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    Présentation

    La thérapie multifamiliale (TMF) consiste à rassembler dans un contexte thérapeutique plusieurs familles autour d’une pathologie donnée. Elle constitue un outil thérapeutique novateur, très apprécié des familles, particulièrement efficace dans de nombreuses indications.
Cet ouvrage rassemble des expériences internationales de thérapie multifamiliale relevant de théories et pratiques plurielles, et issues de contextes cliniques et culturels également très divers : hôpitaux, cliniques, écoles, PMI, foyers... Il offre des applications détaillées à des problématiques aussi différentes que la pathologie psychiatrique (psychose et trouble bipolaire, dépression, troubles du comportement alimentaire, addictions…), la maladie somatique (cancer, diabète, infertilité...) et la prévention pour familles « à risque » (de maltraitance, d’échec scolaire, ou de marginalisation économique et sociale). 
Se refusant à tout dogmatisme, l’ouvrage se veut souple, intégratif et pragmatique. Il constitue un guide précieux pour les cliniciens (thérapeutes familiaux, psychothérapeutes, et autres professionnels de santé mentale et physique) désireux de se lancer dans l’expérience multifamiliale, en leur donnant le cadre et les outils pratiques pour le faire. Une riche bibliographie sur les liens réciproques entre famille et diverses pathologies, ainsi que sur l’efficacité des thérapies multifamiliales, intéressera également les chercheurs et les universitaires.
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 Préface

 

 
 
 
 Marie-Christine 
 Mouren
 
 
 
chef du service de pédopsychiatrie
de l’hôpital Robert-Debré

 


 

 

 

 
 
 
 
 C’est un grand honneur qui m’est fait d’avoir à rédiger la préface de ce
premier ouvrage collaboratif en langue française consacré à la pratique de la
thérapie multifamiliale.
 

 
 
 
 Avec le même dynamisme et la force qui l’animent dès qu’elle entrevoit
l’obtention possible d’un mieux-être des patients et de leurs familles, Solange
Cook-Darzens a rassemblé (et parfois traduit) ces textes, correspondant à des
expériences cliniques diverses de thérapie multifamiliale. Elle s’est directement impliquée dans la rédaction de chapitres fondamentaux comme ceux
concernant l’historique de cette approche, sa situation actuelle, son évaluation
mais aussi les compétences requises pour l’appliquer et les techniques de mise
en œuvre, toutes données qui en garantissent la cohérence et la rigueur.
 

 
 
 
 Le lecteur se familiarisera ainsi, au fil des pages, avec un ouvrage novateur et original, dense et riche, se refusant à tout dogmatisme, ouvert à des
théories et des pratiques diversifiées, adaptées à l’approche multifamiliale,
pour nous synonyme de souplesse et de pragmatisme.
 

 
 
 
 L’esprit « d’accueil » et d’éclectisme qui parcourt ce livre concerne également les auteurs, psychiatres ou psychologues, d’origine géographique variée
(Europe certes, dont la France, mais aussi Amérique du Sud et États-Unis),
tous psychothérapeutes de réputation internationale. Le large champ des indications de la thérapie multifamiliale se dessine clairement : troubles psychiatriques divers (schizophrénie, troubles de l’humeur, des conduites
alimentaires, addictions…), en appoint, relais ou alternative à l’hospitalisation, mais aussi pathologies somatiques chroniques ou applications en milieu
communautaire dans une optique de prévention. On peut d’ailleurs imaginer,
dans l’avenir, une plus grande précision de ces indications et de leurs limites.
 

 
 
 
 
 En fin de compte, cet ouvrage constitue bien, par son sérieux et ses
nombreux atouts, une découverte convaincante, plaidant en faveur de la plus
large utilisation d’une technique encore jeune et mal connue.
 

 
 
 
 Connaissant la rigueur et les exigences de la coordinatrice de l’ouvrage,
sa longue expérience de l’approche multifamiliale et les bénéfices qu’elle en a
obtenus, nous encourageons, comme elle, les cliniciens et les psychothérapeutes à suivre la voie tracée.
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 docteur en psychologie, thérapeute familiale, service de pédopsychiatrie, hôpital Robert-Debré, Paris ; enseignante école de psychologues praticiens.
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 Lorsque Jean-Claude Benoit m’a proposé de rédiger un ouvrage
sur la thérapie multifamiliale, suite à un article que j’avais publié sur
son application aux troubles des conduites alimentaires, ma première
réaction a été de m’interroger sur l’utilité d’un ouvrage entièrement
consacré à cette pratique thérapeutique. N’était-ce pas lui donner plus
d’importance qu’elle ne le méritait ? Certes, je la pratique depuis
cinq ans à l’hôpital Robert-Debré et je l’ai également expérimentée
dans les années 1970 aux États-Unis, mais toujours comme thérapie
d’appoint. Mon identité de thérapeute familiale reste principalement
ancrée dans des approches de familles individuelles. N’était-ce pas
aussi la déraciner de son contexte plus large, à savoir celui des thérapies de famille et de groupe, au risque de la réduire à sa plus simple
expression, c’est-à-dire à sa forme, au détriment de son contenu et de
ses processus thérapeutiques ?

 
 
 Une exploration des expériences existantes dans ce domaine m’a
permis de découvrir toute la richesse mais aussi la complexité de ce
champ thérapeutique. Ceci m’a convaincue de l’intérêt de la proposition de Jean-Claude Benoit : non seulement il voyait juste, mais il
voyait plus loin. L’enthousiasme des experts que j’ai sollicités pour
contribuer à cet ouvrage a fait le reste. La thérapie multifamiliale est
effectivement une avenue thérapeutique prometteuse, méritant
qu’on lui accorde « un ouvrage à part ». Quelle autre démarche pourrait mieux que celle-ci contribuer à la faire connaître, à la légitimer et
à la différencier des autres modalités thérapeutiques dont elle est
issue ?

 
 
 L’efficacité et les indications de cette approche spécifique sont
encore mal repérées et méritent qu’on s’y attarde. Vieille de plus de
quarante ans, la thérapie multifamiliale vit deux mouvements
contraires : d’un côté un essor pragmatique considérable, de l’autre
des difficultés identitaires importantes par manque de théorie cohérente et unifiante. Toujours plus nombreuses, les expériences multifamiliales se font le plus souvent de manière isolée et ponctuelle, ici et
là, dans un hôpital ou un centre de thérapie familiale, selon des opportunités uniques offertes par un contexte singulier. Il n’existe que peu
de passerelles entre elles et peu de visibilité pour certaines d’entre
elles. Ceci est particulièrement vrai en France. La thérapie multifamiliale s’offre d’emblée comme « attractive » sur le plan pratique parce
qu’elle est généralement très appréciée des familles et considérée
comme moins coûteuse que la thérapie unifamiliale. Mais le risque est
alors qu’elle se développe « pour de mauvaises raisons », ou tout du
moins pour des raisons qui n’ont rien à voir avec son efficacité réelle.

 
 
 Par ailleurs, les orientations théoriques et pratiques de cette
modalité thérapeutique sont extrêmement diverses – écosystémique,
psychanalytique/psychodynamique, psycho-éducationnelle ou éclectique –, au point que l’on doute pour certaines d’entre elles de leur affiliation aux théories systémiques familiales. Ainsi la question qui divise
encore les courants de thérapie familiale se rejoue-t-elle dans la thérapie multifamiliale. Par exemple, une approche qui refuse l’ « hypothèse
systémique [1]  », à savoir la notion de fonction équilibrante du symptôme pour la famille, ou qui refuse tout simplement l’étiologie familiale – comme c’est le cas des modèles psycho-éducatifs – peut-elle être
encore considérée comme relevant des courants systémiques ?

 
 
 Face à cette approche plurielle et aux questions qu’elle soulève,
l’objectif de cet ouvrage est triple : donner aux lecteurs la possibilité de
faire connaissance avec des pratiques multifamiliales très diverses
relevant de différents modèles théoriques et couvrant des problématiques et des contextes d’application également très divers ; sur cette
base, lancer des pistes de réflexion permettant d’amorcer une conceptualisation de cette pratique thérapeutique et de développer une
vision plus différenciée et plus claire de son identité ; et enfin, de
manière plus pragmatique, transmettre notre enthousiasme pour cette
pratique thérapeutique et donner aux cliniciens francophones désireux de se lancer dans l’expérience multifamiliale le cadre et les outils
de base pour le faire.

 
 
 Nous verrons dans les premiers chapitres de ce livre combien la
définition, d’apparence simple, de la thérapie multifamiliale s’avère
compliquée. Énoncé simplement, il s’agit d’une approche inspirée de la
thérapie de groupe et de la thérapie familiale, consistant à regrouper plusieurs
familles autour d’une pathologie donnée ou de pathologies d’un même
registre, dans un cadre et dans un but thérapeutiques. Même si cette définition paraît claire et facilement consensuelle – bien que même sur ce
point, ce ne soit pas toujours le cas –, un certain nombre de problèmes
se posent dans l’application qu’en font les cliniciens sur le terrain :
certains définissent comme étant multifamiliaux des groupes de
proches du patient – parents, enfants, frères et sœurs – dont le patient
est absent ; d’autres incluent le patient mais définissent la « famille »
de manière très large, en invitant famille élargie, amis, réseau social ;
d’autres encore insistent pour qu’au moins deux générations soient
présentes, excluant de fait de la thérapie multifamiliale la pratique
multiconjugale. Au-delà d’une définition en termes de « qui » est
invité au groupe, la question du ciblage thérapeutique semble également importante. En effet, certaines approches multifamiliales, notamment psycho-éducatives, pourraient donner l’impression de
s’intéresser plus au groupe qu’aux familles constituant ce groupe,
soulevant la question de savoir si la thérapie pratiquée est réellement
de nature multifamiliale ou plutôt groupale, et s’il s’agit d’un acte
thérapeutique ou purement éducatif. Pour ma part, je retiendrai une
définition précise quoique souple : est considéré comme approche multifamiliale le regroupement à visée thérapeutique de plusieurs familles –
généralement nucléaires –, incluant le patient, qu’il soit ou non de la même
génération que les autres membres de sa famille.

 
 
 Les groupes de parents, les groupes plus larges de proches ou les
groupes de fratries ne seront donc pas retenus dans cet ouvrage
comme faisant partie de l’approche multifamiliale si le patient identifié
en est absent. En revanche et contrairement à certaines définitions plus
strictes sur le plan générationnel, nous considérons que la thérapie
multiconjugale fait partie de l’approche multifamiliale. Quant au
ciblage thérapeutique, nous n’avons connaissance d’aucune approche
multifamiliale – y compris les approches psycho-éducationnelles – qui
ne prenne pas en compte l’existence de plusieurs systèmes familiaux
au sein du groupe et qui ne mobilise pas cette force dans un travail
authentiquement thérapeutique. Le critère du ciblage thérapeutique
paraît donc peu pertinent. Nous pensons que des modèles thérapeutiques très divers peuvent coexister dans l’univers multifamilial. Cette
définition a guidé la sélection des contributions à cet ouvrage. Elle a
l’avantage de rester ouverte à des définitions multiples de l’acte thérapeutique, tout en demeurant rigoureuse sur ce qu’on entend par
« famille » – un premier pas vers une identité moins floue de la réalité
multifamiliale.

