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. LANPDE, Association Nationale des Puéricultrices (teurs) Diplomé(e)s et des Etudiants, est une association Loi 1901 créée en 1949 et Reconnue d’Utilité .
Publigue. Elle est le seul représentant et interlocuteur pour la profession de puéricultrice. Elle en assure la promotion, dans le but de défendre I'intérét premier
de I’enfant1 et de sa famille, au travers de différentes missions.

LANPDE représente la profession de puéricultrice aupres des pouvoirs publics et y défend les intéréts et les évolutions de la profession et de la formation. Elle
assure la liaison entre les Infirmier(e)s Puéricultrices(teurs) Diplomé(e)s d’Etat (IPDE) de France et de I'étranger, organise et participe a des congrés nationaux et
internationaux.

Le développement de la recherche et de la formation sont mis en avant par 'ANPDE, et notamment par son Conseil Scientifique, qui communique
régulierement sur de nombreux sujets liés a la santé et au bien-étre de I'enfant a I'adolescent et propose des thématiques de recherche.

LANPDE est un organisme de formation continue depuis 1976 et de Développement Professionnel Continu depuis 2013. L'actualité de la profession peut étre
suivie sur le site et les réseaux sociaux de ’ANPDE. www.anpde.asso.fr.

(1)A travers I'ensemble du livre blanc, le terme « enfant » se référe aux enfants de 0 a 18 ans sauf indication contraire
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Notre systeme de santé est en pleine mutation et les défis a relever notamment pour les soignants
sont nombreux. Le monde de la santé doit inévitablement suivre cette dynamique pour toujours
garantir un acces aux soins pour tous. Nous savons désormais que I'impact de la prévention et de
la qualité des soins, proposé a I'enfant d’aujourd’hui, sera majeur pour I'adulte de demain. Pour le
soigner, le guider et I'accompagner lui et ses parents dans sa prise en soin parfois complexe,
I’ANPDE offre a travers ce livre blanc les évolutions nécessaires a la spécialité de puéricultrice pour
garantir son avenir. Ce travail est le fruit de I'enquéte nationale réalisée en avril 2018, ainsi que
des réflexions des commissions nationales ANPDE et des rencontres avec nos partenaires. Réalisé
par des professionnels de terrain, ce Livre blanc ne voue d'autre ambition que celle du bien-étre
de l'enfant et de ses parents a travers un accompagnement de qualité, réalisé par des
professionnels formés spécifiguement.

Les propositions concretes évoquées touchent I'ensemble des secteurs d’activité de la spécialité.
Leur mise en ceuvre passera donc par des modalités différentes : réforme des décrets relatifs au
secteur hospitalier, exercice coordonné dans le cadre d’une nouvelle activité libérale, redéfinition
du parcours de santé de I'enfant et articulation des dispositifs existants. Dans un contexte de
tension de la démographie médicale, de complexification des situations familiales, mais aussi
d’une technicisation des prises en charge hospitalieres, ces évolutions apparaissent
incontournables.

Cependant, tout n’est pas a inventer. Certaines propositions ne font que demander une
réglementation et une valorisation d’activités déja effectuées mais dont le cadre est inexistant. Ne
pas prendre en compte l'autonomie importante laissée aux puéricultrices(teurs), parfois hors
cadre dans les situations qui le nécessitent, est autant une perte de chance pour I'acceés aux soins
et a la prévention, qu’une mise en difficulté des professionnels sur le terrain.

Alors que la prévention, et notamment la prévention précoce, devient une priorité nationale, il est
plus que nécessaire de prendre en compte notre spécialité qui ceuvre dans ce sens depuis sa
création, quel que soit le secteur.

La transversalité de nos missions complexifie I'évolution de la spécialité, mais rend possible une
activité visant I’enfant dans sa globalité, une approche multisectorielle aujourd’hui indispensable.

Je souhaite que chaque puéricultrice et chaque puériculteur puisse porter cette ambition dans son
exercice quotidien et nous aider a faire avancer la spécialité dans I'intérét de I'enfant.
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HISTORIQUE

Au sortir de la guerre 1939-1945, la mortalité infantile est tellement importante (113,7%o0)(1) que le service de Protection Maternelle
et Infantile (PMI) est créé par ordonnance le 2 novembre 1945 notamment pour lutter contre ce fléau.

Rapidement, devant la complexité des missions et des situations rencontrées, la nécessité d’'une profession spécifique apparait. Le 13
aolt 1947 est créé le dipldme d’Etat de Puéricultrice?. Par la suite, la Déclaration Des droits de I’Enfant publiée en 1959 réaffirmera
cette nécessité en indiquant que « I'enfant, en raison de son manque de maturité physique et intellectuelle, a besoin d’une protection
spéciale et de soins spéciaux ». Enfin, la loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance précise que « l'intérét de I'enfant, la
prise en compte de ses besoins fondamentaux, physiques, intellectuels, sociaux et affectifs ainsi que le respect de ses droits doivent
guider toutes décisions le concernant ».

Dans le domaine médico-social, I'IPDE est un professionnel ayant acquis des connaissances dans le domaine de l'enfance, de la
naissance a ses 18 ans, pour répondre aux besoins spécifiques de I'enfant. En 2017, pour 681 459 infirmiers recensés globalement par
la DREES, 20 699 étaient spécialisés en puériculture (pour 10 311 infirmiers anesthésistes et 7 617 infirmiers de bloc opératoire).

Acteurs de santé publique, les IPDE proposent des solutions qui doivent répondent a un principe d’universalisme proportionné qui
s'integrent dans la politique de santé publique, tout en permettant de s’adresser de fagon individualisée aux personnes qui en ont le
plus besoin.

(2) A I'origine « Dipléme d’Etat de Puériculture », modifié par décret quelques jours aprés
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LA FORMATION

La formation, d’'une durée actuelle de 12 mois, s’intégre aujourd’hui dans le processus d’universitarisation. Elle est accessible aux
titulaires d’un dipléme d’Etat d’infirmier ou de sage-femme sans condition d’exercice. Environ 1000 étudiants sont diplomés chaque
année. Cette formation vise a former des professionnels qui seront amenés a travailler en transversalité sur 'ensemble des secteurs
de I'enfance : en milieu hospitalier, services d’hospitalisation a domicile, dans tous les services recevant des enfants (maternité,
néonatalogie, pédiatrie,...) mais aussi en secteur extra hospitalier, notamment en activité libérale, dans les services de PMI, dans les
services d’évaluation d’enfants en danger ou en risque de I'étre (traitement des Informations préoccupantes), ou encore dans les
modes d’accueils de la petite enfance. Leur formation prend en compte I'enfant dans son environnement, en étant également formés
a I'accompagnement des familles et au soutien a la parentalité, compétences nécessaires pour une prise en compte globale de
I’enfant comme |'a rappelé la récente stratégie nationale de soutien a la parentalité 2018-2022.

