceintes et tous les enfants de zéro a six ans.



interventions et a ¢laborer des techniques de travail en adéquation avec ces choix (Farnarier,
2009).

A partir d’observations et d’entretiens menés dans des centres de consultations gratuites de
protection infantile?, nous questionnerons ici I’articulation entre médical et social, notamment
lorsqu’ils se conjuguent dans un dispositif dont les bases reposent sur des notions aussi larges
que celle de « la santé » et de « la prévention ».

De prime abord, I’observation des consultations de protection infantile donne a voir un lieu
mettant en scéne de nombreux intervenants aux qualifications multiples® et une répartition des
taches de travail dont les modalités semblent avant tout implicites. Pour autant, dans ces
consultations comme dans toute institution, a la répartition officielle des taches de travail
entre les différents intervenants correspond un fonctionnement réel de la structure, fruit des
négociations permanentes qui ont lieu entre les intervenants en fonction du contexte de
chaque situation (Strauss et al., 1963).

Ainsi, un défi intéressant pour le sociologue est de rendre explicite la division réelle du
travail et d’analyser les enjeux sur lesquels elle repose. En effet, ’analyse interactionniste de
la répartition des taches de travail dans les consultations et celle des tensions observées entre
les différents segments professionnels* montrent la coexistence de représentations différentes
de la mission premiere de la PMI, du role et des limites de ce dispositif et du sens qu’y
attribuent les intervenants qui y participent.

Discours et pratique : suivez I’énigme

Les contradictions que j’ai pu observer entre discours et pratiques des intervenants sont
une des clefs de lecture utilisée pour décrypter 1’activité foisonnante des consultations et la
maniére dont ces activités se répartissent.

D’un coté je recueillais une justification argumentée selon laquelle en PMI « on travaille
tous pareil »°, tous les intervenants font le méme travail, ou comme le dit cette puéricultrice :

« Pour la PMI, c’est pas besoin d’étre... bon oui, puéricultrice parce que tu as les
bases, mais Christine (auxiliaire de puériculture) travaille aussi bien que moi et
Magali (EJE) aussi et il n’y a aucun probléme. Méme en ayant, moi, trois ans
d’études de plus qu’elles, je crois que 1a, on est toutes au méme niveau. Parce que la
PMI, c’est tout dans le feeling, dans D’écoute, dans 1’observation» (Maité,
puéricultrice).

D’un autre coté, j’observais une répartition du travail et des différentes tiches a accomplir
correspondant aux qualifications, aux titres et aux postes de chaque intervenant. Toutefois,
certaines observations s’accordaient bien avec un mode de travail s’apparentant au « tous
pareil » alors méme que de nombreux propos s’appuyaient sur les titres, postes et statuts pour
expliquer la répartition des taches a effectuer.

2 Cet article s’appuie sur une enquéte de terrain menée entre octobre 2002 et novembre 2005. Cette enquéte
comprend sept mois d’observations menées dans cinq centres de consultation de Protection Infantile,
41 entretiens enregistrés auprés d’intervenants des consultations (1 orthophoniste, 1 psychologue, 1 sage-femme,
6 auxiliaires de puériculture, 6 éducatrices de jeunes enfants, 2 infirmiéres, 13 médecins et 11 puéricultrices dont
une stagiaire) et une vingtaine d’entretiens non enregistrés menés avec des familles rencontrées dans les
consultations.

3 Les équipes intervenant dans les consultations sont composées de médecin, puéricultrice, auxiliaire de
puériculture, secrétaire, infirmicre, éducatrice de jeunes enfants, médiatrice de santé publique... Avec des
variations considérables d’une consultation a une autre.

4 Pour rappel, au sein d’une profession, « les identités, ainsi que les valeurs et les intéréts, sont multiples, et
ne se réduisent pas a une simple différenciation ou variation. Ils tendent a étre structurés et partagés; des
coalitions se développent et prospérent — en s’opposant a d’autres. Nous utiliserons le terme de segment pour
désigner ces groupements qui émergent a I’intérieur d’une profession » (Bucher et Strauss, 1961 : 68).