 
 
 Ce livre n’est pas exhaustif et n’a pas cherché à l’être. Néanmoins,
tendant à une dimension internationale, il permet au lecteur de profiter d’initiatives intéressantes dont la diffusion est parfois gênée par la
barrière de la langue. L’ouverture internationale me paraît plus stimulante qu’une approche purement française ou francophone et suscitera, je l’espère, des croisements d’expériences professionnelles aussi
riches que les croisements d’expériences intra et interfamiliales engendrés par la thérapie multifamiliale. Certains auteurs français et étrangers ayant un rôle d’experts ou de « pionniers contemporains » dans
le domaine multifamilial n’ont pas pu participer à cet ouvrage. Je le
regrette. Dans ce cas, la plupart du temps, leurs expériences sont résumées ou citées dans ce livre, notamment au chapitre 2 consacré à la
situation actuelle de la thérapie multifamiliale. Une large place a été
donnée par exemple dans ce chapitre aux expériences du Marlborough
Family Centre de Londres, dont l’influence sur le mouvement multifamilial actuel est capitale en Europe. Il est possible aussi que je n’aie pas
eu connaissance de certaines publications ou d’expériences multifamiliales non publiées qui auraient facilement trouvé leur place dans cet
ouvrage. Si tel est le cas, j’espère que la publication de ce livre sera l’occasion pour certains d’entre nous de sortir de notre isolement et de
construire un réseau d’échanges autour d’une modalité thérapeutique
potentiellement riche mais difficile à mettre en valeur et à unifier.

 
 
 Ce livre est destiné à tous les praticiens de la thérapie familiale,
quel que soit son contexte d’application, et de manière plus large à
tous les professionnels de santé mentale et physique qui s’intéressent
aux influences réciproques entre famille et pathologies de tous
registres. J’ai également souhaité retenir l’attention des chercheurs et
des universitaires. Dans un autre ouvrage sur la thérapie familiale de
l’adolescent anorexique, publié en 2002, je défendais déjà l’idée que la
thérapie familiale avait besoin de s’organiser autour de trois concepts-clés : la théorie, la recherche empirique et la pratique clinique. Je reste
convaincue que c’est en intégrant ces trois pôles et en tissant des liens
toujours plus forts entre eux que la thérapie familiale – et multifamiliale – pourra poursuivre son développement, et s’ouvrir à de
nouvelles modélisations et pratiques. Ce triangle théorie-recherche-pratique est très fragile en France pour plusieurs raisons que je n’énumèrerai pas ici. Ce livre est donc aussi une tentative d’intégration à
différents niveaux : intégration de différents courants théoriques, intégration de la thérapie familiale et de la thérapie de groupe dont la
thérapie multifamiliale est le produit, intégration de différentes
pratiques et techniques, et bien sûr intégration des trois pôles que nous
venons de citer. Mais que le clinicien soit rassuré, même si cet ouvrage
offre d’abondantes citations d’études empiriques dans divers
domaines de recherche familiale et multifamiliale, la plupart des
chapitres comportent une partie pratique distincte et bien développée,
décrivant en détail un « programme multifamilial » complet – avec son
cadre, ses techniques spécifiques, ses vignettes cliniques – adapté à
une pathologie ou à une situation donnée.

 
 
 Ce livre s’organise en trois parties. La première retrace l’historique de la thérapie multifamiliale (chapitre 1), dessine les grandes
lignes de la situation actuelle (chapitre 2) et résume l’état des travaux
sur l’évaluation de l’efficacité de cette modalité thérapeutique
(chapitre 3). Elle s’attache à faire ressortir la pluralité de cette
approche thérapeutique, et aussi la nécessité de lui construire une
identité plus claire et un cadre théorique plus unifiant et différencié.
La deuxième partie (chapitres 4 à 11) décrit, à travers des contributions internationales extrêmement diverses, des applications
cliniques de la thérapie multifamiliale à différents types de
problèmes ou de pathologies, reflétant des choix théoriques et
pratiques très distincts. Des auteurs français (Cassen et Delile, M’Bailara et Henry, Cook-Darzens et Doyen), belges (Migerode, Lemmens
et Vervaeke), britanniques (Fairbairn et Eisler), américain (Steinglass)
et argentin (Garcia Badaracco) nous présentent des modèles de prise
en charge multifamiliale des troubles psychotiques et de la maladie
bipolaire, de la dépression, des troubles des conduites alimentaires,
des addictions, de la maladie somatique chronique et de l’infertilité,
dans des contextes cliniques et culturels variés. S’y entrecroisent des
approches psychanalytique, systémique familiale, psycho-éducative
et bien d’autres encore. La troisième partie (chapitres 12 et 13) nous
ouvre au champ d’application communautaire et au potentiel de
prévention de cette modalité d’intervention, qu’il s’agisse d’aider des
familles en situation précaire (El Farricha) ou d’accompagner des
familles sans domicile fixe (Fraenkel). L’ouvrage se termine en
annexe par une synthèse de compétences et techniques souvent utilisées en thérapie multifamiliale, sorte de répertoire donnant un accès
facile à des outils d’horizons théoriques et pratiques très divers. Une
liste des sites de formation en Europe est également fournie. Cette
synthèse finale rappelle aussi que cet ouvrage est principalement
destiné aux cliniciens.

 
 
 Après avoir lu ces derniers paragraphes, le lecteur potentiel pourrait penser que certains des modèles de thérapie multifamiliale présentés dans cet ouvrage, pour intéressants qu’ils soient, sont trop éloignés
de notre culture et de nos pratiques pour pouvoir s’adapter de manière
pertinente au contexte clinique français. Il n’en est rien. Même lorsque
ceux-ci décrivent des expériences multifamiliales fortement ancrées
dans un contexte culturel particulier – comme c’est le cas du projet de
réinsertion des familles SDF de New York –, ils s’intéressent néanmoins
à des pathologies ou à des problématiques sociales universelles et
utilisent des approches théoriques et pratiques facilement applicables
ou adaptables à d’autres situations et contextes. Ce livre est un encouragement à tenter l’aventure multifamiliale dans divers contextes et
avec diverses pathologies, en France comme ailleurs.

 
 

 

 
 


Notes du chapitre

 [1] ↑ 
Rappelons que l’hypothèse (ou paradigme) systémique, autour de laquelle la thérapie
familiale s’est développée, affirme implicitement un principe d’équivalence entre thérapeutique et étiologie, et postule que la création d’un symptôme individuel reflète une
forme particulière de recherche d’équilibre familial, précaire certes mais permettant de
garantir la survie de la famille. Le « patient désigné » n’est qu’une porte d’entrée pour
accéder au « vrai patient » qu’est la famille. L’objet de la thérapie familiale est alors de
redéfinir la problématique individuelle en termes familiaux.
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 La thérapie multifamiliale est la conséquence logique d’une
évolution de la psychiatrie et de la psychothérapie, qui se sont éloignées de plus en plus de l’individu en cercles toujours plus larges.
Parties d’un intérêt pour les phénomènes intrapsychiques et l’évitement de la famille caractéristiques du courant psychanalytique, la
psychopathologie et la psychothérapie se sont ensuite intéressées au
parent pathogène, pour tendre de plus en plus vers l’influence de la
culture et des stress de vie. L’arrivée des techniques de groupe et du
psychodrame, puis de la pensée systémique et des thérapies centrées
sur la famille ont déplacé de manière encore plus marquée l’intérêt sur
le relationnel et le ici-et-maintenant. La thérapie multifamiliale, qui
combine les thérapies de groupe et les thérapies familiales, est née de
cette évolution.

 
 
 Comme son nom l’indique, la thérapie multifamiliale regroupe
plusieurs familles autour d’un problème commun, dans un but thérapeutique. Lors des toutes premières expériences avec cette modalité
thérapeutique, le problème commun était généralement un problème
psychiatrique, le plus souvent du registre psychotique, chez un
membre de la famille. Nous avons déjà évoqué dans l’introduction
combien cette définition d’apparence simple est en réalité complexe.
La thérapie multifamiliale, croisement hybride de deux courants
thérapeutiques, est le produit de besoins pragmatiques et de circonstances particulières.

 
 

 
 LE COURANT AMÉRICAIN

 
 Dès les années 1940, plusieurs cliniciens américains décrivaient
leur travail de groupe avec les parents de patients schizophrènes [19,26], et William Ross [27] regroupait déjà les patients et leur
famille pour sa pratique de psychodrame. Quant aux groupes de
couples, ou « groupes multicouples » comme on est venu à les appeler,
ils étaient déjà légion dans les années 1960 [6,13,18]. Le tout premier
groupe de patients avec leurs parents a été décrit en 1953 par Joseph
Abrahams et Edith Varon [1] : ils travaillaient avec plusieurs mères et
leurs filles schizophrènes, mais l’esprit était moins thérapeutique
qu’observateur d’une relation symbiotique entre la mère et la fille.
C’était l’époque où l’on se préoccupait de la possibilité que les mères,
voire les familles, soient schizophrénogènes.

 
 
 L’utilisation thérapeutique de ces groupes multifamiliaux
commence à apparaître dans les années 1960. Bien que Peter
Laqueur [21] soit généralement considéré comme le pionnier de la
thérapie multifamiliale dans le traitement de la schizophrénie et des
psychoses en milieu hospitalier, les premières expériences vraiment
thérapeutiques reviennent à Thomas Detre et ses collègues [10], et à
Joseph Hes et S. Handler [15] au tout début des années 1960. À L’hôpital de Grace-New Haven, Hes et Handler conduisaient des groupes
de parents et de patients séparés ainsi que des groupes mixtes, parents
et patients ensemble. Ces derniers étaient considérés comme générant
beaucoup d’affect et de changement. Quant à Detre et ses collègues, ils
prirent l’initiative de mettre en place des groupes mixtes pour pallier
la confusion et les distorsions de communication liées au fait que les
travailleurs sociaux rencontraient les parents tandis que les
psychiatres voyaient les patients. Ils concluaient que les réunions
mixtes aidaient les familles à tolérer les comportements très perturbés
du patient, les rassuraient sur leur nature transitoire, et réduisaient
leur sentiment de stigmatisation associé à l’hospitalisation, en plus
d’introduire une communication plus efficace au sein de l’équipe. Ces
auteurs se démarquaient donc de la pratique de mise à distance de la
famille, jugée néfaste au patient, ou de la tradition d’une séparation
jugée salutaire entre malades et non-malades afin d’éviter des interférences négatives entre les deux.

 
 
 Nous devons à Laqueur d’avoir créé le terme de « thérapie multifamiliale », d’en avoir systématisé la pratique et approfondi les mécanismes [21]. Contrairement à la thérapie familiale individuelle, le
développement des groupes multifamiliaux a été plus pragmatique
que théorique. Avant même d’avoir donné un nom à cette pratique,
Laqueur [20] décrit avec humour comment il a commencé l’aventure
multifamiliale dans les années 1950 avec un groupe de dix-sept
patients schizophrènes alors soumis à un traitement classique par
chocs insuliniques ou électrochocs répétés. La durée de séjour des
malades hospitalisés était très prolongée. « D’un côté les familles se
fâchaient lorsque le médecin ne parlait qu’aux patients, trouvant qu’il
les privait de la compréhension de leur famille, de l’autre les patients
se fâchaient lorsque le médecin parlait avec les familles, qui
semblaient alors être complices de l’autorité médicale. » L’équipe prit
donc la décision de les réunir tous pour leur expliquer le déroulement
du traitement. La première réunion, qui ne devait durer que
15 minutes, en dura 45 et se prolongea sur la pelouse devant l’hôpital.
C’était un fait nouveau car jusque-là les familles vivaient un fort sentiment de honte et échangeaient peu entre elles.

 
 
 Au début, Laqueur travaillait avec de grands groupes de
familles, une centaine de personnes. Puis il forma progressivement
des groupes plus petits de cinq à huit familles. Il a de même évolué de
groupes homogènes vers des groupes relativement plus hétérogènes,
cette diversité favorisant l’apprentissage réciproque. Parallèlement,
dans un souci d’améliorer certaines pratiques institutionnelles et de
poursuivre la lutte contre l’isolement social de ces patients, il a formalisé ces rencontres. Dans un premier temps, avec son équipe, il s’est
attaché à aider les familles à développer une meilleure compréhension des symptômes du patient et à améliorer la communication intra–
et interfamiliale. En ce sens, Laqueur décrivait ces premières expériences comme étant des « ateliers protégés en communication familiale ». Il a observé assez vite une amélioration du fonctionnement
social des patients dans leur unité d’hospitalisation et a émis l’hypothèse d’un apprentissage par analogie : étant exposée à d’autres familles,
chaque famille peut réexaminer sa vie et ses relations selon de
nouvelles perspectives. Les échanges d’idées et d’expériences entre
familles permettaient de faire des comparaisons et encourageaient
l’apprentissage mutuel. Cette présence des familles dans le lieu de
soins remettait aussi en cause certaines pratiques institutionnelles, et
favorisait l’émergence de nouveaux rôles et comportements chez les
professionnels.