Les IPDE représentent aujourd’hui la seule spécialité infirmiere spécifiqguement dédiée a la prise en charge de I'enfant et de sa famille.
Comme l'a rappelé le défenseur des droits dans son rapport de novembre 2017(2), depuis la réforme de 2009 du programme de
formation des infirmiers, ceux-ci ne disposent plus d’'un enseignement spécifique en pédiatrie. Au niveau européen, le programme
Francgais de formation initiale des infirmiers est méme celui qui fait le moins référence a I'enfant(3). Cela réaffirme la place nécessaire
des IPDE comme acteur incontournable dans le systeme de santé Francais.
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ETAT DES LIEUX

LUapproche globale de la santé de I'enfant, en lien avec la définition de la santé de I'OMS précise que « la santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Cette approche de 'OMS nécessite et
justifie des compétences et une formation adaptée, afin que soit pris en compte tous les facteurs favorisant cet état de santé, dans tous les
lieux ou les enfants sont accueillis, et ce, toujours en lien avec les parents et une équipe pluriprofessionnelle.

L'enfant n’est pas un « adulte en miniature » : il a des besoins particuliers, d’autant plus particuliers que I'enfant est jeune. Lexpression du
besoin chez le jeune enfant passe en premier lieu par le corps : c’est a travers ses expériences corporelles et sensorielles que I'enfant va
découvrir le monde. Son état de santé en tant qu’enfant va, dans une large mesure, conditionner son état de santé d’adulte.

S’agissant de la prise en charge de |'enfant, la France est aujourd’hui confrontée a des problématiques complexes :

La désertification médicale : un enjeu majeur. En ce qui concerne I'acces aux soins, et notamment a un médecin généraliste, il s'agit d’'une
problématique qui touche I'ensemble de la population. En outre, selon la DREES, |a répartition territoriale des médecins spécialistes est plus
inégalitaire que celle des médecins généralistes. Concernant les pédiatres, cette inégalité est particulierement marquée : les 10 % des
communes les mieux dotées en pédiatres ont une accessibilité pres de 14 fois supérieure a celles les moins bien dotées. C’est |la une double
peine pour les enfants et leur famille dans les territoires concernés.
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ETAT DES LIEUX

Un taux de mortalité infantile qui interroge. Avec 3,7 déces d'enfants de moins d'un an pour 1.000 naissances vivantes, la mortalité
infantile ne diminue pas en France. Paradoxalement, la mortalité infantile dans quasiment tous les pays de I'UE tend a baisser depuis 2005, y
compris dans ceux ou elle était déja faible (de 3%o0 a 1,9%0 en Finlande, de 3,7%o a 2,7%o0 en Espagne)(1). Un constat inquiétant soulevant un
enjeu majeur de prise en charge qualitative de I'enfant en France.

Des inégalités sociales et territoriales de santé qui touchent ’ensemble de la population. Elles s'additionnent parfois avec des situations plus
extrémes, tels que les mineurs non accompagnés ou en situation de précarité. Ces situations, et plus particulierement celles trés singulieres,
nécessitent alors des professionnels formés spécifiquement a la problématique de l'enfant au regard de son age, aux repérages des
symptomes, aux entretiens avec les enfants afin de recueillir leur parole, quels que soient les contextes sociaux et familiaux.

Lorganisation « en silo » des différents acteurs nuit a I'efficacité des missions en faveur de I'enfance et entraine un manque de visibilité des
actions menées, engendrant des dépenses supplémentaires. Cela requiert de nouvelles organisations sur 'ensemble de ces secteurs, et
notamment la construction d’un parcours de santé coordonné de |'enfant.

L'IPDE, de par sa formation transversale, sur les secteurs de la santé publique et de I'action sociale, peut étre un acteur de cette
réorganisation.
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PROPOSITIONS D’EVOLUTION EN SECTEUR
HOSPITALIER




NOS CONSTATS

Les prises en charge hospitalieres pédiatriques deviennent de plus en plus complexes :

v En raison des problématiques rencontrées actuellement dans les services hospitaliers, qui allient, malheureusement, plusieurs facteurs : raréfaction
du nombre de praticiens ; surpopulation aux urgences ; diminution du nombre de poste de soignants, de professionnels diplomés spécifiqguement ;
fermeture de certains services pour des raisons de sécurité et de co(t.

v En raison des situations familiales, sociales, environnementales qui influent sur la situation individuelle de chaque enfant, nécessitant un étayage
des prises en charge.

v Et d’un point de vue technique, notamment en raison de la prise en soins de nouveau-nés en extréme prématurité.

La formation des infirmiers en soins généraux n’a pas pour objet de les former a la prise en soin spécifiques des enfants en milieu hospitalier, notamment dans
les secteurs de soins treés spécialisés. On sait pourtant qu’un niveau de formation (et d’excellence) plus élevé des infirmiers améliore la qualité, la sécurité des
soins prodigués(5). Par exemple, les IPDE sont davantage en mesure de mettre en ceuvre efficacement les soins d’urgences pédiatriques(6).

Pour autant, la réglementation actuelle reste peu contraignante concernant les services pédiatriques. Au sein des services de réanimation néonatale, la
spécialité d’'IPDE n’est pas un prérequis obligatoire. Aujourd’hui un infirmier « expérimenté en néonatalogie » peut y exercer sans durée minimale
d’expérience professionnelle spécifiée (7). La situation est identique dans les autres services de néonatalogie(8) ou dans les unités d’obstétrique(9). La
pédiatrie dispose d’un régime réglementaire encore plus large. En réanimation pédiatrique, pour toute une unité de soins, un seul IPDE doit étre « membre de
I'équipe », les autres membres infirmiers devant se spécialiser « dans la mesure du possible »(11,12).

Face a ces constats, le Défenseur des Droits a notamment indiqué dans son rapport de 2017 le besoin « d’encourager le développement de modules de
formation aux urgences pédiatriques et d’assurer la présence dans les services d’'un nombre suffisants de soignants spécifiquement formés a la prise en charge
des enfants, notamment des puériculteurs et puéricultrices et des auxiliaires de puériculture »(2).




QUELS OBJECTIFS ?

Afin de garantir la qualité et la sécurité des soins, I'IPDE pourra étre une référence incontournable dans les unités de soin afin d’encadrer les pratiques des

professionnels non formés spécifiquement aux besoins des enfants.

De plus, ses compétences pourront étre mobilisées avant toute sortie d’hospitalisation pour assurer la mise en place d’'un accompagnement adéquat et

spécifique, en lien avec sa famille et les professionnels de proximité.

Enfin, le développement des pratiques avancées ouvre la voie a des compétences toujours plus poussées pour les IPDE, leur permettant un exercice
professionnel spécifique a l'interface du corps infirmier et médical. Nous pourrions citer pour exemple la présence effective dans les services de soins anglo-
saxons d’infirmiers « pédiatriques » pouvant, via la pratique avancée, se spécialiser dans des secteurs spécifiques (néonatalogie, pédiatrie...). lls réalisent des
actes tels que lintubation, la pose de drains pleuraux, de cathéter centraux, participent au diagnostic et prescrivent notamment des examens

complémentaires ou des thérapeutiques spécifiques(17-21).




NOS PROPOSITIONS

1.1 - Dans les services de néonatalogie et réanimation pédiatrique, I'IPDE doit étre seule habilitée a pratiquer les actes des soins sur prescription ou conseil
médical, ou en application du réle propre qui lui est dévolu sur les enfants agés de 0 a 6 ans, compte tenu de sa capacité a prendre compte globalement des
besoins de I'enfant et de sa famille. La forte technicité des gestes et prise en soin de I'enfant interdit I'lapprentissage sur le terrain.