5 Lilia, auxiliaire de puériculture. Par souci d’anonymisation des matériaux ethnographiques, tous les noms et
prénoms de nos informateurs et des centres de consultation ont été remplacés par des noms fictifs.



Observer les activités

Du fait de la fréquence de ces deux types de discours opposés tenus parfois par une méme
personne, la compréhension des fondements de telles contradictions s’est avérée nécessaire.
Ainsi, afin d’éclaircir 1’énigme de ces discours partagés et antinomiques regroupant a la fois
des arguments allant dans le sens d’une répartition uniforme des taches de travail, ne tenant
pas compte des titres et postes des intervenants («on fait tous pareil »), et d’autres se
rattachant davantage a la division officielle du travail, tel que définit dans 1’organigramme
hiérarchique du service (« chacun a sa place »), il faut les analyser a partir des situations
auxquelles ces discours renvoient et qui, en fin de compte, les générent. En effet, comme le
montre Jean-Marc Weller dans son analyse du mensonge d’Ernest Cigare, ces contradictions
apparentes sont en réalité cohérentes et dotées de sens dés lors qu’elles sont analysées au
regard des situations de travail auxquelles elles se référent (Weller, 1994). Tout autant qu’une
analyse en termes d’interactions, il faut alors observer ces situations a partir des activités qui
les composent et des régimes de compétences auxquelles elles font appel.

L’activité des consultations de PI est d’ordre médico-social. Cela implique que dans le
travail réalisé, certaines taches sont d’ordre médical (auscultation de 1’enfant), d’autres sont
de type paramédical (pesée, mesure, vaccination, conseil de puériculture...) et se définissent
majoritairement par des actes techniques précis et clairement définissables et observables.
D’autres taches encore sont dans le registre du «social » (recueil d’informations sur les
conditions de vie de la famille, observation de la relation mére-enfant...) et sont plus difficiles
a définir précisément en termes de gestes, de techniques ou d’actions lors de leur mise en
ceuvre.

A chaque type d’activité ses modalités de répartition

Une des principales difficultés de 1’exercice d’analyse tient au fait qu’au cours d’une
situation, ces différentes activités sont en interaction permanente et sont profondément
intriquées. Pour autant, j’ai pu constater qu’a chacune de ces deux dimensions de la
prévention et des activités qu’elle implique correspondent des modes distincts de répartition
des taches de travail.

Ainsi un premier mode de répartition des taches peut se lire en termes d’ordre négocié et
concerne toutes les activités impliquant des compétences « formelles », reconnues par
I’institution et rattachées a certains postes de travail. Un second mode de répartition,
nettement plus diffus concerne les activités engageant des compétences « informelles », plus
proches de I’activité sociale du professionnel.

L’ordre négoci¢ des consultations

L’observation et I’analyse du fonctionnement des consultations montre que c’est dans
I’interaction permanente entre formation initiale, qualification officielle, position
hiérarchique, composition journaliere de 1’équipe, relation et affinités entre les différents
intervenants présents, compétences spécifiques reconnues pour chaque intervenant par les
autres membres de 1’équipe, connaissances particulicres et relations établies au préalable avec
les familles, que se « négocie » la répartition des taches et 1’attribution des rdles respectifs
dans les consultations. Selon ce principe, il n’est pas rare que pour un instant, une
consultation, un mois ou une année, un intervenant tienne la place d’un autre, en adopte le
role, en occupe la fonction.

Pour les activités d’ordre médical et paramédical, les principaux facteurs influant sur
I’ordre négocié des consultations sont les variations dans la composition des équipes, les
situations de concurrence professionnelle et la simple présence physique d’un intervenant en
un lieu donné dans une situation donnée.



