
Depuis 2006, dans le cadre du programme expérimental CAPEDP, des professionnels
rendent visite régulièrement à de jeunes mères en situation de vulnérabilité psychoso-
ciale. L’objectif est de soutenir la parentalité, pour promouvoir la santé mentale de 
l’enfant. Deux cent vingt familles sont concernées par ce dispositif.

Depuis 2006, se déroule en Ile-de-
France le programme CAPEDP(« Cape
et d’épée »)1. Il s’agit d’une recherche-
action de promotion de la santé men-
tale de la petite enfance, réalisée par le
secteur de pédopsychiatrie de l’hôpital
Bichat et le laboratoire de recherche de
l’Établissement public de santé  Maison-
Blanche. Le programme est financé par
l’INPES et le Protocole hospitalier de
recherche clinique. Il vise à évaluer l’ef-
fet d’une intervention préventive, des-
tinée à de jeunes parents en situation de
vulnérabilité psychosociale.

Les théories développementales
reconnaissent que l’environnement
social et familial a des effets à long
terme sur le fonctionnement psycholo-
gique des individus (1-4). Le dévelop-
pement de relations précoces de qua-
lité permet à l’enfant d’explorer son
environnement en sécurité, et contribue
à la mise en place d’un large éventail de
compétences psychosociales. Par
ailleurs, les nourrissons sont particuliè-
rement sensibles aux contextes précai-
res, générant d’importants stress dans
les familles ; la souffrance psycholo-
gique des parents (notamment la
dépression) et les contextes sociaux à
vulnérabilités multiples peuvent ainsi
avoir un impact délétère sur leur déve-
loppement (5, 6).

Des programmes d’intervention des-
tinés aux populations défavorisées se
sont développés en Amérique du Nord,
puis dans d’autres régions du monde
depuis les années 1960-1970 (7). En
France, il existe, depuis 1945, un sys-
tème de prévention « universelle », via la
Protection maternelle et infantile (PMI),
proposant des services à l’ensemble des
femmes enceintes. Cependant, si ce sys-

tème de PMI a montré des effets de
santé publique majeurs (notamment
par la réduction de la mortalité infan-
tile de 80 % en cinquante ans), il est
aujourd’hui limité en moyens pour
accomplir ses missions de prévention
en santé mentale et notamment pour
soutenir le développement de la paren-
talité chez les familles en situation de
vulnérabilité psychosociale.

Visites à domicile
L’objet du programme CAPEDP – en

s’appuyant sur les expériences d’autres
contextes culturels ayant montré leur
efficacité – est de renforcer le système
de prévention français, en mettant en
place un programme de visites à domi-
cile dont l’objet est d’agir pour la pro-
motion de la santé mentale et de la
parentalité chez de jeunes mères atten-
dant leur premier enfant. Autre objec-
tif du programme : évaluer l’effet d’une
intervention préventive précoce.

Dans ce cadre, les familles sont recru-
tées en maternité dès le 6e mois de gros-
sesse. L’intervention des professionnels
(voir ci-après) commence lors du 7e mois
et se poursuit jusqu’aux 2 ans de l’enfant.
Deux cent vingt familles sont ainsi recru-
tées dans neuf maternités de l’Assistance
publique-Hôpitaux de Paris2. Elles
seront comparées avec un groupe iden-
tique de deux cent vingt familles qui
bénéficient des services habituels
(maternité, PMI, pédiatre, etc.). La com-
paraison des groupes est réalisée sur la
base d’un protocole d’évaluation ciblant
les critères suivants : dépression pré et
post-natale ; sentiment de compétence
parentale ; stress parental ; développe-
ment psychologique et psychomoteur
de l’enfant ; attachement de l’enfant ;
insertion sociale et médico-sociale.

Pour participer au projet, les jeunes
femmes rencontrées en maternité doi-
vent répondre aux critères suivants :
avoir moins de 26 ans ; attendre leur
premier enfant ; parler suffisamment
le français pour donner un consente-
ment éclairé. Elles doivent par ailleurs
être concernées par au moins un cri-
tère de vulnérabilité psychosociale
parmi les trois suivants : se déclarer
socialement isolée ; bénéficier de la
Couverture maladie universelle (CMU)
ou de l’Aide médicale de l’État (AME) ;
avoir un niveau d’études inférieur au
baccalauréat.

Si aucun de ces critères ne constitue
en soi un déterminant de la santé men-
tale3, on sait désormais que l’accumu-
lation de « facteurs de risque » engendre
des vulnérabilités. En d’autres termes, il
est plus facile d’élever un enfant lors-
qu’on est en bonne santé, entourée et
que l’on peut subvenir à ses besoins.

Première visite au 7e mois 
de grossesse

Pour l’ensemble des familles parti-
cipant à l’étude, le premier contact est
réalisé par une psychologue évalua-
trice4. Pour les familles bénéficiant de
l’intervention, une autre psychologue
– formée spécifiquement aux interven-
tions préventives à domicile – prend
ensuite contact avec elles en vue de
commencer le suivi dès le 7e mois de
grossesse. Les visites ont lieu environ
deux fois par mois, leur fréquence dimi-
nuant à partir du 12e mois de l’enfant,
en vue de promouvoir l’autonomie des
familles.