1.2 - Dans les autres services et dans les services de réanimation pédiatrique pour les plus de 6 ans, I'IPDE est seule habilitée a la rédaction de protocoles
obligatoires et de leur évaluation, encadrant toute prise en charge de I'enfant hospitalisé par des IDE, AP, ou AS.

1.3 - En Hospitalisation A Domicile (HAD) et en soins palliatifs, I'IPDE doit étre la seule habilitée a pratiquer les actes de soin sur prescription ou conseil
médical, ou en application du réle propre qui lui est dévolu sur les enfants de 0 a 18 ans. A la différence de I'hospitalisation classique, I'IPDE est seul présent
chez le patient. Lautonomie nécessaire pour la réalisation des soins interdit I'emploi d’IDE non formée spécifiquement pour répondre aux caractéristiques de
I'enfant (respect des droits de I'enfant a I'accés aux professionnels compétents et prise en compte de son environnement).

CONSULTATIONS A CARACTERE OBLIGATOIRE RESERVEE A L'IPDE 3

1.4 - Mise en place d’une consultation IPDE quotidienne en soutien de la prise en charge de I'enfant par I'IDE quel que soit le contexte de prise en charge, le
projet de soins étant sous la coordination de I'lPDE.

1.5 - Mise en place de consultations obligatoires par I'IPDE lors de toute premiere prise en charge d’enfant : unités médico-judiciaires, services hospitaliers, y
compris d’accueil de jour...

1.6 - Lors de I'annonce du diagnostic de handicap ou d’affection chronique de I'enfant afin d’informer, soutenir I'enfant et ses parents, et de mettre en ceuvre
la réalisation d’une éducation thérapeutique.

1.7 - Avant toute sortie de I'hopital, en qualité de référent, information de I'enfant, et de sa famille pour favoriser la suite de la prise en charge, et orienter
vers les relais du réseau partenarial si besoin.

1.8 - Dans le cadre de la décision d’une information préoccupante (IP) ou d’un signalement a réaliser, prise en considération systématique du bilan de
situation par I'IPDE, professionnelle la mieux placée pour apporter une observation, une analyse et permettre ainsi la rédaction d’un rapport argumenté
reposant sur des faits objectifs et ajustés aux besoins de I'enfant, dans le contexte identifié et décrit.

3 Obligation de mise en place de ces consultations dans la démarche de soin des services 14




CONSULTATION A CARACTERE FACULTATIF MAIS RESERVEE A ’IPDE?

1.9 - Prise en charge par I'lPDE lors de pathologies fréquentes (exemple de la bronchiolite) avec suivi et adaptation du traitement apres diagnostic et prescription
initiale par le médecin.

1.10 - Consultation IPDE aux urgences pédiatriques afin de répondre aux urgences relatives et aux demandes de conseils en éducation a la santé.

EXEMPLES DE PRATIQUES

Une consultation de puéricultrice a été mise en place dans le service des urgences pédiatriques de I'hopital Robert-Debré a Paris, en particulier pour accompagner les

parents d’enfants de moins de trois mois(22).

Elle est réalisée apres I'examen du nourrisson par le médecin. La puéricultrice rassure les parents, dispense des conseils, favorise I'instauration du lien avec le bébé et

oriente les familles vers les relais nécessaires.

. 1.11 - Téléconsultation d’IPDE pour les conseils et I'éducation a la santé, et orientation si nécessaire aupres d’un professionnel compétent (médecin, -
orthophoniste par exemple).

EXEMPLES DE PRATIQUES

Dans l'agglomération Lyonnaise, la mise en place d’une plateforme téléphonique, en dérivation du systeme en vigueur pour la régularisation des appels d’'urgence a
permis de réduire le nombre de consultations non programmées dans les services d’urgences(23).

Mis en place par I'association Courlygones, des référentiels fondés sur des données ont été standardisés et adaptés a la communication téléphonique. Une équipe
formée d’infirmieres puéricultrices est ainsi chargée de prendre en charge les appels en fonction de ces référentiels.

Ce dispositif, associé a une évaluation systématique, a démontré un effet positif sur le nombre de consultations non programmées et non justifiées aux services
d’urgences qui sont en diminution.

1.12 - Consultation IPDE sur les questions d’oralité, comprenant notamment 'accompagnement de l'allaitement maternel.

4 Aucune obligation de mise en place des consultations dans la démarche de soin des services, mais réalisation exclusivement par I'lIPDE le cas échéant



EN PRATIQUE AVANCEE, PRESCRIRE ET/OU METTRE EN EUVRE :

1.13 - Des examens de biologie médicale
1.14 - De la photothérapie

1.15 - Des antalgiques

1.16 - Une nutrition entérale ou parentérale
1.17 - La pose de cathéter veineux centraux
1.18 - La pose de cathéter sus-pubien

APRES LA SORTIE D’HOSPITALISATION :

1.19 - Faire évoluer les suivis en externe dans un dispositif plus léger que I’'HAD, ou I'IPDE en exercice libéral ou de PMI pourra assurer le suivi et le relais en sortie
d’hospitalisation de I'enfant et de sa famille.

1.20 - Faire évoluer I'hospitalisation de jour (HDJ) en autorisant la prescription et les bilans par la puéricultrice en pratique avancée -

EXEMPLES DE PRATIQUES
Au Canada, les Neonatal Nurse Practitionners, infirmiers de pratique avancée spécialisés en néonatalogie, ont une autonomie considérable dans ce type de services tres
spécialisés.

Plusieurs études portent sur la qualité des soins néonataux assurés par les IPA et observent une qualité similaire entre les soins prodigués par des résidents en médecine
et des IPA pour ce qui est de la mortalité, des complications, de la durée du séjour et des colits des soins. Parmi les autres avantages déclarés de la pratique infirmiere de
niveau avancé, on remarque une satisfaction équivalente ou supérieure de la part des parents et une meilleure transmission de I'information au sein de I'équipe.

Ces études ont été menées dés les années 90, et des les années 2000 la Société Canadienne de Pédiatrie appuyait « énergiquement I'élaboration et I'implantation de la
pratique infirmiere de niveau avancé a la maitrise afin de fournir des soins de santé néonatals »(17).




PROPOSITIONS SPECIFIQUES A LA MATERNITE

L'expertise clinique aupres du nouveau-né est du domaine partagé de la sage-femme et de I'IPDE. La sage-femme est formée pour prendre en charge le nouveau-né
jusqu’a la visite post natale. Elle est habilitée a suivre la femme sans limite de temps mais dans la limite de son champ d’activité. Il est alors nécessaire d’organiser le
suivi des nourrissons en sortie précoce de maternité notamment en prévoyant le relais via la liaison hospitaliére (obligation de la loi de 1992) avec les professionnels
du service de PMI et/ou libéral selon le choix du ou des parent(s).

L'accompagnement a la création du lien parent(s)-enfant(s) est de la compétence de tous les professionnels exercant en maternité dont I'IPDE. L'IPDE est formé a
I'observation du bébé et au dépistage des troubles, physiques, sensoriels, ou psychiques tels les troubles du lien parent-enfant. Il doit donc étre priorisé afin
d’effectuer un accompagnement adapté et orienter vers les professionnels compétents aprés en avoir évalué le besoin.