Variation des équipes et variation des roles

Dans la majorité des consultations, la composition des équipes d’intervenants varie en
fonction des jours de la semaine et chaque membre du personnel de PMI intervient dans
plusieurs consultations. Si les consultations de protection infantile requierent la participation
minimale d’un médecin, d’une secrétaire et d’une puéricultrice, nous savons qu’elles
regroupent fréquemment la participation d’autres intervenants (principalement éducatrice de
jeunes enfants — EJE — et auxiliaire de puériculture, mais aussi parfois stagiaires, médiatrice
de santé publique, animateurs...).

Chaque jour et en fonction du nombre d’intervenants présents et de leurs qualifications
respectives se redistribuent alors les postes de travail et les diverses taches qui vont avec.

Ainsi cette auxiliaire de puériculture me disait :

« Ton role... est-ce qu’il faut que j’ai un réle ? Je ne sais pas. Je crois qu’on fait
partie d’une équipe, enfin moi je me sens faire partie d’une équipe et chacun a son
role a jouer, Je ne sais pas, ¢a dépend tellement des gens avec qui tu travailles, ton
role est défini en fonction des gens avec qui tu travailles. Parce que tu n’as pas le
méme role selon les personnes, tu n’as pas la méme place non plus selon les
personnes. Déja par rapport a la place qu’on te laisse et a la place que tu veux bien
prendre. » (Christine, auxiliaire de puériculture).

Les agencements qui ont lieu a I’intérieur des équipes d’intervenants dépendent autant du
lieu et de sa configuration matérielle que de 1’occupation de 1’espace par les différentes
personnes en présence. De fait, le role d’une puéricultrice, par exemple, ne sera pas
exactement le méme si elle est seule dans une consultation ou si elle est accompagnée d’une
auxiliaire de puériculture. De méme, le partage des tiches entre une puéricultrice et une
auxiliaire de puériculture ne sera pas le méme si elles sont seules en salle de pesée ou si le
secrétariat se trouve aussi dans cet espace. En effet, le nombre de taches de travail a réaliser
ne dépend pas du nombre et de la qualité des professionnels présents. Qui pese et qui mesure
le bébé, qui pose des questions a la mére, qui renseigne le dossier médical, qui trace les
courbes dans le carnet de santé, qui fixe le prochain rendez-vous, qui donne les conseils ? La
répartition de ces différentes taches de travail se négocie alors quotidiennement en fonction de
la composition journaliere de 1’équipe et plus ponctuellement, au fil des interactions avec les
usagers du service.

Concurrence professionnelle

Pour de nombreuses taches, puéricultrices et auxiliaires de puériculture sont en situation de
concurrence professionnelle (par exemple pour la pesée et la mesure de 1’enfant);
concurrence qui peut aussi se développer avec les secrétaires de consultation. La présence
physique de ces dernieres dans cet espace leur attribue de facto une place dans les interactions
et, par 13, un réle dans les situations.

Ainsi, suivant la composition de ’équipe du jour et la disposition des locaux, les
intervenants se répartissent différemment les taches de travail et n’occupent pas les mémes

€spacces.
« Moi j’aime bien travailler seule, parce que quand il y a 36 personnes, c’est vrai
que ce n’est pas évident. Parce que tu en as toujours une qui va mettre son grain de
sel. [...] Contrairement & La Croix®, ou je suis seule ; donc je me sens vraiment utile
et puis des fois a Belle ile, a part quand je suis seule, mais sinon, a la limite je
préfere étre avec madame Rahari [le médecin], je suis plus utile. Pas en faisant un
vaccin, mais en participant, en donnant des conseils, en faisant les courbes et ci et
la » (Lilia, auxiliaire de puériculture).
Cet extrait illustre comment, en fonction de 1’agencement des locaux et des personnes
présentes, cette auxiliaire de puériculture préfere demeurer en salle de pesée, assister le

6 La Croix et Belle ile sont les noms (fictifs) de consultations de quartier.



médecin ou travailler dans la salle d’attente. La notion d’utilité, telle qu’elle est mobilisée ici,
renvoie a la possibilité d’avoir, en fonction des situations, un role propre, des taches de travail
qui sont « attribuées » de fait. En regrettant de devoir partager le méme espace que la
secrétaire, ¢’est davantage la concurrence sur certaines taches de travail qui est dénoncée que
la promiscuité physique. Ainsi, préférer travailler seul est moins un moyen de se protéger du
regard évaluateur des autres membres de 1’équipe qu’une solution pour se soustraire de la
concurrence entre intervenant. En effet, travailler seul est le moyen le plus efficace pour
s’approprier I’ensemble des taches de travail sans avoir a en négocier la répartition.