 
 
 Dans sa version plus formalisée, Laqueur décrira des groupes à la
fois structurés et empreints d’une certaine liberté. On explique aux
familles que la distinction entre « patient désigné » et « famille saine »
est peu utile, et que le but n’est pas de traiter l’individu malade mais
de repérer des comportements relationnels pathogènes et d’apprendre
à les changer, au bénéfice d’autres plus appropriés. Des thèmes
communs – qu’il appelle « dénominateurs communs » – sont recherchés, à travers lesquels ces patterns relationnels peuvent s’exprimer et
se travailler.

 
 
 L’enregistrement vidéo peut être utilisé pour accompagner ce
travail. Laqueur décrit trois phases dans la thérapie multifamiliale : une
phase de soulagement, dans laquelle les familles se sentent mieux
comprises et plus capables après s’être senties rejetées et incomprises ;
une phase de résistance au traitement, en moyenne douze à quatorze
mois, lorsque la famille comprend qu’elle doit s’impliquer pour que des
changements aient lieu ; une phase d’ouverture et d’apprentissage par analogie : les membres du groupe quittent leur posture défensive pour enseigner et apprendre d’autres modes d’adaptation et d’interaction par
l’intermédiaire de modèles différents ou d’interprétations indirectes.

 
 
 Pour Laqueur, le thérapeute doit être familiarisé avec la thérapie
de famille, la thérapie de réseau, la thérapie individuelle et la thérapie
de groupe avant de pouvoir se lancer dans la thérapie multifamiliale.
Mais il indique également que le groupe comporte de nombreux
dispositifs de sécurité minimisant les risques de danger, et que les
possibilités d’amélioration inhérentes au groupe sont très substantielles. Un élève de Laqueur, William McFarlane [24], suggérait que les
groupes multifamiliaux, d’abord construits comme « communautés
soignantes » pour les patients, sont vite devenus un soutien pour les
familles, puis pour les soignants eux-mêmes. Il ajoute : « Le fardeau
imposé par la maladie de chaque patient semble être divisé par le
nombre de participants, et non pas multiplié par le nombre de patients
dans le groupe. »

 
 
 Eia Asen [2] notait dans la thérapie multifamiliale un mélange de
thérapie de groupe, de thérapie familiale, de pratiques psychodynamiques et de théorie de l’attachement. Une des principales contributions systémiques est l’idée de difficultés relationnelles engendrées par
des boucles de feed-back dysfonctionnelles entre les sous-systèmes
familiaux. Une autre idée systémique, basée sur les concepts batesoniens de restriction de redondance et de restriction de feed-back, offre
l’hypothèse que le groupe aide les familles à se « dépathologiser » en
s’ouvrant à des visions du monde et des interactions multiples, et en
faisant circuler de nouvelles informations. Également présent, le
concept issu de la théorie de l’attachement suggère qu’au cours du
développement, des objets secondaires d’attachement viennent
remplacer les objets primaires. Exprimé en termes plus psychodynamiques, les membres d’une famille pourraient s’identifier aux
membres d’autres familles et apprendre par analogie, comme souligné
plus haut.

 
 
 Laqueur a inspiré de nombreux cliniciens. McFarlane a travaillé
avec lui de 1973 à 1975 à l’hôpital de l’État du Vermont. Dans les
années 1980, McFarlane a mis en place un projet de thérapie multifamiliale en milieu hospitalier psychiatrique [23] pour aider les familles
et les patients à développer des compétences de gestion de la vulnérabilité et des symptômes. Avec son équipe, il note que la thérapie multifamiliale diminue la stigmatisation, augmente la taille du réseau social,
et donne aux familles la possibilité de bénéficier des expériences des
autres dans la résolution des problèmes. L’ « insight » ne semble pas
nécessaire et les familles apprennent « en percevant des parties d’ [elles]-
mêmes chez les autres, y compris leurs propres dysfonctionnements ».
L’apprentissage se fait donc sans qu’il y ait besoin d’expliciter certains
problèmes en termes psychologiques. McFarlane a ensuite développé
deux dimensions thérapeutiques qui sont devenues la marque de ses
groupes multifamiliaux : la psycho-éducation et la pratique de résolution des problèmes créés par la maladie (cf. chapitres 2 et 3).

 
 
 Des expériences isolées intéressantes ont également eu lieu
pendant la même période. En 1968 à Seattle, Flora Coughlin et Herbert
Wimberger [9] décrivent un travail de « thérapie familiale de groupe »
mis en place au début des années 1960 et fortement ancré dans les
thérapies de groupe et les techniques de psychodrame de Moreno. Un
de leurs groupes comprenait des patients souffrant de déviances
sexuelles, un autre s’intéressait à des adolescents de 13 à 17 ans vivant
des conflits intenses avec leurs parents et d’importants problèmes
scolaires. Dans ce dernier groupe, dix familles ont été suivies par
quatre thérapeutes pendant dix-huit semaines, à raison d’une séance
hebdomadaire de deux heures chacune. Les groupes étaient très structurés mais les thérapeutes utilisaient des modes de regroupement
souples, variant selon les thèmes à travailler : les parents et les jeunes
étaient vus séparément, ou bien les pères et les mères, ou encore les
familles. Bien que conduits de manière totalement séparée, ces regroupements ne sont pas sans évoquer la technique du « groupe dans le
groupe » formalisée ultérieurement. Les interventions prenaient principalement la forme de jeux de rôle, avec inversion de rôles et
doublage, et de confrontations visant à aider les familles à trouver des
alternatives à leurs conflits, notamment en donnant un nouveau sens
à leurs conflits manifestes. Les auteurs ont identifié trois stades dans
l’évolution du groupe au cours des dix-huit mois ; 1) dépendance,
isolement et faible estime de soi ; 2) soutien intragénérationnel, identification aux pairs ; et 3) interactions entre parents et enfants et au sein
du groupe. À l’issue du groupe, les thérapeutes observaient une
amélioration des relations familiales, une diminution des conflits avec
l’école, de meilleurs résultats scolaires, et des relations plus harmonieuses avec l’environnement social.

 
 
 Dans le sillage de Laqueur, les expériences multifamiliales se sont
multipliées dans les années 1960, touchant un éventail toujours plus
large de pathologies et de contextes, et valorisant le nouveau terme
inventé par Laqueur. Certains continuaient néanmoins à préférer celui
de « thérapie familiale de groupe », retenu par Coughlin et Wimberger.
Quoi qu’il en soit, la littérature multifamiliale des années 1960 et 1970
était déjà suffisamment riche pour faire l’objet d’une revue de la littérature spécialisée [29]. La pratique multifamiliale était désormais
appliquée à une grande diversité de structures de soins – hôpitaux
publics et privés, unités de jour, dispensaires et centres de santé
mentale – et à un large éventail de pathologies. Mais le travail thérapeutique restait assez souvent centré sur une famille individuelle au
sein du groupe multifamilial, tel Murray Bowen [7] conduisant de
manière tournante des thérapies familiales avec une famille en
présence d’autres familles qui observaient puis se comparaient et
s’évaluaient à la lumière de leurs observations.

 
 

 
 L’EXPÉRIENCE ARGENTINE

 
 Sur un autre continent et à la même période que Laqueur, un
psychanalyste argentin, Jorge Garcia Badaracco [12], travaille également dans un hôpital public avec des patients chroniques. Il crée dès
le début des années 1960 ce qu’il appelle la « communauté thérapeutique psychanalytique à structure multifamiliale ». Comme pour
Laqueur, cette nouvelle expérience répond à des observations précises
et à des besoins concrets : les patients chroniques, institutionnalisés
depuis plusieurs années et avec lesquels le dialogue est difficile, vivent
la thérapie « bipersonnelle » comme une contrainte et y répondent
mal. Garcia Badaracco a alors l’idée de créer un espace plus libre et
spontané où le thérapeute aurait une attitude de disponibilité et où
pourrait participer qui le souhaite. À l’invitation du thérapeute, les
membres de la famille, les thérapeutes et le personnel auxiliaire
commencent à venir chaque fois qu’ils le peuvent. L’auteur transportera ensuite ce modèle thérapeutique dans une structure hospitalière
privée. Initialement d’orientation psychanalytique et groupale, cette
approche multifamiliale se verra adjoindre des éléments plus systémiques au cours des quarante années pendant lesquelles l’auteur la
pratiquera et la développera.

 
 
 La stratégie thérapeutique de « recontextualisation », qu’il considère comme la plus adéquate pour « ouvrir les espaces mentaux »,
ressemble fortement à la technique de « connotation positive » bien
connue des thérapeutes familiaux. Dans ses publications récentes,
l’auteur insiste tout particulièrement sur « les processus de désidentification dans les interdépendances pathogènes », principalement entre
le patient et sa mère, qui rendent à leur tour possible la croissance
psycho-émotionnelle par la découverte de son soi véritable et la création d’ « interdépendances saines ». Le groupe multifamilial est d’après
lui le contexte idéal pour mettre en lumière ces interdépendances
pathogènes et les travailler. Il agit comme une matrice thérapeutique
contenante des composants les plus malades et des moments les plus
régressifs. Le contexte multifamilial est également propice à l’apprentissage réciproque par identification à d’autres modèles, ce que
Laqueur appelait apprentissage par analogie. Il évoque aussi un
assouplissement des rôles de « malade » et « sain ». Il note enfin que le
groupe aide le patient à mieux tirer profit de la thérapie individuelle.
Ce dispositif contribue à sortir la psychiatrie de l’asile et à humaniser
le traitement de la maladie mentale, une observation lourde d’enjeux
dans les années 1960.

 
 
 La traduction en français de deux de ses ouvrages [11,12] a permis
la diffusion de ses idées dans les pays francophones, mais son inspiration essentiellement psychanalytique a vraisemblablement eu du mal à
concurrencer des modèles multifamiliaux déjà bien implantés et désormais structurés autour d’approches principalement psycho-éducatives
et/ou écosystémiques. Néanmoins, il est intéressant de constater que
des expériences thérapeutiques semblables ont pu être menées à la
même époque et de manière indépendante dans des pays différents.

 
 

 
 « L’ENVOL BRITANNIQUE »

 
 Le modèle multifamilial développé au Marlborough Family
Service à Londres [3] à compter de 1970 est né plusieurs années après
les expériences de Laqueur et pourrait être considéré comme un
mouvement disciple plutôt que pionnier. Or il n’en est rien. Pour créer
un contexte thérapeutique efficace, l’équipe du modèle londonien s’est
principalement inspirée de la thérapie structurale développée par
Salvador Minuchin pour traiter les familles pauvres et désorganisées,
et des mouvements de communauté thérapeutique et de thérapie
sociale des années 1960-1970 dont Maxwell Jones était un des représentants [17]. C’est une période où l’on commence à analyser la souffrance psychologique et les troubles psychiatriques en termes sociaux.
C’est aussi l’époque où l’influence de l’ « antipsychiatrie » et de Ronald
Laing se fait fortement sentir en Grande-Bretagne. On cherche à inventer des interventions de nature collective et sociale. Une de ces
approches consiste à créer des « systèmes sociaux artificiels » pour
aider l’individu à fonctionner différemment. Cette forme d’institution
corrective vise à défaire d’autres systèmes sociaux caractérisés par une
hiérarchie pernicieuse, un manque d’ouverture et un manque de
partage des responsabilités. Même si dès les années 1970-1980, de
nombreux auteurs – dont les créateurs du modèle londonien – ont
critiqué le caractère utopique de cette idéologie thérapeutique, il est
clair que l’équipe de Marlborough a cherché à créer pour ces familles
dites « intraitables » un milieu thérapeutique correcteur, une « institution du changement », comme le disent Cooklin et ses collègues [8],
qui dans ce cas précis était totalement organisée par une logique multifamiliale. En invitant huit à dix familles à vivre ensemble cinq jours
par semaine pendant plusieurs mois dans une unité de jour, l’équipe
réinventait l’approche multifamiliale en la plaçant à un niveau institutionnel et en en faisant l’agent principal de changement plutôt qu’une
simple thérapie d’appoint. Nous allons rapidement retracer l’histoire
de l’invention de cette « famille élargie artificielle ».