LES PROPOSITIONS SUIVANTES POURRONT ETRE REALISES :

v" Alademande d’une sage-femme

v" Enl'absence d’une sage-femme, a la demande du médecin

1.21 - En pratique avancée, réaliser 'examen médical du nouveau-né,

1.22 - Réaliser une consultation pour adapter l'alimentation du nouveau-né

1.23 - En pratique avancée, prescrire des dépistages néonataux et rédaction de protocoles encadrant tout dépistage par I'IDE,

1.24 - Réaliser une consultation sur les questions d’oralité, comprenant notamment les accompagnements de l'allaitement maternel

1.25 - En pratique avancée, procéder a 'examen du nouveau-né avant sa sortie.




B N
PROPOSITIONS D’EVOLUTION DES MISSIONS . —

DE L'IPDE EN PROTECTION MATERNELLE
ET INFANTILE




NOS CONSTATS

Aujourd’hui, la Protection Maternelle et Infantile (PMI) est en difficulté pour répondre a I'ensemble de ses missions. Ces difficultés proviennent notamment d’un
mangue de temps médical et de tensions budgétaires au niveau des départements, qui doivent assumer les missions de PMI, alors que les situations complexes liées
a I'évolution de la société augmentent.

Les IPDE sont les professionnels les plus nombreux a exercer en PMI, comparativement notamment aux médecins et aux sages-femmes : 3980 équivalents temps
plein (ETP) pour les IPDE contre 1724 ETP pour les médecins de PMI et 882 ETP pour les sages-femmes (DREES, 2015). L'article R2112-7 CSP relatif a la protection
maternelle et infantile indique « Le service départemental doit disposer: d’une puéricultrice [...] pour 250 enfants nés vivants au cours de I'année [...] »(18). Ce quota
n’a jamais été révisé depuis 1992. Pourtant, les disparités sont importantes entre départements, allant de 3 a 156 IPDE pour 10 000 naissances(19). Certes le nombre
de naissances diminue sensiblement sur certains territoires, mais d’autres missions dévolues aux IPDE impactent leurs activités en PMI : évaluations d’agréments
d’assistants maternels, missions de controle des modes d’accueil, situations de protection de I'enfance...

L'action des professionnels de santé est également rendue difficile en raison d’'un manque de définition claire des réles de chacun, prérequis indispensable a une
coordination efficace de 'ensemble des actions de la PMI.

C’est notamment le cas pour les consultations de puéricultrices, qui jouent un role majeur dans le suivi des familles et la prévention chez I'enfant de 0 a 6 ans. Ces
consultations sont effectives dans de nombreux services et documentées(20-25). Mais leur maintien est rendu difficile notamment par le remplacement des IPDE
par des IDE ou des Educatrices de Jeunes Enfants, qui ont un réle important dans la PMI, mais n‘ont pas recu la formation initiale nécessaire a la réalisation de ces
consultations. Nous observons ainsi des glissements de taches mettant en situations de risques tant les professionnels que I'enfant et sa famille : aucune durée
minimale d’expérience en pédiatrie n’est exigée pour les infirmiers recrutés en PMI(18).

Les activités des IPDE doivent alors étre reconnues et inscrites dans la législation, et bénéficier d’'une nomenclature d’actes, permettant d’étre cotées par I'assurance
maladie.




QUELS OBJECTIFS ?

Repenser les missions de contrdle des modes d’accueil et de protection de I'enfance au sein de services dédiés. Réglementer et valoriser des activités existantes
telles que les consultations de puéricultrices permettrait de mieux remplir les missions dévolues a chaque professionnel. Les services de PMI pourraient ainsi devenir
des services dédiés a la Promotion de la Santé Maternelle et Infantile, ou Promotion de la Santé Infantile et Familiale, mieux identifiés par les familles.

De facon plus générale, la consultation de puéricultrice doit désormais étre réglementée et valorisée, permettant ainsi de libérer du temps médical et fluidifier le
parcours de santé de I'enfant. Cette réorganisation des missions et la valorisation des activités déja réalisées sur le terrain permettront de garantir I'efficience des
services de PMI et d’atteindre toutes les familles selon leurs besoins, visant un principe d’universalisme proportionné. Lintervention précoce en visite a domicile et
I'articulation avec les dispositifs existant tel que le « Prado Maternité » facilitera la prévention sur des grands fléaux comme la mort inattendue du nourrisson, le
syndrome du bébé secoué, ou encore la dépression du post-partum pour laquelle la prévention en anténatal est aujourd’hui insuffisante(29,30).

La systématisation des bilans de santé en école maternelle par des IPDE, pour effectuer les dépistages précoces et I'orientation des enfants et des familles vers les
professionnels adaptés, contribuerait également a fluidifier le parcours de santé de I'enfant. Cette organisation est d'ores et déja effective dans certains
départements(26—28) ou les IPDE exercent en autonomie dans le cadre de la PMI.

Enfin, on ne peut qu’encourager la reconnaissance d’une pratique avancée pour les IPDE en PMI. Cette consultation en pratique avancée de I'IPDE pourra permettre
notamment de réaliser les examens de santé obligatoires de I'enfant et d’informer sur les pratiques en matiére de prévention.

EXEMPLES DE PRATIQUES

Les états généraux de la PMI, organisés en 2015, ont introduit officiellement la « consultation de puéricultrice » dans le service de la PMI de Paris. Cette pratique
professionnelle est une formalisation des pratiques du service qui étaient jusqu’alors identifiées comme « entretiens » ou « permanences ». Actuellement 4
objectifs de consultation sont identifiés :

v" Consultation : 1¢" accueil du nouveau-né en centre de PMI,
v' Consultation : entrée dans le parcours de santé de I'enfant (dite constitution de dossier)
v" Consultation du 5éM¢ ou du 6™e mois, en concertation avec le médecin de PMI

v" Consultation d’allaitement

Avec une fonction de soins (promotion de la santé, prévention, éducation, dépistage) qui prend en compte la dimension sociale, la consultation de puéricultrice
est la porte d’entrée dans le parcours de santé de I'enfant de la naissance a 6 ans. Aprés une premiere évaluation, I'IPDE organise I'accompagnement, avec si
nécessaire, une orientation vers un autre professionnel de santé ou encore un professionnel du champ social.




NOS PROPOSITIONS

2.1 - Renommer la PMI

2.2 - Repenser l'organisation des services départementaux de PMI et dédier les professionnels par missions (modes d’accueil,
consultations...)

2.3 - Institutionnaliser la consultation de puéricultrice en PMI
2.4 - Réaliser les bilans de santé en école maternelle par I'IPDE

2.5 - Autoriser I'IPDE a prescrire et réaliser les vaccinations obligatoires de I'enfant sain pour faciliter I'acte vaccinal aux familles sur un méme
lieu et pour tous les enfants de la famille. La prescription de I'analgésie adéquate doit également étre prévue.

2.6 - Mettre en ceuvre des indicateurs permettant de quantifier de facon plus précise les besoins des enfants et de leur famille sur le terrain
2.7 - Réviser les quotas :

2.4.1 - Du nombre d’IPDE par naissance .