La présence physique comme moyen de prise de fonction

Ce principe de répartition des taches et de leur appropriation a partir des lieux ou elles
s’effectuent améne a souligner un autre aspect important du fonctionnement des consultations,
celui de la présence physique comme moyen de prise de fonction.

Jentends par la que, du fait de sa présence physique en un certain lieu a un certain
moment, un intervenant peut se saisir d’une tache de travail qu’il n’a, a priori, pas a réaliser.

« Josette [la secrétaire] comme elle est sur les trois’, des fois, quand il y a eu un
probléme elle le marque sur un post-it et quand je reviens la semaine d’apres elle me
dit, “tu sais Florence, il y a eu telle famille...”. En fait, elle le fait mais en se cachant
un peu parce que sinon elle se met en porte-a-faux par rapport aux autres membres
de I’équipe avec le médecin et I’auxiliaire qu’il y a en place parce qu’en principe
c’est a elles a me faire les liaisons » (Florence, puéricultrice).

Comme le montre cette séquence, si la présence physique est un moyen de prise de
fonction (ici assurer une liaison entre les membres de 1’équipe), il est nécessaire, en 1’absence
d’un accord préalablement établi avec les intervenants en charge d’une certaine activité, de

simuler le respect de I’ordre bureaucratique et formel.

La dynamique de la négociation : don et contre don

Au-dela de ces principes de négociation faisant appel a la présence (ou a 1’absence)
physique de certains intervenants, les négociations les plus nombreuses se font par un subtil
jeu de glissement hiérarchique, de délégation ou d’appropriation de certaines taches. Ces
négociations peuvent étre interprétées a l’aide des regles du don - contre don telles que
Marcel Mauss les a énoncées, inscrivant les rapports sociaux dans une dynamique a trois
temps : donner-recevoir-rendre (Mauss, 1950). Cette lecture des négociations par la
dynamique du don attribue une place trés particuliere aux compétences professionnelles
engagées dans la situation.

Dans ces consultations ou se cotoient des intervenants aux titres, postes et statuts
différents, les termes de 1’échange sont alors les suivants : la réalisation d’une tache par un
intervenant qui n’en a pas la charge par son statut représente le don qui est soit directement
adress¢ a I’intervenant a qui elle incombe, soit adressé a I’institution dans son ensemble.
L’acceptation par les autres membres de 1’équipe de laisser cet intervenant réaliser cette tache
correspond a 1’acceptation du don. Par cette acceptation sont alors reconnues a celui qui
I’exécute la possession et la mise en ceuvre des compétences nécessaires a la réalisation de
cette tache. Cette reconnaissance des compétences et la valorisation professionnelle qui en
découle constituent le contre don. Toutefois, pour qu’un intervenant accede a la réalisation
d’une tache qui ne lui est pas officiellement attribuée, il faut, premiérement, qu’il fasse
ostensiblement preuve de la possession des compétences nécessaires a sa réalisation, et
deuxiemement que ces compétences soient reconnues par 1’intervenant officiellement en
charge de I’action au centre de la négociation.

7 Alors que la composition des équipes varie en fonction des jours de consultation, cette secrétaire assure les
trois demi-journées de consultation hebdomadaire.