L’intervention est adaptée à chaque
famille. Un manuel de base a été éla-
boré5, pour garantir l’homogénéité des
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thématiques abordées : santé de la
mère et du bébé (développement
psychomoteur, sommeil, alimentation),
compétences parentales (aider les
parents à reconnaître les signaux du
bébé), relation mère-enfant (encoura-
ger les interactions entre la mère et son
bébé), identification des besoins de
l’enfant (par exemple, comprendre les
pleurs du nourrisson), appui sur l’en-
vironnement social (encourager les
mères à s’adresser à la PMI pour être
guidées dans les soins à apporter à leur
enfant). Cette intervention comporte
deux spécificités : l’anticipation de la
demande et l’intervention à domicile.

• Anticipation de la demande :
CAPEDP est une intervention préven-
tive ; la question éthique sous-jacente
est donc celle de l’opportunité d’une
telle intervention auprès de familles qui
n’ont pas formulé de besoins spéci-
fiques. Deux réponses sont proposées :
– la première est fournie par les don-
nées scientifiques suggérant que ce sont
les personnes les plus en demande de
soutien qui en bénéficient le moins (8),
notamment par leur difficulté (maté-
rielle ou psychologique) à accéder aux
services de droit commun. L’interven-
tion préventive à domicile est aujour-
d’hui reconnue comme le modèle le
plus efficient pour répondre à ces
besoins ;
– la seconde concerne le choix des
modèles d’intervention. CAPEDP repose
sur le modèle de la promotion de la
santé et non sur un modèle psychopa-
thologique : développer des compéten-
ces, et non soigner. Notre expérience
montre ainsi que les familles ont pu
investir le projet à différents niveaux :
sentiment d’aider en participant à un
projet de recherche, utilité de la pré-
sence d’une intervenante pour répondre
ponctuellement aux difficultés du quo-
tidien, utilité de la présence plus régu-
lière d’une intervenante, dans les situa-
tions les plus difficiles. Le risque était
de générer une forme de « pathologisa-
tion » des familles, lequel a pu être
contourné par le choix de modèles non
médicaux de l’intervention et par une
supervision hebdomadaire des interve-
nantes, réalisée par des professionnels
« seniors » de la petite enfance.

• Intervention au domicile : la culture
de l’intervention en santé mentale, en
France, ne met pas l’accent sur les stra-

tégies prenant place dans le milieu de
vie des familles. Et plus particulièrement
lorsqu’il s’agit d’actions de prévention.
L’intervention dans l’environnement de
vie permet aux intervenantes de s’ap-
puyer sur les ressources disponibles et
de proposer des solutions adaptées en
fonction d’un contexte qu’elles peuvent
appréhender directement. Ce type d’in-
tervention questionne le cadre tradi-
tionnel de l’intervention psychologique
et permet de générer une réflexion sur
le rôle et la place des professionnels de
santé mentale.

Premier bilan
Les interventions ont commencé en

décembre 2006 et la fin des suivis est
prévue pour mai 2011. Les premiers
retours qualitatifs des familles6 sont
positifs, chacune des mères concernées
s’étant saisie de l’intervention selon ses
besoins. Cependant, on constate que
certaines d’entre elles – généralement
les plus en situation de précarité –
demeurent difficiles à joindre, rendant
plus difficile la poursuite de l’interven-
tion (laquelle est maintenue autant que
possible). Les intervenants œuvrent
alors pour restaurer la confiance de ces
familles envers les professionnels de la
périnatalité et de la petite enfance et
leur permettre de formaliser, le cas
échéant, leurs besoins.

Les premières données seront dispo-
nibles courant 2010. CAPEDP offrira
alors des perspectives sur le système
préventif en santé mentale, ainsi que
sur la possibilité de développer des for-

mations spécifiques sur le métier d’in-
tervenant dans les projets de prévention
précoce et de promotion de la santé
mentale.
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1. Compétences parentales et Attachement dans la
Petite Enfance : Diminution des risques liés aux trou-
bles de santé mentale et Promotion de la résilience.
2. Les maternités des hôpitaux de l’AP-HP : Louis-Mou-
rier, Beaujon, Bichat-Claude-Bernard, Lariboisière,
Robert-Debré, Saint-Antoine, Pitié-Salpêtrière, Trous-
seau, Jean-Rostand.
3. Nous réfutons ici l’idée d’une causalité entre des
caractéristiques sociodémographiques et des critères
de santé mentale.
4. Ces psychologues sont chargées d’initier le premier
lien de la recherche avec ces familles. Elles se rendent
au domicile lors de ce premier rendez-vous, puis, après
la naissance, aux 3e, 6e, 12e, 18e et 24e mois de l’enfant
pour réaliser des visites d’observation permettant 
d’évaluer l’efficacité de l’intervention.
5. Adaptation française par l’équipe CAPEDP du
manuel d’intervention précoce de l’équipe de M. Gra-
ham, à Tallahassee (États-Unis).
6. Les familles sont questionnées tous les trois mois
sur leur satisfaction par rapport à l’intervention, par
un autoquestionnaire anonyme qu’elles renvoient par
courrier au chef de projet.
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