2.4.2 - Du nombre de VAD (visite a domicile) destinés au suivi des assistants maternels et des MAM (maisons d’assistants maternels)
2.4.3 - Du nombre de VAD et de suivis dans le cadre de la protection de I'enfance

2.8 — Rédiger par I'lPDE des grilles d’'observations obligatoires encadrant tout accompagnement a I'allaitement réalisé par I'IDE ou l'auxiliaire
de puériculture.

2.9 - Identifier I'IPDE comme référent pour toute éducation thérapeutique de I'enfant.
2.10 - Formaliser une réelle intégration avec le Prado qui aujourd’hui complexifie I'intervention des professionnels

2.11 - En pratique avancée, réaliser certains examens de santé obligatoires de I'enfant




PROPOSITIONS D'EVOLUTION DES MISSIONS
DE 'IPDE AUPRES DES MODES D’ACCUEIL




NOS CONSTATS

Le rapport dit « Giampino » du nom de son auteur : Sylviane Giampino, sur la formation des professionnels de la petite enfance dans les modes d’accueil, remis a

Madame La Ministre des Affaires Sociales en mai 2016 précise :

> « L'IPDE est une infirmiere spécialisée dans les soins médicaux apportés aux bébés et aux enfants. Elle joue également un réle de prévention, d’éducation et de

conseil aupres des parents. Ce dipldme de niveau 2 est placé sous la tutelle du ministere de la santé ».

> « Les IPDE ont contribué largement a la création du systeme des modes d’accueil en France, tant individuel que collectifs, en raison de leur implantation

historique dans les services de PMI et du fait de leurs fonctions de direction des EAJE ».

> « C’est un métier sanitaire, dont I'activité dans les modes d’accueil s’inscrit dans la définition globale de la santé de I'OMS (livre blanc page 9) et la problématique

du plein développement de I'enfant ne lui est donc pas étrangere. »




NOS CONSTATS

Pour les IPDE, deux niveaux de missions sont a distinguer auprés des modes d’accueil.

1 - La mission de direction des établissements d’accueil du jeune enfant (EAJE).

Le Code de la santé publique détaille les missions de direction qui peuvent étre exercées par I'IPDE, en application de I'article R2324-37-2. Ces missions sont notamment les
suivantes :

. Conduite de la définition et de la mise en ceuvre du projet d'établissement ou de service ;
. Animation et gestion des ressources humaines ;

. Gestion budgétaire, financiere et comptable ;

. Coordination avec les institutions et les intervenants extérieurs.

Le récent rapport rendu par le Haut Conseil de la Famille de I'Enfance et de I’Age (HCFEA) en juillet 2018 « Accueillir et scolariser les enfants en situation de handicap de la
naissance a 6 ans et accompagner leur famille » identifie six axes prioritaires pour lesquels le profil de I'lPDE s’ajuste compte tenu de sa formation, de sa capacité a travailler
en équipe et en réseaux médicaux, éducatifs et sociaux, ainsi qu’a participer a I'élaboration du projet personnalisé d’accueil du jeune enfant, en lien avec le coordonnateur
de parcours (recommandé par la proposition 29 du rapport) :

. Avant trois ans, ouvrir davantage les modes d’accueil individuels et collectifs aux enfants en situation de handicap

. Compléter et améliorer la scolarisation en école maternelle

. Faciliter la vie des familles dans leur rapport aux services petite enfance et handicap sur le chemin d’un éventuel diagnostic
. Développer I'appui aux professionnels et le travail en réseau au service des enfants

. Prendre en considération et améliorer la vie des fratries

. Aider les parents, soutenir leur parentalité et leur faciliter I'articulation avec le travail.

Il est a noter que les articles R2324-34 et suivants du CSP précisent que lorsqu’une direction d’EAJE de plus de 21 places est assurée par un Educateur de Jeunes Enfants
(EJE), I'établissement doit étre doté des services d’un IPDE ou d’un infirmier.




NOS CONSTATS

Actuellement, le Code de la Santé Publique, fort de I'histoire des modes d’accueil médicalisés dans leur démarrage, rend obligatoire le recrutement d’un médecin
référent pour les EAJE. Or, la plupart d’entre eux n’en sont pas dotés, ou n’exercent pas les missions attendues a l'article R2324-39 du CSP, faute de temps et de
ressources humaines. En I'absence de médecin référent, ou d’IPDE dans I'équipe, les équipes sont en difficulté pour accueillir des enfants nécessitant une attention

particuliere quand des soins, une vigilance spécifique ou méme I'administration de médicaments sont nécessaires au cours de la prise en charge.

Ainsi, I'IPDE est en capacité d’accompagner les équipes et les familles, notamment dans le parcours d’enfants en situation de handicap, ou souffrant d’'une
pathologie chronique. Par ailleurs, ses compétences lui permettent, tout en restant en lien avec d’autres professionnels du champ du handicap, d’accompagner la

parentalité singuliere des parents concernés.

Les fonctions de I'EJE et de I'IPDE sont ainsi complémentaires. UIPDE est en capacité de repérer les situations de santé ou de parentalité problématiques et/ou
relevant du cadre de la protection de I'enfance et d'orienter les familles vers un professionnel adapté. Le travail de collaboration avec les services de PMI joue bien

souvent un role important, mais également avec 'ensemble des services médico-sociaux.

La mission de direction est partagée tres majoritairement par les IPDE et les EJE depuis les évolutions réglementaires des décrets de 2007 et 2010. Ces deux profils
sont particulierement complémentaires notamment en ce qui concerne I'encadrement des équipes, I'accompagnement du développement des enfants et de la

parentalité. Toutefois, celle ci mériterait d’étre renforcée afin de faciliter I'accueil des enfants présentant une particularité, un handicap ou une affection chronique.




NOS CONSTATS

2 - La mission d’évaluation, de suivi et de controle dévolue aux médecins directeurs des services départementaux de PMI, exercée majoritairement par les IPDE.

En raison de sa formation, de son parcours dans les différents types de modes d’accueil, I'IPDE est la professionnelle qui présente le plus d’expertise dans
I'encadrement et I'évaluation des modes d’accueil individuel et collectif. Ses missions requiérent une compétence particulierement en lien avec la puériculture, la

prévention, la communication, la connaissance des caractéristiques du territoire, de la législation en vigueur et des regles de sécurité en collectivité.

Bien qu’il existe une pluralité de postures professionnelles offertes dans le cadre des missions de PMI auprés des gestionnaires et des porteurs de projets de création
d’EAJE, qui font 'objet de nombreuses critiques, 'TANPDE remarque combien de situations a risque peuvent étre évitées ou diminuées grace aux recommandations et

conseils prodigués par les services de PMI dédiés au contréle et a 'accompagnement des modes d’accueil, individuels comme collectifs.




QUELS OBJECTIFS ?

Il est aujourd’hui primordial d’assurer les conditions nécessaires pour proposer un haut niveau de qualité d’accueil des enfants afin de garantir leur santé, leur
sécurité, leur bien-étre et leur développement. Cet objectif doit s’articuler avec la possibilité d’accueillir presque tous les enfants, quelle que soit leur situation de

santé et/ou la situation économique de leur famille.