 
 
 Lorsque au début des années 1970, Cooklin était chef de clinique
en Écosse dans une unité d’adolescents présentant divers troubles
psychiatriques, allant de la psychose à la délinquance, il a pour la
première fois fait l’expérience avec Harrow [14] d’un groupe multifamilial hebdomadaire, vraisemblablement inspiré des pratiques de
Laqueur. Il remarquait que c’était la seule activité thérapeutique bien
investie par ces jeunes de 15-20 ans et leurs familles. Nommé en 1976
directeur médical du centre Marlborough à Londres, alors appelé
« hôpital de jour Marlborough » et dominé par la pensée psychanalytique, Cooklin le rebaptise « Marlborough Family Service ». Il y introduit l’approche systémique et ouvre l’institution à la thérapie
familiale. Influencés par les grandes stars de la thérapie familiale
comme Salvador Minuchin, Jay Haley, Paul Watzlawick, Mara Palazzoli et Nathan Ackerman, les membres de l’équipe systémique
soumettent systématiquement tous leurs patients à divers courants de
thérapie familiale, découvrant avec intérêt que si cette approche est
efficace avec certaines familles, d’autres n’en tirent aucun bénéfice. Il
s’agit de familles présentant de nombreux problèmes simultanés, tels
que des problèmes psychiatriques chez plusieurs membres de la
famille, une organisation familiale chaotique, et/ou des ruptures familiales répétées et prolongées.

 
 
 Soulignons ici qu’une thérapie familiale, même hebdomadaire,
est peu efficace lorsqu’elle est confrontée à des problèmes aussi
sévères et se déroule sur fond d’hospitalisations ou de placements
répétés d’un membre – ou de plusieurs –, d’expulsion de l’école et
d’irruption des services sociaux ou judiciaires. Certaines de ces
familles ont également pour particularité d’attirer l’attention et de
recruter l’aide de toutes sortes d’équipes professionnelles et d’institutions – psychiatriques, sociales, judiciaires… –, tout en étant incapables de bénéficier de cette aide. Dans certains cas, une équipe
s’impliquera de manière excessive dans les interactions familiales et
contribuera involontairement au statu quo en suppléant de façon
stable aux défaillances de la famille. Dans d’autres cas, des processus
d’escalades symétriques ou une absence d’engagement thérapeutique
laissent les diverses équipes exaspérées, démoralisées et paralysées,
tandis que la famille se sent de plus en plus incompétente et envahie,
et finit par solliciter de l’aide ailleurs.

 
 
 Face à ces échecs thérapeutiques, l’équipe du centre Marlborough
s’est interrogée sur le contexte à utiliser ou inventer pour aborder et
résoudre de manière optimale les problèmes de ces familles. L’idée de
créer un contexte multifamilial sous forme d’unité de jour familiale
(Day Unit for Families) a été préparée pendant plus d’un an et le projet
a démarré en 1978 [4,8]. L’espoir était de rompre le cercle vicieux des
crises familiales répétées et de la fragmentation de l’aide apportée, en
réunissant plusieurs familles en un seul lieu thérapeutique de manière
intense et durable. En les confrontant à un programme quotidien très
structuré mais changeant, en créant des « crises contrôlées », proches
de celles vécues à la maison, l’hypothèse était que ces familles abordaient leurs problèmes quotidiens dans un contexte thérapeutique et
pouvaient développer de nouvelles façons de les gérer. C’est donc la
rencontre unique entre des familles à problèmes multiples – avec
implication de multiples professionnels – et une équipe de sensibilité
systémique qui a permis le développement de ce modèle multifamilial
tout à fait singulier. Au fil des décennies, ce modèle multifamilial
intense a inspiré de nombreuses équipes européennes et a élargi ses
applications à d’autres pathologies, notamment les troubles des
conduites alimentaires et les troubles psychotiques.

 
 
 Ce modèle multifamilial a traversé plusieurs phases depuis 1978,
tendant vers un fonctionnement toujours plus intense et des contextes
toujours plus structurés et changeants. Le programme thérapeutique
actuel est décrit ici au chapitre 2, mais il est intéressant de survoler les
différentes étapes traversées par l’équipe et soutenues dans un
premier temps par Minuchin, puis par l’équipe de Milan.

 
 
 Pendant la première phase, appelée « phase de communauté
thérapeutique », une équipe pluridisciplinaire – infirmiers, psychiatres, psychothérapeutes de toutes orientations, travailleurs
sociaux, enseignants – s’occupait de huit à dix familles présentes dans
l’unité de jour de 9 heures à 17 heures, cinq jours par semaine, sur une
durée pouvant aller jusqu’à 18 mois. Malgré la forte orientation systémique de l’équipe, celle-ci restait imprégnée de notions psychanalytiques et agissait auprès des familles comme une « mère contenante »,
au détriment sans doute de la mobilisation des compétences familiales. Les rencontres multifamiliales formalisées qui avaient lieu au
cours de la journée étaient rythmées par des interprétations transférentielles, vite abandonnées car elles semblaient générer des passages
à l’acte peu contrôlables dans ce groupe de trente-cinq enfants et
adultes de tous âges. La longue durée du séjour posait également
problème dans la mesure où les familles s’installaient dans une routine
peu propice au changement et où les relations entre l’équipe et les
familles se chronicisaient. Les familles avaient trouvé une « grande
famille » qu’elles ne voulaient plus quitter. Les mois de « chronicité »
ont été supprimés et le programme thérapeutique réduit à trois mois.

 
 
 Dans la deuxième phase, appelée « phase effet de serre », l’équipe
a cherché à potentialiser l’atmosphère « cocotte-minute » de l’unité de
jour et à s’appuyer sur la survenue naturelle de crises pour induire des
changements. Mais l’équipe craignait aussi que les familles ne passent
à l’acte ou répètent chez elles le soir des scénarios destructeurs. Elle a
donc instauré un système de « garde » permettant de faire à tout
moment des interventions de crise à domicile. Grâce à celui-ci,
l’équipe espérait aussi éviter les interventions intempestives de
certaines institutions moins systémiques qu’elle, décidant par exemple
du placement d’office d’un enfant. Les familles se sont facilement
adaptées à cette disponibilité totale de l’équipe par de nombreuses
crises hors de leurs heures de présence à l’unité de jour ! Le système
d’urgence fut alors supprimé et les familles encouragées à limiter leurs
crises aux heures ouvrables, faute de quoi elles auraient à négocier
avec des professionnels pratiquant des interventions de « contrôle
social » plus traditionnelles. Cette modification a permis une intensification du travail thérapeutique pendant la journée et une réflexion sur
la création de contextes toujours plus intenses et changeants dans la
structure du planning. Minuchin a été très présent comme consultant
pendant cette étape de l’unité de jour.

 
 
 La troisième étape, celle dite de « réseau thérapeutique », a été
inspirée par certaines publications de l’équipe de Milan et s’est
penchée sur le contexte professionnel du travail engagé dans l’unité.
Marlborough faisait partie d’un système plus large et le réseau professionnel faisait partie du problème. Luigi Boscolo et Gianfranco
Cecchin sont venus régulièrement à Marlborough pendant cette
période, aidant l’équipe à mettre au point des réunions de réseau
visant à cartographier les relations significatives du réseau famille-professionnels et à mettre en place un plan d’action, avec des objectifs
précis pour chacun. L’idée principale était de simplifier le réseau
professionnel de ces familles. Parallèlement, l’équipe poursuivait son
travail de recherche et d’identification de nouveaux contextes thérapeutiques permettant de travailler des problèmes familiaux et interfamiliaux particuliers.

 
 
 Pendant la quatrième phase, dite « phase de généralisation à l’extérieur » (outreach), l’équipe s’est intéressée à la diffusion à la maison
des progrès réalisés à l’unité de jour, s’impliquant toujours plus dans
des problèmes quotidiens – logement, finances, intégration dans le
voisinage, etc. Le travail s’est ainsi concrètement déplacé vers l’extérieur, le supermarché, le métro, la rue et les cafés. L’équipe allait
jusqu’à filmer certaines situations in vivo pour les reprendre ensuite
en groupe multifamilial, par exemple la gestion d’un enfant opposant
au supermarché.

 
 
 Enfin, depuis une dizaine d’années, la « phase d’expertise » est le
produit direct du succès de l’unité de jour. Menacées par les services
sociaux et les tribunaux de se voir retirer leurs enfants, certaines
familles sont adressées pour évaluation à l’unité de jour. Les familles
savent que leurs capacités parentales sont évaluées pendant les soins
et que l’unité fera un rapport détaillé aux services sociaux sur la possibilité ou non de maintenir l’enfant en milieu familial.

 
 
 À travers ces diverses étapes menant l’unité de Marlborough à ce
qu’elle est aujourd’hui, il est intéressant d’observer la maturation d’un
projet multifamilial intense et institutionnalisé, et de voir comment
une équipe a évité que ce processus d’institutionnalisation ne tue le
changement. En effet, le titre de l’article de Cooklin [8], « An institution for change », juxtapose deux concepts d’apparence contradictoire,
« institution » et « changement ». Mais c’est bien ce défi que le modèle
de Marlborough a su relever : créer une institution spécialisée dans le
changement en s’organisant autour d’une structure multifamiliale, elle-même
toujours en changement.

 
 

 
 LES INITIATIVES EN EUROPE FRANCOPHONE

 
 De manière un peu décalée, les pratiques de Laqueur arriveront
en Europe francophone, notamment grâce à un ouvrage de Donald
Bloch sur les techniques de base en thérapie familiale où figure un
chapitre, traduit en français, de Laqueur [20] sur la thérapie multifamiliale. Il y explique ses débuts multifamiliaux, les principes de base,
dont l’apprentissage par analogie, l’évolution des groupes au cours du
temps, les problèmes et les crises typiques, les indications et contre-indications. Dès la fin des années 1960, M. Woodbury [30], inspiré par
la mouvance de psychiatrie communautaire, tente l’expérience de
groupes multifamiliaux dans des institutions de soins du XIIIe arrondissement de Paris, et Claude Leroy et ses collègues [22] font de même
à l’institut Marcel-Rivière. Dans les années 1980, trois expériences
multifamiliales sont publiées, l’une en France, la seconde en Belgique
et la troisième en Suisse. Toutes trois sont autant d’hommages à
Laqueur et ses disciples, suivant de près leurs principes et pratiques
auprès de patients chroniques hospitalisés. En Belgique, Paul
Igodt [16], qui a travaillé en 1976 avec Laqueur, oriente ses indications
vers trois groupes de familles : les familles socialement défavorisées,
fréquemment négligées par les autres formes de thérapie ; les familles
isolées de type symbiotique ; les familles désunies ou incomplètes, par
décès ou divorce. Les contre-indications se limitent selon lui à la
psychose aiguë, les familles très paranoïdes et les familles alourdies
par des secrets familiaux. Il utilise des méthodes empruntées autant à
la thérapie de groupe, tels jeu de rôle, psychodrame ou gestalt, qu’à la
thérapie familiale et ses sculptures familiales. Il pratique déjà la technique de « groupe dans le groupe », sans l’identifier vraiment. En
France, Jean-Claude Benoit [5] expérimente à l’hôpital psychiatrique
de Villejuif ce qu’il appelle des entretiens collectifs multifamiliaux,
dans un pavillon de malades mentaux chroniques comprenant également quelques patients débiles profonds. Les thèmes les plus
courants concernent la vie quotidienne et l’autonomie des patients
souvent infantilisés de manière caricaturale. Ces rencontres facilitent
la déchronicisation, l’autonomie réciproque des systèmes concernés :
familles, malades et personnel soignant. L’intégration des familles à la
vie communautaire est facilitée. Initié à la thérapie multifamiliale aux
État-Unis en 1982 auprès de familles de toxicomanes graves et d’adolescents souffrant de troubles divers, Gérard Salem [28] dirige à son
retour en Suisse une expérience pilote de TMF portant sur des patients
psychotiques hospitalisés, avec des résultats encourageants sur le
plan de la communication intrafamiliale et de l’ouverture sociale. Il
note également une meilleure différenciation des générations, une
amélioration de l’expression des émotions et l’apprentissage de
nouveaux comportements. Le groupe a aussi suscité de nouvelles
motivations pour trouver des alternatives à l’hospitalisation prolongée du patient.