Ce mode de lecture permet d’interpréter une trés grande partie des négociations a I’ceuvre
dans les consultations de PI et d’en comprendre les régles implicites. En outre, il fournit une
grille d’interprétation efficace pour de nombreuses situations ou I’ordre bureaucratique et la
division administrative du travail sont réactivés. Les conditions nécessaires a la réalisation de
I’échange n’étant pas réunies, par exemple si le contre don est jugé insuffisant (rémunération
professionnelle symbolique insuffisante par rapport au travail que demande I’exécution de la
tache), ou si le don est en lui-méme refusé (un professionnel en charge d’une tiche refuse
qu’un autre la réalise a sa place), la négociation échoue et I’ordre bureaucratique et la division
administrative du travail préalables a la négociation sont maintenus.

Mais cette interprétation dynamique des négociations en termes de don - contre don n’est
possible que lorsque la négociation engage des compétences formellement inscrites dans le
profil professionnel des intervenants. Dans ce cadre, ¢’est en quelque sorte la reconnaissance
de la possession d’une compétence formelle a un intervenant qui constitue a la fois le contre-
don et qui permet la mise en place d’un ordre négocié¢ dans la consultation. Ainsi, ce principe
d’analyse ne fonctionne que pour certaines activités, celles qui engagent des compétences
formellement reconnues par I’institution, généralement techniques et d’ordre médical ou
paramédical.

Le désordre « psycho-social » des consultations

Les services de PMI étant de type médico-sociaux, une relecture du fonctionnement des
consultations s’impose a propos des activités plus immatérielles, fluides et sensibles qui se
tiennent en ces lieux. Rappelons-nous a ce propos ’extrait d’entretien que je citais plus haut :

« Pour la PMI, c’est pas besoin d’étre... bon oui, puéricultrice parce que tu as les
bases, mais Christine (auxiliaire de puériculture) travaille aussi bien que moi et
Magali (EJE) aussi et il n’y a aucun probléeme. Méme en ayant, moi, trois ans
d’études de plus qu’elles, je crois que 13, on est toutes au méme niveau. Parce que la
PMI, c’est tout dans le feeling, dans D’écoute, dans |’observation» (Maité,
puéricultrice).

La relecture de cet extrait d’entretien a partir des compétences mises en ceuvre permet
d’accéder a une compréhension nouvelle de la division du travail. Ici, ce discours du « on fait
tous pareil » se référe explicitement a des activités non médicales appelant la mobilisation de
compétences sociales acquises principalement en dehors des formations professionnelles
initiales de chaque intervenant : I’empathie, I’écoute, 1’observation, la bienveillance...

Une part importante des activités sociales qui se tiennent dans les consultations réside dans
des comportements personnels, des gestes du quotidien. Un sourire, quelques minutes
d’attention, une main posée sur un bras, un compliment, une question que 1’on pose par intérét
ou a ’inverse, que I’on ne pose pas, par pudeur... Autant de petits détails de I’interaction qui
ont pour but de créer du lien entre intervenants et usagers du service, de valoriser ces derniers
ou de créer un accueil chaleureux a leur arrivée au centre.

Normes, valeurs et segmentation du groupe professionnel

Dans leur théorie de la segmentation professionnelle, Bucher et Strauss (1961) expliquent
que les segments professionnels se forment, entre autres, autour de normes et de valeurs
partagées par I’ensemble de ceux qui composent un segment. Lors de la présentation de
I’activité des consultations et de leur travail en général, deux valeurs font consensus dans le
discours des intervenants des consultations : il s’agit de /’approche globale de 1’'individu et de
[’écoute.



Une « approche globale »

L’« approche globale » des individus et des situations est revendiquée comme une des
qualités essentielles du service, comme ’'un de ses fondements constitutifs. Par la position
institutionnelle centrale qu’occupe la PMI vis-a-vis de toutes les institutions qui encadrent la
vie du jeune enfant, par son rdle de centralisation des informations, par la variété¢ de leurs
modalités d’action (consultation, visite a domicile, visite en école, en maternité, liaison avec
les assistantes maternelles, les assistantes sociales...) les services de PMI se présentent
comme étant les plus @ méme de restituer au mieux la situation d’un enfant dans sa famille.
En outre, I’aspect préventif des consultations, et donc le fait que les familles ne s’y rendent
pas avec une demande précise ou pour un soin particulier, fait que les situations familiales s’y
présentent dans toute leur richesse et leur complexité. Cette approche globale de 1’enfant,
voulue a une échelle institutionnelle se retrouve dans les propos de certains intervenants des