Les difficultés rencontrées a ce jour pour répondre aux exigences réglementaires, notamment concernant le recrutement d’un médecin référent pour effectuer,
entre autres, une visite médicale d’entrée pour les enfants de moins de 4 mois, ou présentant un handicap ou une affection chronique, pourraient étre ainsi
résolues. En effet, s’il était envisagé de confier a une IPDE (membre de I'équipe, ou exercant en libéral, pouvant étre référente de I'EAJE) le soin d’apprécier la non
contre-indication a I'entrée en collectivité. En cas d’éléments d’alerte, I'IPDE est suffisamment compétente pour orienter vers le médecin de I'enfant ou vers un autre

praticien si nécessaire.

En I'absence effective de médecin, la mobilisation des compétences de I'IPDE pour chaque EAJE serait une solution alternative et complémentaire pour que chaque

structure puisse bénéficier des compétences spécialisées nécessaires a la prise en charge d’enfants accueillis en collectivité.

[l faut enfin répondre a un besoin d’homogénéisation des pratiques, des accueils, notamment des conditions d’administration de médicaments, et gagner en
compétence professionnelle et en réflexion pluridisciplinaire auprées des jeunes enfants. Pour cela, 'optimisation de la complémentarité des compétences avec les
EJE, les auxiliaires de puériculture, les psychologues, les différents agents placés aupres des enfants (CAP AEPE notamment) les professionnels de PMI, de I'éducation

nationale, de CAMPS, et autres services et acteurs spécialisés est indispensable.




NOS PROPOSITIONS

3.1 - Faire respecter les normes d’encadrement de facon quantitative et qualitative, en maintenant un haut niveau d’exigence concernant les qualifications
professionnelles

3.2 - Doter chaque EAJE de fagon systématique d’une IPDE. Si celle-ci n’est pas membre de I'équipe, elle peut étre recherchée aupres d’une IPDE exergant en
libéral, qui pourra par voie de convention, intervenir en renfort de la direction sur certaines thématiques :

3.2.1 - Consultation obligatoire de I'IPDE en préinscription, en remplacement du certificat médicale d’aptitude a la vie en collectivité

3.2.2 - Protocoles pour I'administration et la conservation des médicaments

3.2.3 - Formation aux premiers secours,

3.2.4 -Accompagnement des prises médicamenteuses spécifiques et autres soins spécialisés

3.2.5 - Evaluation, réévaluation des PAI prescrits par les médecins

3.2.6 - Dépistage des troubles du développement de I'enfant .
3.2.7 - Consultation de I'IPDE par I'équipe des I'apparition d’une problématique d’information préoccupante, ou de signalement au parquet

3.2.8 - Encadrement des pratiques professionnelles en lien avec et en complémentarité de celui de I'EJE

3.2.9 - 'IPDE apporte des conseils complémentaires en matiere d’hygiéne tout en respectant le contréle des normes sanitaire (comme par exemple-
ou notamment - le respect des normes HACCP)

3.3 - Proposer la consultation de I'IPDE comme alternative a la consultation du médecin référent de I'EAJE (non réalisée dans les faits ou trés rarement

3.4 - Proposer des consultations de puéricultrice pour suivre le développement des enfants et pour accompagner la parentalité, en coordination avec le
médecin traitant.

3.5 - Supprimer I'exigence d’expérience professionnelle avant la prise de fonction de direction en EAJE des IPDE




NOS PROPOSITIONS

3.6 - Préciser la nécessité de I'expertise de I'lPDE dans l'instruction et I'évaluation des demandes d’agrément d’assistants maternels, d’assistants familiaux, qui
peut contribuer a rendre un avis en ce qui concerne I'évaluation des capacités éducatives des candidats.

3.7 - Définir, apres concertation avec les différents acteurs, le nombre maximal d’assistants maternels a accompagner et évaluer, par I'infirmiére puéricultrice
en service de PMI, ainsi que le nombre minimal de visite a domicile des assistants maternels a réaliser au cours de 'agrément,

3.8 - Reconnaitre que I'élaboration du projet d’établissement, du reglement de fonctionnement, et de tout autre document utile a I'accueil, doit étre effectué
par I'IPDE et I'EJE, seuls professionnels responsables, et ce, en lien avec I'équipe,

3.9 - Créer un observatoire des incidents ou dysfonctionnements en EAJE (susceptibles d’engager la sécurité des enfants accueillis) afin de mesurer la réalité

des conditions d’accueil. En effet, depuis quelques années, les services départementaux de PMI constatent une recrudescence des situations a risques

menacant la sécurité, la santé et le bien-étre des enfants accueillis, en raison du non-respect du Code de la santé publique, et des modalités de

fonctionnement prévues par l'avis ou l'autorisation délivré (e) par le Président du Conseil départemental. Par exemple, il est constaté des modalités

inadaptées et non réglementaires de fonctionnement de la part de certains gestionnaires : nombre d’enfants accueillis supérieur a celui autorisé, composition .
de I'équipe non conforme qualitativement et quantitativement, matériel non conforme au jeune age des enfants....

3.10 - Reconnaitre réglementairement les compétences des IPDE, anciennes directrices d’EAJE, en capacité d’accompagner, suivre et controler les EAJE

3.11 - Identifier 'lPDE comme une professionnelle référente a I'échelon territorial, communal, ou intercommunal, en matiére de coordination des modes
d’accueil et de services destinés aux familles, ou bien encore dans le cadre du Schéma départemental de services aux familles

3.12 - Assurer la présence d’IPDE en Commission Consultative Paritaire Départementale.

3.13 - Enfin, distinguer les missions propres aux modes d’accueil, leur accompagnement et leur contrdle des autres missions de PMI afin de favoriser la
spécialisation des professionnels dédiés, harmoniser les pratiques et améliorer les délais d’instruction réglementaire.




PROPOSITIONS D'EVOLUTION DES MISSIONS
DE 'IPDE EN MILIEU SCOLAIRE

< Nos constats @ Quel objectif ? O Nos propositions

A.




NOS CONSTATS

Actuellement, le suivi médical et paramédical des enfants a I'école est insuffisant, notamment chez les enfants de 0 a 6 ans. En effet, concernant 'examen des 6 ans,
en moyenne 43 % des éleves n’y auront pas acces, ces taux étant extrémement variables d’une région a une autre(28).

Dans certains départements, les IPDE interviennent en autonomie dés I'école maternelle dans le cadre du bilan de santé pour les enfants agés de trois a quatre
ans(31), via les services de Protection Maternelle et Infantile(26,27,32—34). Ainsi, suite au bilan réalisé par I'IPDE, une orientation est proposée si nécessaire vers le
médecin de PMI, ou le professionnel de santé adéquat (orthophoniste notamment)(27,32).

L'organisation de ces bilans, confiée aux départements, reste cependant tres variable. Les professionnels pouvant les réaliser, tels que les IPDE, ne sont pas
mentionnés dans la réglementation (article L2112-2 CSP), rendant difficile une harmonisation des pratiques et une amélioration de I'accessibilité pour les enfants. De
plus, la réalisation de ce bilan nécessite des compétences spécifiques acquises en formation de spécialité, mais non dispensées en formation infirmiére initiale.

EXEMPLES DE PRATIQUES

Dans le département isérois, les bilans de santé sont réalisés par les IPDE de PMI. Elles organisent la rencontre avec le directeur de I'école et I'enseignant en
charge de la classe. Elles informent les parents par courrier, associé a un questionnaire leur demandant de leur confier le carnet de santé de leur enfant pour la
réalisation du bilan.