 
 
 Cette présentation d’expériences multifamiliales pionnières très
différentes fait pressentir la richesse potentielle d’une inter-fertilisation de ces modèles, utilisant diverses méthodes et différents niveaux
d’intensité selon la pathologie et le contexte. Une revue de la littérature
multifamiliale par Michael O’Shea et Randy Phelps [25], une vingtaine
d’années après ses débuts, nous rappelait que la thérapie multifamiliale constituait alors une modalité thérapeutique viable et prometteuse mais encore « sous-utilisée sur le plan pratique, sous-développée
sur le plan conceptuel et mal différenciée des autres approches thérapeutiques ». Les deux chapitres suivants tenteront de mettre en
lumière les progrès réalisés depuis 1985, et aussi le chemin restant à
faire dans ces trois domaines.

 
 

 

 
 



 BIBLIOGRAPHIE


	
[1] ABRAHAMS, J. ; VARON, E. 1953. Maternal Dependency and Schizophrenia :
Mothers and Daughters in a Therapeutic Group. A Group Analytic Study, New
York, International Universities Press.


	
 
[2] ASEN, E. 2002. « Multiple family therapy : An overview », Journal of Family
Therapy, 24 (1), p. 3-16.


	
[3] ASEN, E. ; DAWSON, N. ; McHUGH, B. 2001. Multiple Family Therapy : The
Marlborough Model and its Wider Applications, Londres, Karnac.


	
[4] ASEN, E. ; STEIN, R. ; STEVENS, A. ; McHUGH, B. ; GREENWOOD, J. ; COOKLIN, A. 1982. « A day unit for families », Journal of Family Therapy, 4, p. 345-
358.


	
[5] BENOIT, J.-C. ; DAIGREMONT, A. ; KOSSMANN, L. ; PRUSS, P. ; ROUME, D.
1980. « Groupe de rencontre multifamilial dans un pavillon de malades
chroniques », Annales médico-psychologiques, 10, p. 1253-1259.


	
[6] BOAS, C. V. 1962. « Intensive group psychotherapy with married
couples », International Journal of Group Psychotherapy, 12, p. 142-153.


	
[7] BOWEN, M. 1972. « Principles and techniques of multiple family
therapy », dans J. O. Bradt et C. J. Moynihan (sous la direction de), Systems
Therapy, Washington DC, impression privée.


	
[8] COOKLIN, A. ; MILLER, A. C. ; McHUGH, B. 1983. « An institution for
change : Developing a family day unit », Family Process, 22, p. 453-468.


	
[9] COUGHLIN, F. ; WIMBERGER, H. C. 1968. « Group family therapy », Family
Process, 7, p. 37-50.


	
[10] DETRE, T. ; KESSLER, D. ; SAYERS, J. 1961. « Asocio-adaptive approach to
treatment of acutely disturbed psychiatric in-patients », Proceedings of the
Third World Congress of Psychiatry, 1, p. 501-506.


	
[11] GARCIA BADARACCO, J. E. 1999. La communauté thérapeutique psychanalytique à structure multifamiliale, Paris, PUF.


	
[12] GARCIA BADARACCO, J. E. 2003. Psychanalyse multifamiliale. Les autres en
nous et la découverte du vrai soi-même, Paris, In Press.


	
[13] GOTTLIEB, A. ; PATTISON, E. M. 1966. « Married couples group psycho-therapy », Archives of General Psychiatry, 14, p. 143-152.


	
[14] HARROW, A. 1970. « A nursing approach to multiple family group
therapy », Proceedings of 5th Conference APSA, Edimbourg.


	
[15] HES, J. ; HANDLER, S. 1961. « Multidimensional group psychotherapy »,
Archives of General Psychiatry, 5, p. 92-97.


	
[16] IGODT, P. 1983. « La thérapie d’un groupe de familles et sa mise en
pratique d’après Peter Laqueur », Thérapie familiale, 4 (1), p. 81-97.


	
[17] JONES, M. 1968. Social Psychiatry in Practice, Londres, Pelican Books.


	
[18] JONES, W. L. 1967. « The villain and the victim : Group therapy for married
couples », American Journal of Psychiatry, 124, p. 351-354.


	
[19] KAHN, S. ; PRESTWOOD, A. R. 1954. « Group therapy of parents as an
adjunct to the treatment of schizophrenic patients », Psychiatry, 17, p. 177-
185.


	
[20] LAQUEUR, H. P. 1979. « La thérapie multifamiliale, questions et réponses »,
dans D. A. Bloch (sous la direction de), Techniques de base en thérapie familiale, Paris, Delarge, p. 135-152.


	
 
[21] LAQUEUR, H. P. ; LABURT, H. A. ; MORONG, E. 1964. « Multiple family
therapy », Current Psychiatric Therapies, 4, p. 150-154.


	
[22] LEROY, C. ; PRIESTELY, B. ; HOSSENLOPP, M. 1969. « Les thérapeutes
de groupe à l’hôpital avec participation des familles », Santé mentale, 3,
p. 21-28.


	
[23] McFARLANE, W. R. 1983. « Multiple family groups in the treatment of
schizophrenia », dans W. R. McFarlane (sous la direction de), Family
Therapy in Schizophrenia, New York, Guilford Press.


	
[24] McFARLANE, W. R. 2002. Multifamily Groups in the Treatment of Severe
Psychiatric Disorders, New York, Guilford Press.


	
[25] O’SHEA, M. D. ; PHELPS, R. 1985. « Multiple family therapy : Current status
and critical appraisal », Family Process, 24 (4), p. 555-582.


	
[26] ROSS, W. D. 1948a. « Group psychotherapy with patients’relatives »,
American Journal of Psychiatry, 104, p. 623-626.


	
[27] ROSS, W. D. 1948b. « Group psychotherapy with psychotic patients and
their relatives », American Journal of Psychiatry, 105, p. 383-386.


	
[28] SALEM, G. ; VON NIEDERHAÜSERN, O. ; AUBRY, M. ; DI GIAMPETRO, L. 1985.
« L’approche multifamiliale à l’hôpital psychiatrique », Archives suisses de
neurologie et psychiatrie, 136 (6), p. 67-71.


	
[29] STRELNICK, A. H. 1977. « Multiple family group therapy : Areview of the
literature », Family Process, 16 (3), p. 307-325.


	
[30] WOODBURY, M. 1969. « Psychiatrie communautaire », Information psychiatrique, 10, p. 1073-1081.






 

 
 
 
 
 
 2 La situation actuelle : familles multiples, réalités multiples
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 Au carrefour de la thérapie de famille et de la thérapie de groupe,
et flirtant avec la thérapie de réseau et les groupes d’entraide, la thérapie multifamiliale a pris un essor considérable ces vingt dernières
années et a vu ses applications s’élargir à un éventail très étendu de
problèmes cliniques et de populations, recouvrant actuellement tout le
champ des problématiques humaines à tous les stades du cycle de vie.
Les contextes se déclinent également de manière exponentielle. Les
termes utilisés pour la décrire sont infinis : thérapie multifamiliale,
groupe multifamilial, discussion multifamiliale, atelier multifamilial,
thérapie familiale en groupe, consultations, rencontres, travail,
soutien… , reflétant parfois mais pas nécessairement des formes et
pratiques différentes. Loin d’être anodines, ces diverses désignations
renvoient à des références plus ou moins marquées à la thérapie de
groupe ou à la thérapie familiale, bien que la plupart des praticiens
actuels de la thérapie multifamiliale revendiquent une alliance idéologique et conceptuelle forte avec la thérapie familiale.

 
 
 Face à une telle diversité, la thérapie multifamiliale se réduirait-elle à une « large unité virtuelle » ou « hybride thérapeutique »
confuse, mal différenciée des approches dont elle est issue et sans identité propre ? Tout en étant source évidente de richesse, cette pluralité
n’est pas sans poser d’importants problèmes identitaires aux cliniciens
qui la pratiquent. Force est de constater que pour l’instant, la pratique
multifamiliale ne se retrouve que sur une seule définition, celle de sa
forme : pour qu’un groupe s’appelle multifamilial, il doit inclure
plusieurs familles et les patients de ces familles. Mais certains cliniciens appliquent de manière assez lâche le terme « multifamilial » à
des expériences thérapeutiques qui n’incluent pas le patient, tandis
que d’autres considèrent que « toute personne ayant des liens
émotionnels avec le patient », qu’elle vive ou non à son domicile, peut
prétendre appartenir à la « famille » invitée au groupe multifamilial.
N’oublions pas que certains auteurs en quête d’une définition plus
stricte excluent les couples multiples de l’approche multifamiliale [41],
insistant sur la nécessaire présence d’au moins deux générations familiales.

 
 
 Ce chapitre sera consacré à l’exposition de cette pluralité et des
problèmes identitaires qu’elle entraîne, puis à un résumé des grandes
tendances actuelles à travers quatre illustrations.

 
 

 
 DIVERSITÉS CLINIQUES ET PRATIQUES

 
 
 Des problèmes et des populations multiples
 

 
 Rares sont actuellement les problèmes cliniques et humains qui ne
fassent l’objet d’interventions multifamiliales : troubles psychiatriques, maladies somatiques, problèmes relationnels, difficultés
sociales et économiques, problèmes scolaires. Seules peut-être
quelques pathologies comme l’autisme auraient échappé à leurs applications.

 
 
 
 Dans le domaine psychiatrique, citons les grands courants des
modèles psycho-éducatifs et/ou systémiques multifamiliaux appliqués aux principaux troubles psychiatriques sévères et chroniques,
comme la schizophrénie [6,9,33], les troubles bipolaires [10,38], la
personnalité borderline [8], mais aussi la dépression majeure [28,36] et
les troubles obsessionnels compulsifs [35,55]. Des modèles plus éclectiques associent divers courants systémiques et approches cognitivo-comportementales. Ils ont été employés pour les troubles des
conduites alimentaires [15,17,18,50], les addictions [52], les troubles
des conduites de l’adolescent et divers autres troubles psychologiques
de l’enfance et de l’adolescence [32,39,51].

 
 
 
 Dans le champ social et éducatif, les aventures multifamiliales abondent dans les pays anglo-saxons : centres de jour pour familles présentant des « problèmes multiples », à l’interface du psychiatrique et du
social [5] ; projets d’ « école multifamiliale », ou groupes multifamiliaux en milieu scolaire ou en centre médico-psychologique pour aider
des enfants en risque d’échec scolaire ou d’expulsion [5,20,23] ;
familles sans domicile fixe, femmes battues, réfugiés, familles de
prisonniers… [42,45,56]. En France, citons également des réunions
post-partum en maternité avec les nouveaux parents et leurs nourrissons de 2 à 5 jours, visant à faciliter l’acceptation de l’enfant « réel » et
peut-être à prévenir des attentes parentales inadéquates [11].