consultations qui la revendiquent comme une des spécificités de leur travail.
«Ils ne sont pas des numéros, ils sont des individus, en gros c’est ¢ca. C’est que
les gens, ce ne sont pas que des patients, ce sont des individus a part entiére avec
leur entourage, avec tout ce qu’il faut. Ils ne viennent pas que pour une pathologie
en gros » (D" Simon, pédiatre).
Et [’écoute est la pratique principalement développée par les intervenants et unanimement
revendiquée par nos interlocuteurs pour mettre en ceuvre cette approche globale de I’individu.

« L’écoute »

«Quand tu écoutes les gens, tu as fait déja 50% de ton boulot » (Christine,
auxiliaire de puériculture).

Mise en place et 1égitimée au nom de la considération globale de 1’individu, la pratique de
I’écoute recouvre deux « fonctions » principales dans les consultations, une fonction
préventive, thérapeutique et une fonction informative.

De fait, au-dela de la simple écoute auditive, de la réception du discours prononcé par les
meres, il s’agit pour les professionnels d’entendre leur demande, de comprendre la raison
pour laquelle celles-ci viennent a la consultation. L’objectif des intervenants est alors de
« faire émerger la demande », d’amener la mere de famille a parler des « vraies » raisons de
sa venue. Dans un second temps, il s’agit d’étre capable d’entendre le discours livré, de savoir
étre « la bonne oreille ». Aider les usagers des services a se livrer, a partager leur souffrance,
s’inscrit alors en tant que telle dans une stratégie, si ce n’est thérapeutique, tout du moins de
prévention.

Mais les intervenants des services ne sont pas formés a la psychologie et s’il existe des
psychologues dans certains services, leur nombre et leur participation aux consultations est
souvent infime. Malgré tout, 1’aspect non professionnel de cette €coute par les intervenants de
PMI se révele étre un point positif pour les familles qui percoivent souvent de fagon trés
négative le fait d’étre orientées vers un « psy » (Fassin, 2004).

Bien qu’ « anodine », I’écoute opérée par les intervenants de PMI n’est pas dénuée de toute
visée professionnelle a moyen terme. En effet, si écouter une mére est présenté comme un
moyen de prévention en tant que tel, cela ne tient pas seulement a I’occasion qui est donnée
d’exprimer une souffrance. Ces moments d’écoute sont un moyen de recueillir des
informations sur la situation familiale, économique, psychologique, sociale... Ces
informations recueillies au cours de conversations anodines mais confidentielles permettent
d’instruire les dossiers familiaux, de constituer cette approche globale de 1’enfant. Chaque
¢lément informatif complétant un peu plus le tableau de I’environnement familial,

psychologique et social dans lequel I’enfant se développe.
« C’est pas en pesant un bébé, peser un bébé, tout le monde sait le faire, regarder
des fesses, tout le monde sait le faire, mais c’est tout dans 1’écoute » (Maité,
puéricultrice).



Le travail effectué¢ en vue de I’approche globale et de 1’écoute nécessite la mise en ceuvre
de compétences sociales, relativement indépendantes des formations professionnelles
initiales, d’un poste en particulier ou d’une position hiérarchique. Ainsi, la cohérence du
discours du « on fait tous pareil » tient au fait qu’il se rapporte principalement® a des activités
pour lesquelles 1’ordre hiérarchique n’est plus opératoire. Ces activités ne sont attribuées a
personne en particulier, chacun se les attribue et tous en revendiquent la pratique.

Toutefois, bien que consensuelles dans les discours, 1’approche globale et 1’écoute sont
loin de donner lieu a des pratiques uniformes dans leurs mises en ceuvre.

Limites et orientation de la prévention

Du positionnement professionnel...