Dans un premier temps, les enfants sont pesés et mesurés. Puis, ils sont vus individuellement par les IPDE pour les différents dépistages. Face a une anomalie ou
dépistage suspicieux, I'IPDE réalise un courrier pour permettre une orientation des parents et une recommandation vers un médecin spécialiste ou un médecin
traitant.

Ces courriers d’orientation contiennent une partie réponse a remplir par les médecins et a ré adresser au service de PMI afin d’avoir un retour et un suivi de ces
orientations. Si I'enfant nécessite plusieurs orientations, rencontre des difficultés d’adaptation ou présente des troubles du comportement, la puéricultrice peut
orienter cet enfant vers une consultation avec le médecin de PMI(27).

31




QUELS OBJECTIFS

Lenseignement devenant obligatoire des 3 ans, il est nécessaire de prévoir la coordination des différents acteurs intervenant aupres de I'enfant.

L'IPDE peut alors agir la ou il y a un réel besoin, chez les enfants de moins de 6 ans, s’intégrant dans le parcours de santé du jeune enfant scolarisé, .
en lien avec I'ensemble des acteurs.




NOS PROPOSITIONS

4.1 - Réaliser les bilans de santé en école maternelle par I'IPDE et permettre l'orientation de I'enfant
4.2 — Permettre la réalisation de ces bilans par des IPDE libéraux pour favoriser l'acces a ces actions de santé

4.3 - Mettre en place une consultation obligatoire par I'IPDE pour chaque situation préoccupante (maltraitance, négligence, violence
familiale...) notamment chez les enfants de moins de 6 ans

4.4 - Coordonner l'inclusion de I'enfant en situation de handicap ou de maladie chronique notamment chez les enfants de moins de 6 ans

4.5 - En pratique avancée, reconduire le Projet d’Accueil Individualisé .

Ces propositions pourront étre mise en ceuvre au sein des services de I'éducation nationale, par les services de PMI ou par un IPDE en exercice
libéral.




PROPOSITIONS D’EVOLUTION DES ACTIVITES
DE U'IPDE EN ACTIVITE LIBERALE
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Le virage ambulatoire souhaité par les institutions concerne également I'enfant. Pour autant, celui-ci n’a pas été suivi d’effets pour les IPDE, qui
aujourd’hui ne possedent aucune nomenclature spécifique pour leurs actes. La seule prise en charge financiere possible en matiere de soins étant

celle destinée aux adultes.(35).

Alors que 40% des consultations pédiatriques non programmeées ne peuvent étre pris en charge par les praticiens médicaux(36), une large part des
consultations aux urgences pédiatriques pourraient étre prises en charge par une consultation de puéricultrice. Ce sont effectivement plus de 60%

des consultations aux urgences qui reléveraient de conseils de puériculture(37).

Une offre de soins plus cohérente en ambulatoire, et un parcours de santé avec plusieurs niveaux de recours pour I'enfant et sa famille, est
nécessaire. En outre, la présence homogene des IPDE sur le territoire national est une réponse immédiate et opérationnelle permettant I'acces aux
soins et a la prévention pour tous, et comblant le vide médical par une offre de soins réalisée par I'IPDE en pratique avancée.

EXEMPLES DE PRATIQUES

Il existe dans I'agglomération bordelaise, des infirmiers puériculteurs exercant en secteur libéral aujourd’hui bien implantés(38). lls proposent une activité libérale
qui suscite une demande forte des familles et des médecins. Le travail en réseau y est primordial, y compris avec le milieu scolaire.

Pour se faire, 'activité ne subsiste que grace a une organisation contraignante et une répartition des taches entre les différents infirmiers de ce cabinet libéral, au
regard du public concerné. Le travail d'accompagnement de I'enfant, primordial, n’est pourtant pas reconnu dans la nomenclature.




QUELS OBJECTIFS

La possibilité d’avoir recours a un IPDE en libéral permettrait de désengorger les urgences pédiatriques et contribuerait a rationaliser I'offre de soins. Pour garantir
une prise en charge de qualité auprées des enfants, le développement des relais en suite d’hospitalisation doit se développer avec les professionnels spécialisés.

L'activité libérale des IDE pourrait également entrer en complémentarité avec I'ensemble des secteurs de I'enfance, notamment dans le cadre des modes d’accueil
ne disposant pas d’un IPDE, ou encore au sein de I'éducation nationale pour la réalisation des bilans de 3 et 4 ans. .

Lintégration de I'IPDE libéral dans la mise en ceuvre du parcours de santé coordonné de I'enfant permettra alors une prise en charge plus fluide et efficiente sur le
territoire.
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Créer une nomenclature spécifique aux soins et a la prise en charge réalisée par I'IPDE en libéral
5.1 - En exercice libéral, seul I'lPDE assure :
5.1.1 - Les prises en charge néonatales et pédiatriques pour les enfants de moins de 6 ans dans l'application des prescriptions médicales
5.1.2 - La prescription des dispositifs de soutien a 'allaitement,
5.1.3 - La pratique des bilans de santé pour les enfants de 3 et 4 ans scolarisés en école maternelle avec orientation si nécessaire,
5.1.4 - Un recours potentiel pour les EAJE (astreinte), et pour les EAJE sans IPDE, notamment pour 'accompagnement des enfants en situation de handicap
5.1.5 - La délivrance de certificats d’aptitude a la vie en collectivité, pour les enfants ne présentant pas de handicap ou de maladies chroniques

5.1.6 - Les vaccinations obligatoires des enfants de moins de 6 ans, sans prescription médicale

5.2 - Autoriser les IPDE a prescrire :
5.2.1 - Les solutions de réhydratation orale .

5.2.2 - Les préparations pour nourrissons et les préparations de suite spécifiques en fonction des besoins de I'enfant de 0 a 1 an
5.2.3 - Les dispositifs de soutien a I'allaitement

5.3 - Permettre le suivi et I'accompagnement de I'enfant dans son cadre familial, notamment en sortie de maternité dans le cadre d’un suivi en relai et/ou en
complémentarité de la SF.
5.4 - Réglementer et valoriser la consultation d’IPDE en pratique avancée permettant :

5.4.1 - La réalisation d’un entretien d’analyse clinique médical visant a évaluer I'état de santé de I'enfant et d’orienter si besoin vers une consultation médicale
(premier recours de proximité)

5.4.2 - La réalisation de certains examens de santé obligatoires de I'enfant
5.4.3 - Le renouvellement des prescriptions médicamenteuses
5.5.4 - La prescription médicamenteuse non soumise a prescription médicale obligatoire

5.4.5 - La prescription d’examens complémentaires




PROPOSITIONS D'EVOLUTION DES MISSIONS
DE U'IPDE EN PROTECTION DE L'ENFANCE




NOS CONSTATS

La protection de I'enfance est une mission majeure des IPDE, qui recoivent une formation spécifique pour détecter/évaluer les situations de dangers, poser une
analyse clinique permettant d’évaluer les souffrances des enfants, pour les accompagner ainsi que « leurs » adultes référents dans la gestion de ces situations
difficiles.

Pour autant, les IPDE sont absents des services de protection de I'enfance. A ce jour, les professions composant les services de protection de I'enfance ne sont pas
issues de la filiere soignante et n‘'ont donc pas de formation sur I'évaluation clinique de I'enfant de moins de 6 ans.