 
 
 
 Dans le domaine de la médecine somatique, l’application de la thérapie familiale aux maladies physiques et le développement de modèles
familiaux plus normatifs que nos modèles « pathologisants » habituels [31,46,47] ont favorisé des applications originales de l’approche
multifamiliale à un vaste éventail de maladies chroniques chez l’enfant, l’adulte et la personne âgée, telles que l’asthme, le cancer, le
diabète, les maladies auto-immunes, les troubles neurologiques – dont
la maladie d’Alzheimer –, les maladies rénales, les problèmes
cardiaques, le VIH/sida, le handicap [12,25,43,53]. Dans les années
1990, John Rolland [47], un des pionniers de la thérapie familiale médicale, préconise le regroupement de familles vivant des maladies différentes mais avec le même type d’exigences psychosociales, par
exemple des maladies chroniques d’évolution progressive, avec
rechutes périodiques et devenir incertain. Les groupes multifamiliaux
sont conduits dans la durée, à intervalles réguliers ou à des points
critiques de l’évolution de la maladie. L’intérêt du modèle systémique
de santé et de maladie de Rolland est d’insister sur les adaptations
réciproques entre la maladie, avec ses caractéristiques psychosociales
singulières, le patient, avec son histoire et son organisation psychique,
et la famille, avec ses propres processus intergénérationnels, son fonctionnement actuel et son système de croyances, au cours de leurs
cycles de vie respectifs. L’adéquation de l’ajustement entre l’individu,
la famille et les exigences de la maladie déterminera la qualité d’adaptation de la famille dans le temps. Nous avons résumé ceci ailleurs [16]
et le chapitre de Peter Steinglass l’abordera ici plus longuement.

 
 

 
 
 Des contextes multiples
 

 
 La diversité des problèmes abordés se conjugue évidemment avec
une multiplicité de contextes, allant de l’hôpital à la communauté en
passant par les cliniques, PMI, centres de thérapie familiale, centres
médico-psychologiques, cabinets de généralistes, centres de rééducation, écoles, foyers, prisons, centres communautaires ou associatifs. Le
contexte hospitalier peut être lui-même psychiatrique ou médical,
ambulatoire ou fermé. Le contexte matériel, comme le suggérait Peter
Laqueur [29], est peu exigeant : « N’importe quelle salle dont les
dimensions, l’acoustique et la ventilation sont convenables, dans
laquelle on peut placer une trentaine de chaises en cercle […] peut
servir à accueillir cinq ou six familles et une équipe de thérapeutes
pendant une heure et quart. Il n’y pas besoin d’accessoires spéciaux…
un grand paper-board et un feutre noir peuvent très bien faire l’affaire. »
Lorsque les interventions multifamiliales font partie d’un programme
intensif et durable – comme c’est le cas de certaines unités de jour
multifamiliales dont nous reparlerons plus loin –, le contexte doit
évidemment être conçu avec plus de soin pour accueillir plusieurs
familles tous les jours pendant plusieurs mois.

 
 

 
 
 Des intensités multiples
 

 
 Jusque dans les années 1990, la plupart des interventions multifamiliales ont été considérées comme des thérapies d’appoint, ajoutées à
une prise en charge uni- ou multimodale déjà bien en place. Certes,
l’intensité et la durée des interventions étaient variables, pouvant
prendre la forme de rencontres multifamiliales régulières sur plusieurs
mois – quotidiennes, hebdomadaires, mensuelles –, ou, à l’opposé, se
limiter à un atelier unique d’une demi-journée ou d’une journée
entière. Mais dans l’ensemble, ces modalités d’intervention restaient
de faible intensité dans la mesure où elles n’étaient qu’un ingrédient
thérapeutique parmi d’autres et où elles s’intéressaient principalement
à des familles de patients schizophrènes ou psychotiques, réputés
nécessiter un minimum de distance émotionnelle dans leurs liens
proches. L’ouverture des applications multifamiliales à d’autres populations cliniques, notamment les familles caractérisées par des
problèmes multiples, les démonstrations d’efficacité spécifique de la
thérapie multifamiliale, ainsi que l’échec des traitements hospitaliers
traditionnels et de la thérapie unifamiliale avec certains types de
patients, ont conduit à repenser et élargir la place faite à l’intervention
multifamiliale au sein des prises en charge, et à développer de
nouveaux modèles multifamiliaux beaucoup plus intenses. Actuellement, de la thérapie d’appoint à une prise en charge totalement organisée autour d’une approche multifamiliale, toutes les graduations
sont possibles. C’est donc bien plus que d’une simple question de
rythme ou de nombre de séances dont il s’agit, mais plutôt de la
centralité du rôle donné à cette approche dans les soins.

 
 
 Nous rencontrons actuellement quatre niveaux différents d’intensité :

 
 
 
 	
 
 la thérapie multifamiliale s’est ajoutée aux soins de routine, thérapie d’appoint dans toutes sortes de contextes ;

 

 	
 
 la thérapie multifamiliale remplace la thérapie familiale individuelle dans
une prise en charge hospitalière ou ambulatoire par ailleurs inchangée.
C’est l’option parfois retenue lorsque l’approche multifamiliale s’avère
plus efficace que la thérapie familiale individuelle [33], ou dans des
situations spécifiques d’échec de la thérapie unifamiliale, comme on
l’observe parfois avec certaines familles d’anorexiques [17] ;

 

 	
 
 la thérapie multifamiliale se veut une alternative intensive à un autre
mode de prise en charge plus global. Il s’agit par exemple d’une prise
en charge multifamiliale ambulatoire intensive en alternative à l’hospitalisation, une option bien illustrée par le travail mené à l’Institut
Maudsley de Londres pour traiter certains cas graves d’anorexie
mentale [4,18] et dont nous avons une illustration dans cet ouvrage
avec le chapitre de Pennie Fairbairn et Ivan Eisler ;

 

 	
 
 la prise en charge multifamiliale devient la force organisatrice de tout un
programme thérapeutique. Un exemple intéressant en est l’unité de jour
du service familial de Marlborough, à Londres, pour familles à
problèmes multiples [5].

 

 

 
 
 Le « réseau thérapeutique » de Laqueur peut donc se limiter au
cadre ponctuel de l’intervention de groupe ou faire partie inhérente de
l’institution entière.

 
 

 
 
 Des interventions et des techniques multiples
 

 
 Tout à la fois thérapeute de groupe et thérapeute familial, le thérapeute multifamilial a été formé aux registres d’interventions relevant
de ces deux modalités thérapeutiques : interventions visant à créer une
identité et une solidarité de groupe, jeu de rôle, psychodrame, techniques gestalt, techniques familiales d’horizons très divers, sans
oublier l’apport d’interprétations psychodynamiques, de techniques
cognitives et comportementales, et plus largement d’interventions
psycho-éducatives. Plus spécifiques de la thérapie multifamiliale,
citons les techniques mobilisant la richesse intra- et interfamiliale, et
intra- et intergénérationnelle unique à la structure multifamiliale, pour
créer des perspectives nouvelles et des expériences intenses de changement. Par exemple, la technique du « groupe dans le groupe », ou
« poisson dans le bocal », donne une voix à certains sous-groupes et
une écoute à d’autres : les enfants, les patients, les parents, une famille,
les hommes, les femmes… Autre exemple, le croisement d’enfants ou
de parents – tel le parent suppléant ou l’enfant « adopté » –, et la création d’une famille fictive à partir de plusieurs familles. Les techniques
se déclinent à l’infini et ne trouvent leurs limites que dans les capacités d’imagination des thérapeutes et dans leurs références théoriques.
Cette création de contextes changeants et cette injection permanente
de nouveauté et de différence constituent l’essence même du changement multifamilial. La plupart des techniques issues de la thérapie
familiale simple – tels le questionnement circulaire, le « chœur grec »,
l’équipe réfléchissante, ou tout simplement la sculpture familiale –
sont également utiles et prennent des résonances particulières lorsqu’elles sont appliquées au groupe multifamilial.

 
 

 
 
 Des rôles thérapeutiques multiples
 

 
 Dans ce contexte changeant, la position et le rôle du thérapeute
sont très mobiles. Observateur à certains moments, ou très directif et
cadrant à d’autres, il peut être thérapeute familial classique, facilitateur, catalyseur ou simple « hôte regroupeur ». Il peut se situer à la
frontière de différents systèmes, individuel, familial, groupal, et il s’engage et se désengage en permanence. Une minute, il s’intéressera au
sous-groupe de patients, puis aux personnes « non malades ». Un
moment focalisé sur les parents, il portera ensuite son attention aux
enfants ou aux adolescents. Il peut s’attarder à gérer une situation
concrète individuelle pour ensuite commenter des thèmes communs à
plusieurs familles.

 
 
 Mais quelle que soit la manière dont il définit son rôle et son
niveau d’activité, le thérapeute multifamilial se situe généralement en
partenaire égal et respectueux des familles, dans une posture moins
centrale et plus souple que dans les autres formes de thérapie systémique. Le faible nombre de thérapeutes par rapport au nombre important de coparticipants contribue d’ailleurs à créer une atmosphère
« familiale » plutôt que « médicale ». Ceci transmet clairement aux
familles un message de confiance dans leurs capacités à résoudre elles-mêmes leurs problèmes. Le thérapeute devient alors facilitateur d’un
« supra-système thérapeutique », d’une communauté de « familles co-thérapeutes », perçues comme capables de se réguler mutuellement,
de s’entraider, et d’apprendre les unes des autres.

 
 
 De ce fait, le format multifamilial tend à diluer et neutraliser
certaines relations délétères qui se jouent parfois entre l’équipe et le
patient. Il peut s’agir de situations de chronicité qui s’expriment sous
forme de « batailles » reproduisant dans la séance ce qui se passe à la
maison.

 
 

 

 
 LA DIVERSITÉ THÉORIQUE : UN PROBLÈME D’IDENTITÉ ?

 
 Certes, la pratique multifamiliale est partiellement légitimée par
la conviction qu’ont les cliniciens de son efficacité et par la bonne
acceptation qu’elle trouve auprès des familles. Mais elle est néanmoins
confrontée au manque évident d’une théorie unifiante. La thérapie de
groupe a ses références théoriques spécifiques : psychanalyse, théorie
de Moreno, encounter group… Il en va de même pour la thérapie de
famille, fortement structurée par la pensée écosystémique, mais
traversée également par d’autres courants théoriques : modèles
psychanalytique, structural, cognitivo-comportemental, humaniste,
constructiviste, etc. Quant à la thérapie multifamiliale, elle semble se
contenter d’additionner ou de multiplier ces diverses références théoriques sans parvenir réellement à les intégrer de manière singulière. Sa
prospérité va-t-elle rester principalement soutenue par son essor
pragmatique ? Ou devra-t-elle attendre de légitimer son existence en
démontrant son efficacité spécifique ?

 
 
 Scott Edwards, en 2001 [22], a répertorié seize appartenances
théoriques différentes, traversant les grands courants psychothérapiques traditionnels, chez dix spécialistes de la thérapie multifamiliale : écosystémique, centrée sur la solution, stratégique, structurale,
expérientielle, psychodynamique, thérapie parent-enfant par le jeu,
centrée sur les compétences familiales, centrée sur les forces du moi,
intergénérationnelle, cognitive/comportementale, pédagogique, féministe, gestalt, thérapie orientée sur la réalité. Citons aussi la théorie de
l’attachement. Certains cliniciens renforcent le flou théorique en ajoutant d’autres apports issus de la thérapie de réseau et des groupes
d’entraide [6,44]. Ils proposent d’introduire dans le groupe multifamilial une communauté toujours plus large : anciennes familles devenues
« expertes », réseau social du patient, ou groupes se débrouillant sans
thérapeutes…

 
 
 Face à cet éclectisme théorique et pratique, les concepts de
« communauté soignante » et de « réseau social thérapeutique »,
avancées par les pionniers de la thérapie multifamiliale comme
facteurs thérapeutiques communs, viennent nous rassurer sur la
possibilité d’organiser ces expériences multiples dans un cadre théorique mieux différencié. Il s’agit aussi de ces vastes objectifs partagés : aider les familles à sortir de l’isolement et à être plus solidaires,
les informer sur la maladie et les aider à mieux la gérer, leur
permettre de s’exprimer et d’échanger, leur offrir la possibilité de
réaménager leurs relations intra- et extrafamiliales et les relations
qu’elles entretiennent avec la maladie, et leur redonner l’espoir. L’objectif ultime est de mobiliser le potentiel de ce fameux « contexte
social thérapeutique » créé par le groupe multifamilial lui-même, et
d’introduire le changement.