L’approche globale de la sant¢ de D’enfant [D’inscrit automatiquement dans un
environnement social dont le milieu familial constitue la part la plus importante. D¢s lors,
I’intérét porté et I’investigation plus ou moins poussée sur le milieu familial d’un enfant
renvoient les intervenants des services a la délicate question de la délimitation du champ

d’intervention de la PMI : quelles sont les limites de la globalité ?
« Tu en as qui ont évolué et qui prennent en compte un peu tout le tour et puis tu
en as qui en tiennent moins compte, qui n’en tiennent pas compte. Mais je crois
qu’on est tous obligés d’évoluer vers ¢a » (D" Simon, pédiatre).

La méme question se pose vis-a-vis de 1I’écoute des intervenants : que faut-il entendre de ce
que disent les familles ?

Le lien ténu qui existe entre approche globale de ’enfant et quotidien familial pousse les
intervenants vers les limites qu’ils estiment étre celles de la PMI et de leur travail. Il nous faut
alors observer ce qui est écouté et comprendre ce qui est entendu pour expliciter les nuances
que recouvrent ces notions d’écoute et d’approche globale qui font pourtant I’'unanimité chez
les intervenants.

Les situations dans lesquelles se trouvent les familles regroupent d’importantes
problématiques (juridiques, institutionnelles, sociales, économiques...) qui, trés souvent,
dépassent le cadre de la PMI et ses possibilités d’action. Les réactions des intervenants face a
de telles situations varient alors entre plusieurs positions. S’il n’est pas possible d’attribuer
une position particuliere a tel ou tel intervenant, celle-ci étant variable en fonction des
situations familiales, des relations établies entre I’intervenant et la famille en question, etc,
certaines tendances peuvent tout de méme étre dégagées.

Une premiére position consiste a ne pas se laisser « envahir » par la complexité des
situations familiales.

« Il ne faut pas oublier le médical. Alors des fois vous étes tellement envahie par
ce genre de chose, qu’il faut, en tant que médecin, vous ressaisir, dire maintenant
stop, je suis médecin, j’examine I’enfant. Parce que vous étes vite envahie, ¢a c’est
difficile, trés difficile, laisser de c6té tout ce qui est social, éducatif » (D" Dalle,
pédiatre).

En se limitant a ses attributions initiales (« je suis médecin », sous entendu « je ne suis que
médecin ») les intervenants se préservent ainsi d’une confrontation directe a des
problématiques qu’ils ne pourront résoudre.

La position diamétralement opposée consiste a placer 1’accueil, la discussion et la parole
des familles comme prioritaires sur le reste, dés lors que ’enfant n’est pas en situation de

8 En plus de I’idée que nous développons ici, le discours du « on fait tous pareil » peut aussi renvoyer a la
question de la variation des équipes et a la variation des roles qui en découle. « Je ne travaille pas de la méme
maniére avec la consultation d’ici ou avec la consultation d’ailleurs. Parce que les puéricultrices sont différentes
et on travaille differemment. Mais quand méme il y a toujours la méme ligne conductrice. On fait tout. »
(D" Rahari)



danger immédiat. Dans cette disposition, la question n’est pas de savoir si les difficultés
exposées par la famille trouveront ou non une solution dans le cadre de la consultation de
PMLI, le principe mis en ceuvre consiste davantage a faire parler les familles, aussi bien pour

connaitre leur situation exacte que pour leur offrir un temps de parole.

« Et puis je ne suis pas la non plus pour “peser, mesurer et partez” moi je ne
congois pas mon travail comme ¢a. Ah je sais faire aussi “ne me dites pas... », je
sais poser les bonnes questions ou il n’y aura pas de réponse. [...] Non moi je
congois pas du tout du tout mon travail comme ca, je sers a rien si c’est ¢a. C’est pas
¢a du tout. “Il a bien mangg... oui, ¢a va... oui, il dort bien la nuit ? non, ah bon
pourquoi ?” tu vois, et petit a petit, ils arrivent a te dire des trucs, alors tu sais
comment est la maison... tu arrives a retrouver le contexte familial quand tu
commences a discuter un peu avec les gens » (Christine, auxiliaire de puériculture).