Ainsi, les mesures d’assistances éducatives en milieu ouvert et plus largement I'immense majorité des investigations diligentées par les juges des enfants sont
privées d’une analyse clinique pertinente en I'absence de soignants dans le cadre de I'évaluation de la situation de I'enfant.

En outre, 'absence d’IPDE des services de I'ASE prive ces services ainsi que le juge des enfants, d’'un suivi de santé adapté a la situation, et rend difficile la
coordination avec le parcours de santé de I'enfant. Elle est pourtant plus que nécessaire alors que le Défenseur des Droits estime que les enfants en situation de
handicap sont sept fois plus nombreux dans le cadre de la protection de I'enfance que dans la population générale.

Paradoxalement, la mission de protection de I'enfance des PMI, ou sont présents les IPDE, complique la tache de ces derniers.
En effet, la PMI répond a deux missions difficilement conciliables si elles sont exécutées par les mémes IPDE.

La premiere est d’assurer un acces aux soignants a toute la population et donc plus particulierement aux populations les plus fragiles. La seconde est d’exécuter des
mesures d’enquétes au titre de la protection de I'enfance dans le cadre des informations préoccupantes.

En d’autres termes, La PMI est percue par la population comme le « gendarme » de la protection de I'enfance, rendant difficile le maintien, voir I'établissement d’un
lien de confiance. Le risque est que les populations en difficulté dans le lien de parentalité ne poussent pas la porte de la PMI pour chercher de l'aide de peur de se
voir mis a l'index, voir renvoyer devant la justice. C’est donc toute la mission préventive de la PMI qui est parasitée par cette double mission.




QUELS OBJECTIFS

Il faut doter 'ensemble des services en lien avec la protection de I'enfance de la ressource IPDE en l'intégrant de maniere systématique des IPDE au sein de ces
services.

L'évaluation de la situation de danger et de l'efficacité des mesures éducatives judiciaires doivent étre effectuées par une équipe véritablement pluridisciplinaire,
comprenant systématiquement une évaluation clinique de I'enfant par un IPDE.

En effet, a ce jour, seul I'lPDE recoit une formation adaptée a ces missions.

Des entretiens cliniques de I'enfant doivent étre mis en place et étre effectués avec le recours de professionnels de santé a chaque problématique d’évaluation
d’enfant en danger.

Les professionnels de santé doivent étre présent au recueil de la parole de I'enfant, que ce soit dans le cadre des procédures administratives que judicaire ; pour
permettre aux services concernés de s’adapter au mieux a la situation individuelle de chaque enfant et rendre ainsi plus fine I'analyse de la situation de I'enfant.




NOS PROPOSITIONS

6.1 - Détacher la mission de protection de I'enfance de la PMI
6.2 - Instaurer la présence d’IPDE dans les services en charge de la Protection de I'Enfance (ASE, associations en charge des mesures d’AEMO)
6.3 - Instaurer des consultations IPDE obligatoires dans le cadre des mesures judiciaires (AEMO, 10E)

6.4 - Instaurer des consultations IPDE obligatoires dans le cadre des mesures judiciaires de placement des mineurs aupres des familles
d’accueil ou de tout tiers de confiance

6.5 - Intégrer une IPDE au sein de la cellule de recueil d’information préoccupante (CRIP) .
6.6 - Intégrer une IPDE dans le cadre de I'évaluation ou de la rédaction d’'une IP ou d’un signalement dans I'’évaluation pluridisciplinaire

6.7 - Intégrer un IPDE dans les pouponniéeres, Maisons d’Enfants a Caractére Social (MECS) et Instituts Thérapeutiques Educatifs et
Pédagogiques (ITEP)

6.8 - Instaurer et s’assurer de I'avis d’'un IPDE dans I"évaluation des candidatures d’agrément d’assistants familiaux.

6.9 - Intégrer obligatoirement une IPDE dans la formation et le suivi des assistants familiaux.




CONCLUSION




CONCLUSION

Ce travail de synthése de 'ANPDE a pour but de proposer une vision d’ensemble des possibilités d’évolution de la spécialité. Les modalités législatives ou
réglementaires d’application restent a envisager, et la poursuite d’un travail de réflexion avec I'ensemble des professionnels concernés permettra d’articuler nos
propositions avec les pratiques actuelles.

A I'image de I'ensemble des formations en santé, la formation des IPDE intégrera dans quelques temps 'université. Cette universitarisation permettra une montée
en compétences, qui devront étre exploitées pour faire face aux enjeux de santé publique de demain, notamment en terme de prévention. Lopportunité de faire
évoluer la formation, évolution tant attendue, doit permettre dans le méme temps la transformation des pratiques professionnelles et nous souhaitons que ce Livre
blanc y contribue. Les pratiques déja existantes citées en exemple montrent bien le potentiel de notre spécialité aujourd’hui sous-exploitée par le systeme de santé
ou non valorisée.

Ce Livre blanc est 'occasion de réaffirmer haut et fort la nécessité de professionnels spécialisés pour la prise en charge de I'enfant : qu’il s’agisse des professionnels
paramédicaux ou médicaux, on ne peut se permettre de passer outre une formation spécifique. Nous devons mobiliser les moyens nécessaires pour que nos enfants
aient acces a des prises en charge de qualité pour tous sur I'ensemble du territoire, qu’il s’agisse de soins techniques ou de prévention. Il ne s’agit pas de demander
des moyens supplémentaires mais plutot de les réorienter et d’encourager les pratiques innovantes des IPDE.

Pour conclure, nous tenons a remercier 'ensemble des personnes ayant contribué a la réalisation de ce document, notamment les adhérents de I'association sans
qui nous n’existerions pas et sans qui la spécialité ne serait pas ce qu’elle est aujourd’hui. Nous remercions également les personnes qui se sont mobilisées pour
apporter leurs questionnements, leurs propositions, leurs expériences, et bien sir le Conseil d’administration de '’ANPDE qui a pu mener ce travail a son terme.

Nous devons désormais faire vivre et porter ce projet. Souhaitons que la mobilisation des IPDE se poursuive pour le voir se concrétiser.




GLOSSAIRE




GLOSSAIRE

=  AEMO : Action Educative en Milieu Ouvert =  HAD : Hospitalisation A Domicile

= AP : Auxiliaire de Puériculture * HCFEA : Haut Conseil de la Famille, de I'Enfance et de I’Age

= AS: Aide Soignant = HDJ : Hospitalisation De Jour

= ASE : Aide Sociale a I'Enfance = |DE : Infirmier Diplomée d’Etat

= CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce = |OE : Investigation et Orientation Educative

= AEPE : Accompagnant Educatif Petite Enfance = |PDE : Infirmiér(e) Puéricultrice(teur) Diplomé(e) d’Etat

=  (CSP: Code de la Santé Publique =  MAM : Maisons d’Assistants Maternels .
= DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des = OMS : Organisation Mondiale de la Santé

statistiques
=  PMI : Protection Maternelle et Infantile

= EAJE : Etablissements d’Accueil du Jeune Enfant
= Prado : Service de retour a domicile des patients hospitalisés

=  EJE : Educateur de Jeunes Enfants
= VD : Visite A Domicile

= ETP: Equivalent Temps Plein
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