 
 
 Encore faut-il démontrer que ces objectifs sont uniques et ne se
calquent pas tout simplement sur ceux de la thérapie de groupe ou de
famille. En 1985, Michael O’Shea et Randy Phelps [41] définissaient
ainsi les grandes lignes des facteurs curatifs uniques de la thérapie
multifamiliale :

 
 
 
 	
 le groupe multifamilial est un microcosme du contexte socioculturel
plus large, reflétant des âges, des rôles familiaux, des stades de cycles
de vie individuel et familial très variés. Une telle diversité apporte
plus de possibilités d’apprentissage, d’adaptation et de développement que la thérapie de groupe ;

 

 	
 la présence de plusieurs générations dans le ici-et-maintenant
permet de revivre et retravailler des évènements passés et d’en avoir
un éclairage différent ;

 

 	
 la thérapie multifamiliale offre aux participants de multiples opportunités de modifier leurs frontières en favorisant la cohésion et la différenciation au sein de la famille par compétition avec les autres
familles, et en promouvant des alliances entre les membres de différentes familles sur la base du statut symptomatique, de l’âge et du rôle
dans la famille ;

 

 	
 la présence de plusieurs patients diffuse la stigmatisation portée par
la « personne symptôme », et la présence de plusieurs familles dilue
les effets de contamination liés à la présence d’une « personne symptôme » dans la famille ;

 

 	
 les interventions du thérapeute sont publiques, favorisant des changements cliniques plus stables et des possibilités de généralisation à
d’autres comportements ou participants, et permettant d’améliorer
l’adhésion aux protocoles thérapeutiques ;

 

 	
 le groupe multifamilial modifie directement les normes et valeurs
familiales et remet en question certains mythes familiaux.

 

 

 
 
 Déjà dans les années 1970-1980, deux publications [41,54] appelaient à des efforts concertés de recherche dans le domaine de l’évaluation de l’efficacité de la thérapie multifamiliale et de l’identification de
ses ingrédients actifs pour sortir de l’ambiguïté théorique et identitaire.
Nous avons progressé mais d’importants efforts restent encore à faire.

 
 

 
 QUATRE MODÈLES MULTIFAMILIAUX D’INTENSITÉS DIFFÉRENTES

 
 
 La prise en charge multifamiliale de la schizophrénie et des psychoses chroniques
 

 
 Les premières interventions multifamiliales ont toutes été associées à la schizophrénie et à la psychose en milieu hospitalier. En
témoignent les expériences des années 1960 de Detre et coll. [21], Hes
et Handler [26], Laqueur [30], puis de leurs successeurs dans divers
pays : Benoit [7] en France, Igodt [27] en Belgique et Salem [48] en
Suisse. Suite aux mouvements familiaux et multifamiliaux des années
1960-1980, le modèle psycho-éducatif de traitement de la schizophrénie, renforcé par le développement intensif des chimiothérapies antipsychotiques des années 1950, a pris de l’ampleur et a fini par être
adapté au contexte multifamilial [34].

 
 
 Depuis plusieurs années, la littérature scientifique confirme effectivement que les interventions de nature familiale et psycho-éducative
sont recommandées pour les patients schizophrènes et psychotiques
ayant des contacts réguliers avec leur famille. Le terme « psycho-éducationnel » a été utilisé pour la première fois en 1980 par Anderson
et ses collaborateurs [3] pour décrire une méthode d’intervention familiale dans la schizophrénie qui utilise une combinaison de matériels
didactiques sur la maladie destinés au patient et à ses proches, et de
stratégies thérapeutiques propres à favoriser la gestion du stress par tous
les membres de la famille à travers l’amélioration des habiletés de
communication et de résolution des problèmes [13].

 
 
 Deux modèles théoriques sous-tendent cette approche : un
modèle biologique de la schizophrénie, et un modèle de vulnérabilité-stress suggérant une sensibilité particulière de la personne malade aux
stress et aux évènements de vie, avec un risque plus élevé de rechute
lorsque le climat familial est émotionnellement intense.

 
 
 Les premiers programmes d’intervention psycho-éducative familiale s’adressaient donc aux familles de patients schizophrènes qui
présentaient un niveau élevé d’émotion exprimée  [1]  (EE), associé à des
comportements excessifs d’intrusion, de surprotection ou de rejet à
l’égard du patient, eux-mêmes porteurs de mauvais pronostic [37].
Cette « thérapie monofamiliale comportementale » se déroule à domicile sur près d’un an. Elle est dirigée par deux thérapeutes spécialisés.
Ce modèle refuse toute accusation étiologique de la famille et considère celle-ci comme partenaire de soins et agent thérapeutique, dans
une alliance qui s’appuie sur les compétences de chacun. La psycho-éducation familiale est un processus comprenant trois dimensions : la
dimension pédagogique vise à transmettre les connaissances actuelles sur
la maladie – nature, causes, traitements, prévention – et sur les liens
entre famille et maladie ; la dimension psychologique porte sur la révélation du diagnostic, le soulagement du fardeau émotionnel et le
« travail de deuil » concernant la personne malade ; la dimension
comportementale vise l’adoption de stratégies adaptées d’acquisition
d’habiletés de communication, telles qu’écoute active et expression
constructive des sentiments négatifs, et enfin de résolution des
problèmes. Le premier souci du thérapeute est d’aider la famille à
retrouver confiance dans ses propres capacités mises à rude épreuve
par la maladie et ses conséquences.

 
 
 Depuis les années 1980, les formes et orientations de la thérapie
psycho-éducative familiale se sont diversifiées, comprenant, outre la
thérapie monofamiliale comportementale, les groupes multifamiliaux,
les groupes psycho-éducatifs de parents et les groupes psycho-éducatifs bifocaux – parents et patients séparés. Ces deux derniers ont une
visée plus éducative que thérapeutique. Cette approche présente des
avantages économiques mais aussi thérapeutiques tout à fait particuliers. Une série d’études menées par William McFarlane et son
équipe [33] a démontré l’intérêt spécifique de l’approche psycho-éducative multifamiliale dans la prévention de la rechute, en comparaison à la
modalité multifamiliale d’orientation systémique et à la modalité
unifamiliale. Mais les groupes multifamiliaux d’orientation systémique
obtenaient également de bons résultats dans la durée.

 
 
 Particulièrement indiqué pour les familles à fort niveau d’émotion
exprimée, ainsi que pour les patients chroniques et leurs familles, le
programme multifamilial s’étale sur une année à raison d’une séance
tous les quinze jours, et couvre les trois dimensions pédagogique,
psychologique et comportementale habituelles de la psycho-éducation
familiale. Cette forme thérapeutique peut néanmoins s’avérer trop
stressante pour certains patients, avec un risque de surstimulation lié
à la présence de plusieurs familles. Diverses raisons ont été avancées
pour expliquer l’efficacité particulière des groupes multifamiliaux
dans le traitement des psychoses chroniques. La dimension pédagogique atténuerait culpabilité, anxiété et confusion, et favoriserait
compréhension et tolérance. Ceci diminuerait le ressentiment et le
stress au sein de la famille. Les conseils précis auraient une influence
directe sur l’efficacité du traitement et, par conséquent, sur l’évolution
positive de la maladie. Le partage du vécu émotionnel et le soutien
mutuel entre les participants – parents et patients – aideraient les
familles à sortir de leur isolement, et se répercuteraient favorablement
sur les relations intrafamiliales, en diminuant notamment le niveau de
EE. L’exemple des autres participants – modeling – et les phénomènes
de « transfert parental » donneraient également de multiples possibilités de modification des comportements excessifs ou inadaptés, d’amélioration de la communication et d’application de nouvelles solutions
concrètes.

 
 
 Un module de prise en charge familiale comportementale des
patients schizophrènes fut développé par Robert Liberman et adapté
au contexte psychiatrique français par Olivier Chambon en 1998 [14].
Il donne les informations théoriques et pratiques concernant la thérapie monofamiliale comportementale, et par extension multifamiliale. Il
comprend pour le thérapeute un manuel théorique, un manuel
pratique et un document vidéo. Pour les membres de la famille, un
manuel du participant est proposé ; il contient des résumés, des
feuilles d’exercice et d’autoévaluation, ainsi que des références bibliographiques. Bien que ce module ait été conçu pour aider les praticiens
à introduire ces approches dans leur pratique, notamment hospitalière, Chambon et ses collaborateurs remarquent qu’en Europe francophone ces approches sont rarement proposées en première intention,
lors d’une psychose débutante ou d’une rechute. S’agit-il de réticences
liées à la dimension psycho-éducative, à la dimension multifamiliale,
ou à l’orientation comportementale de ces interventions thérapeutiques ? Sans doute les trois. L’approche psycho-éducative est souvent
jugée trop stigmatisante pour les familles, notamment par les associations, et l’on préfère des modèles d’entraide plus normalisants. On
sent que le débat est loin d’être clos.

 
 
 Certains cliniciens se font les défenseurs de modèles mixtes plus
éclectiques et intègrent des contributions issues de la thérapie familiale classique [6]. L’attention portée aux alliances et patterns relationnels des thérapies familiales stratégiques, la sensibilité à certains
problèmes trigénérationnels de la thérapie intergénérationnelle et
contextuelle, l’importance du sens donné au symptôme et la possibilité de créer des passerelles entre le sain et le psychotique des thérapies
systémiques, et la construction d’histoires de vie des thérapies narratives en sont quelques exemples.

 
 
 Les « ateliers multifamiliaux » de Peter Bishop et ses collègues [9]
et du service de Marlborough à Londres [6] illustrent de manière intéressante ces nouvelles tendances. Ces ateliers regroupent des pathologies psychotiques relativement variées – schizophrénie, trouble
bipolaire, maladie schizo-affective –, et ceci à des stades de vie très
divers. Il s’agit de parents de jeunes adultes psychotiques, mais aussi
de couples d’âge mûr dont un conjoint est malade. Ils invitent de
manière souple les familles et leurs amis à des rencontres bimensuelles
de deux heures, combinant des discussions de groupe sur des thèmes
précis avec des approches de résolution de problèmes et des exercices
plus systémiques tels que sculptures, jeux de rôle, génogrammes et
collages. Les thérapeutes remarquent que ces ateliers peu structurés
encouragent des interactions personnelles, collaboratives et transparentes entre les professionnels, les patients et leurs proches. Ceci
permet une meilleure utilisation des services psychiatriques et une
participation plus active à la prise en charge. Ce type de modèle multifamilial se prête particulièrement bien à la gestion de la phase débutante de la psychose.

 
 
 La récente expérience néerlandaise Multiloog [40] est du même
ordre. Des séminaires multifamiliaux cherchent à créer un lieu
d’échange entre patients psychotiques, familles et toutes personnes
concernées par cette pathologie – policiers, généralistes, travailleurs
sociaux, etc. Ils instaurent un contexte de partenariat égalitaire. Bien
que les séances n’aient pas de visée thérapeutique, les auteurs remarquent qu’elles engendrent des changements bénéfiques dans la
communication avec la personne « handicapée » et dans la compréhension de la souffrance psychique.

 
 
 Enfin, en France, une expérience multifamiliale écosystémique
développée en 1996 pour les hôpitaux de jour parisiens de la Mutuelle
Générale de l’Éducation Nationale [1] cherche à instaurer un espace de
réflexion et de parole pour que les familles puissent donner un sens à
la crise qu’elles traversent. Le rôle du groupe est d’activer la circulation de l’information pour aider les familles à (re) trouver leurs compétences. Les thérapeutes utilisent le questionnement circulaire pour
stimuler les processus de métacommunication et placer le patient dans
une position active. Les familles s’ouvrent également aux constructions des autres familles, permettant des lectures nouvelles de diverses
situations, y compris intergénérationnelles.