Entre ces deux positions antinomiques, se trouvent une multitude de positionnements,
variant d’une consultation a une autre, d’un intervenant a un autre, et au sein d’'une méme
consultation et pour un méme intervenant, variant au fil du temps.

...a la mise en ceuvre de la prévention

Alors que écoute et approche globale de I’enfant font I’unanimité dans les déclarations des
intervenants, ces notions ont des contours trés flous et leurs définitions sont laissées a la libre
appréciation de chacun. Nous comprenons des lors comment, a travers elles, se mettent en
place des pratiques de travail extrémement hétéroclites et loin d’étre partagées par tous.

Ainsi, a I’issue d’une demi-journée de consultation, j’ai assisté a une vive discussion entre
un médecin, une puéricultrice et une auxiliaire de puériculture sur ce que sont les
consultations de PMI, sur leur rdle et ce que les intervenants doivent accepter ou pas de la part
des usagers du service. Alors que le médecin n’acceptait pas que des usagers viennent au
centre sans avoir de demande précise, 1’auxiliaire et la puéricultrice, quasi-permanentes de
cette consultation, défendaient le principe selon lequel, venir « juste pour venir », ¢’est étre un
familier du lieu, c’est discuter avec les professionnels et donc se confier et que cela aussi fait
partie de la prévention (Breviglieri, 2005). Le médecin renvoya alors chacune des activités
tenues pendant la matinée par les différents usagers a des institutions particulieres, dénongant
le fait que certaines meéres n’ameénent leurs enfants que pour jouer (« ce n’est pas un centre
aéré ici ! »), critiquant le principe des longs moments passés a discuter avec les méres (« on
n’est pas des psy ! »).

Les ¢éléments au centre de cette dispute renvoient directement a des conceptions distinctes
de ce qu’est la prévention en PMI (d’une pratique restreinte aux seuls examens médicaux a la
construction d’une réelle connaissance et d’un suivi des situations familiales) et aux méthodes
de travail qui en dépendent. Certains usages de la salle d’attente comme lieu de rencontre et
de discussion entre les méres ou certaines modalités d’accueil mises en place par une partie
des intervenants, comme la distribution de thé dans la salle d’attente, soulévent les mémes
débats. D’apparences anodines, ces pratiques visent a établir une relation particulicre, un lien
de familiarité entre les méres et un intervenant ou entre les méres et le service en général. A
travers les discussions autour de ces pratiques de travail, c’est tout un pan de 1’activité du
service et une certaine conception de la prévention qui sont en réalité mises en question.

Conclusion

Reprenons, en guise de conclusion le cheminement qui vient d’étre opéré.

Une apparente contradiction entre discours et pratiques des intervenants des consultations
nous a conduit a réfléchir sur les types d’activités auxquelles ces discours se rapportaient.
Cela nous a permis de voir qu’aux différents régimes d’activités que comprennent les
consultations correspondent différents modes de répartition du travail.



Si la répartition des activités de prévention médicale et paramédicale s’explique selon une
analyse relativement classique d’ordre négocié des consultations, cela est di au fait qu’elles
sont officiellement détaillées et inscrites dans 1’activité du service.

En regard de cela, la répartition des activités de type plus social ne trouve pas de mode de
répartition évident ou calqué sur des logiques d’organisation de I’institution. Ces activités et
les compétences auxquelles elles font appel sont d’ordre plus individuel et leur mise en ceuvre
dépend de I’engagement personnel et du positionnement professionnel de chaque intervenant.

Ainsi, le consensus ou les dissensions qui se font jour autour de la mise en pratique de ces
activités sociales nous renvoient trés directement aux frontiéres de la PMI, a la variabilité du
type de prévention qui peut y étre pratiqué et de 1a, au sens et a la portée générale de son
action.
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