 
 

 
 
 Une prise en charge intensive de familles à problèmes multiples : le modèle de Marlborough
 

 
 À l’interface du psychiatrique et du social, et suivant un modèle
multifamilial beaucoup plus intense que le modèle précédent, l’unité
de jour multifamiliale du Marlborough Family Service [5] présente
une version unique de l’utilisation du modèle original. La thérapie
multifamiliale devient ici la force organisatrice d’un projet thérapeutique entièrement structuré autour de l’accueil simultané de plusieurs
familles, six à huit heures par jour, tous les jours de la semaine, sur
plusieurs mois, trois à six environ.

 
 
 Partie d’un constat d’échec de la thérapie familiale traditionnelle
avec certaines familles particulièrement désorganisées et chaotiques
– évoquées dans notre chapitre précédent –, l’équipe du Marlborough
Family Service a créé cette unité pour travailler intensément et exclusivement avec ces familles. Le terme de « familles à problèmes
multiples » renvoie le plus souvent à des familles considérées comme
non traitables, bien que recevant les soins et attentions de multiples
institutions et équipes spécialisées. Les problèmes d’abus physiques et
sexuels, de violence domestique, de maladie mentale chez l’adulte, de
marginalisation et d’isolement social sont caractéristiques de ces
familles qui présentent un front uni face au monde extérieur tout en
étant incapables de gérer leurs propres affaires internes.

 
 
 Face à un tel chaos, les professionnels se défendent contre leurs
propres angoisses en impliquant une multiplicité de collègues. Ceci
entraîne toujours plus de fragmentation et de confusion, et accentue la
vulnérabilité des enfants et adultes de ces familles. L’intensité du
programme de Marlborough se justifie aisément si l’on rappelle toutes
les ressources et les énergies dépensées par les services sociaux, sanitaires, judiciaires, et scolaires auprès de telles familles. Un pourcentage
non négligeable de ces familles est adressé à l’unité de jour par les
tribunaux et services sociaux.

 
 
 L’unité de jour a traversé plusieurs étapes au cours des vingt
dernières années, pour arriver au programme actuel d’intensité maximale. De manière délibérée, les familles sont soumises à des transitions nombreuses et répétées au cours de la journée et de la semaine.
Ces changements permanents de contextes obligent chacun à évoluer.
En l’espace de quelques heures, chacun change de tâche, de rôle et
d’appartenance : un moment membre de sa famille, puis membre de
son groupe de pairs, puis membre d’un groupe de travail, puis
membre d’un groupe de familles, et ainsi de suite, jouant à un moment
et travaillant ou discutant à un autre. La théorie sous-jacente est que
face à des expériences aussi intenses de changements contextuels, il est
impossible de faire appel aux modes relationnels habituels. La
personne ou la famille se voit obligée d’innover, et d’expérimenter de
nouvelles solutions et de nouveaux comportements relationnels. Les
auteurs parlent d’un « effet cocotte minute » ou d’un « effet de serre ».
Ils sont fidèles à l’idée chère aux structuralistes, tel Minuchin, selon
qui le changement survient lorsque les limites habituelles d’intensité
des interactions familiales sont dépassées.

 
 
 Une journée typique commence par une réunion multifamiliale.
Chaque famille se fixe des objectifs pour la journée et explore les
moyens de les réaliser selon les différents contextes disponibles. La
réunion est suivie d’activités conjointes parents-enfants. Adultes et
enfants se réunissent ensuite séparément autour de thèmes ou d’activités adaptés. Après le déjeuner préparé conjointement par les
familles, des activités multifamiliales sont organisées, suivies d’une
synthèse de fin de journée. Une fois par semaine, une « réunion multifamiliale réfléchissante » – inspirée des pratiques d’équipe réfléchissante de Tom Andersen [2] – permet aux familles de visionner la vidéo
de la synthèse hebdomadaire. Il s’agit de commenter à leur propre
rythme les impressions des professionnels les concernant. L’équipe,
alors en position réfléchissante, commentera ensuite les commentaires
des familles. C’est un moment d’apprentissage mutuel intense et très
attendu de tous.

 
 
 Parallèlement, des rencontres régulières ont lieu avec le réseau
professionnel de ces familles, avec pour objectif principal de le simplifier. La question est ici de savoir pourquoi telle équipe est impliquée,
ce qui se passerait si elle ne l’était plus, et d’identifier les équipes les
plus et les moins « aidantes ». Basé au domicile, un autre travail vise à
aider les familles à exporter leurs expériences multifamiliales dans
leur lieu de vie habituel. L’approche est ici franchement communautaire. Elle inclut le contexte social de la famille. L’équipe n’hésite pas à
s’impliquer dans la résolution de problèmes concrets de type logement, finances, groupes antiracistes, etc. Une « école familiale » dans
l’unité de soins permet à certaines de ces familles de participer à la
résolution de problèmes de comportement ou d’apprentissage scolaire
en partenariat avec des professionnels ayant la double formation d’enseignant et de thérapeute familial. Toutes sortes de techniques de
soutien parental, d’apprentissage par modeling et de croisement d’expériences par échange d’enfants et de parents sont utilisées pour mobiliser les ressources des familles. Là encore, le moteur principal est
multifamilial.

 
 
 L’unité de jour a récemment diversifié son recrutement et élargi
ses applications à des familles dont un des parents a une pathologie
mentale grave [9], ou dont un enfant souffre de handicap ou de maladie physique chronique – tel un diabète, avec problème d’adhésion
thérapeutique –, ou à des patients psychiatriques âgés et leurs proches
« aidants ». Le modèle a essaimé en Allemagne pour des familles de
jeunes enfants avec troubles émotionnels et comportementaux. En
Scandinavie, ce seront des familles à problèmes multiples, et aux Pays-Bas et en Italie, des situations de maltraitance familiale. Des adaptations ont été faites selon les objectifs et les structures, le type de
familles et le contexte social.

 
 
 Ce même modèle a également inspiré deux projets thérapeutiques
multifamiliaux adaptés aux troubles des conduites alimentaires, à
Londres [18] et à Dresde [49,50]. Ces programmes visent à offrir des
alternatives thérapeutiques à la thérapie familiale individuelle lorsqu’elle échoue, et à l’hospitalisation systématique, jugée inutile voire
délétère lorsque le sujet anorexique est jeune. Un chapitre y est consacré dans cet ouvrage.

 
 

 
 
 L’école multifamiliale : une expérience pédagogique et thérapeutique
 

 
 Inspiré du modèle de Marlborough et à la jonction de l’éducation
et de la santé mentale, un projet pédagogique et thérapeutique innovant s’est développé à Londres vers la fin des années 1990 [19] pour
répondre à la demande pressante d’écoles confrontées à des enfants
présentant de graves difficultés psychologiques et comportementales
in situ et soumis à menace d’expulsion. Ces difficultés sont souvent
associées à d’importants problèmes familiaux. D’après les écoles et les
services sociaux, ces familles sont difficiles à engager dans une
démarche de soins et s’installent facilement dans un processus d’escalade symétrique avec les équipes scolaires. Se sentant mises en cause
par les enseignants, elles accusent à leur tour ceux-ci d’incompétence
et un processus délétère de polarisation s’installe. Les propositions de
thérapie familiale sont le plus souvent refusées.

 
 
 Pour que l’enfant soit intégré dans un tel programme scolaire
thérapeutique, la famille doit accepter de participer quotidiennement
à la vie scolaire de son enfant pendant plusieurs mois. Avant de s’engager, elle est invitée à venir voir l’ « école multifamiliale » et rencontre
les familles déjà en place. Un système de parrainage par les « anciens »
parents permet d’intégrer plus facilement ces nouvelles familles. La
salle de classe est aménagée pour recevoir neuf enfants de 5 à 16 ans et
leurs familles. Une cuisine, une salle d’observation avec un miroir sans
tain, deux enseignants-thérapeutes familiaux et un enseignant-éducateur spécialisé constituent le contexte de cette école multifamiliale.
Chaque jour, enseignants-thérapeutes, enfants et familles travaillent
ensemble autour de cibles pédagogiques et comportementales spécifiques. Différents modes d’interactions peuvent être initiés entre
parents et enfants : l’enfant peut être encouragé à demander de l’aide,
le parent peut être invité à aider directement son enfant, ou l’enseignant-thérapeute peut demander à un parent d’aider l’enfant d’une
autre famille (cross-family linkage). Ces croisements de parents et d’enfants sont jugés extrêmement bénéfiques. Ni l’adulte ni l’enfant ne
peuvent prévoir les réactions de l’autre, ce qui engendre de nouvelles
possibilités de comportements et de relations. Un parent habitué à
l’échec avec son propre enfant peut découvrir la réussite avec l’enfant
d’un autre. De plus, le parent qui observe son enfant avec un autre
adulte, et l’enfant qui observe son parent avec un autre enfant accèdent par ces observations à un nouvel éclairage sur ce que leur relation
pourrait être. Un nouvel éventail de relations se crée, venant assouplir
des relations souvent trop rigides et figées. Lorsque des difficultés
surgissent, l’enseignant met sa casquette de thérapeute systémique, et
aide la famille à analyser la situation et à trouver une issue au
problème.

 
 
 Une réunion multifamiliale a lieu tous les matins : chaque famille
fait le point sur ses progrès par rapport à ses propres objectifs de changement, tandis que les autres familles commentent et encouragent. Ce
groupe très structuré est organisé et rythmé de manière à créer un
contexte permanent d’intensification et de changement. Des groupes
séparés de parents et d’enfants se réunissent également pendant la
semaine, permettant d’aborder des thèmes propres à chaque génération, par exemple la culpabilité parentale – groupe de parents – ou les
relations avec les pairs – groupe d’enfants.

 
 
 L’école multifamiliale est un groupe ouvert évoluant sur une
longue durée, avec des brassages constants d’anciennes et nouvelles
familles, des cycles d’optimisme et de pessimisme, des périodes de
stagnation et de changement. La grande différence d’âge entre les
enfants – 5 à 16 ans –, et par conséquent chez les parents, favorise
également des brassages intéressants d’expériences de vie, les parents
plus âgés prenant plus facilement un rôle de guidance tandis que les
plus jeunes créent des liens profitables avec les adolescents du groupe.
L’enseignement de plusieurs niveaux de classe permet également de
scolariser toute une fratrie, un avantage non négligeable d’un point de
vue systémique. D’après les responsables de ce projet, le groupe
marche bien lorsqu’au moins deux enfants et leurs familles ont une
expérience de changement positif. L’école multifamiliale maintient des
liens avec l’école d’origine de l’enfant et, le moment venu, travaille à sa réintégration. La plupart des familles restent en contact les unes avec les
autres après avoir quitté l’école multifamiliale, créant ainsi un réseau
durable d’entraide et de soutien.

 
 
 Plus récemment, les créateurs de l’école multifamiliale ont
exporté leur expérience directement dans quinze écoles de la région de
Londres sous forme de mini-versions du modèle d’origine [20]. Une
journée par semaine, l’école accueille six enfants de 5 à 14 ans et leurs
familles. L’équipe est constituée d’un enseignant-thérapeute de l’école
multifamiliale d’origine, d’un enseignant de l’école où a lieu le groupe,
et d’un « parent-expert », c’est-à-dire un parent ayant participé avec
son enfant à un groupe antérieur. Il semble que ce partenariat avec un
ancien parent a profondément modifié l’acceptabilité de ces groupes
multifamiliaux en milieu scolaire. Par ailleurs, de nombreux parents
disent préférer ces rencontres dans les écoles locales, trouvant la
démarche moins stigmatisante et bien sûr plus accessible. Le rythme
de la journée est semblable à une journée typique de l’école multifamiliale. Une évaluation pilote portant sur quatre-vingt-dix enfants et
leurs familles indique déjà une amélioration notable des comportements et des performances scolaires, des changements de style pédagogique chez les enseignants, et une attitude plus positive de l’équipe
scolaire à l’égard des parents, et des parents à l’égard des enseignants.
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