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 1. INTRODUCTION 
 

Le rôle des familles dans le traitement des personnes confrontées à des problèmes de santé mentale est 

fondamental, mais elles manquent souvent de soutien suffisant de la part des services publics et privés 

opérant dans ce domaine. La stigmatisation, l’isolement et l’auto-isolement vécus par les personnes con-

frontées à des problèmes de santé mentale affectent également les membres de la famille, empêchant 

ainsi une véritable inclusion dans la société. Conscient de cela, les interventions et les efforts de réadapta-

tion ne devraient pas se concentrer uniquement sur la personne en difficulté mais s'étendre à l'ensemble 

de la cellule familiale. 

Le plan d'action européen pour la santé mentale 2013-2020 a souligné l'importance du soutien aux fa-

milles, tout en soulignant les obstacles rencontrés par les services publics et privés pour fournir une assis-

tance adéquate. Le plan souligne les difficultés rencontrées pour soutenir « les familles qui fournissent des 

soins de longue durée à leurs proches, grâce à une formation appropriée, des services de soutien et des 

avantages sociaux ». Nous soulignons également le manque d'information et de diffusion d'interventions et 

de méthodologies visant à soutenir les familles. Pour remédier à ce problème, le Plan vise à impliquer les 

individus, les familles et divers acteurs, organismes de santé mentale et décideurs impliqués dans les poli-

tiques sociales. 

L'influence de la culture et du contexte social a élargi le champ d'étude de la santé mentale pour inclure les 

groupes multifamiliaux (GMF). Ces groupes regroupent plusieurs familles, comprenant plusieurs généra-

tions (minimum 2 générations), avec un nombre variable de familles impliquées. 

L'initiation de cette approche psychothérapeutique de la santé mentale remonte aux travaux pionniers de 

Peter Laqueur qui, au milieu des années 1950, institutionnalisa des rencontres entre au moins 5 ou 6 fa-

milles de patients schizophrènes à l'hôpital psychiatrique de l'État de New York. Cette approche innovante, 

appelée « apprentissage par analogie », s'est progressivement développée aux États-Unis, en Argentine 

puis en Europe. 

Jorge García Badaracco a initié les réunions multifamiliales au début des années 1960 à l'hôpital psychia-

trique José T. Borda de Buenos Aires, en employant un modèle innovant appelé psychanalyse multifami-

liale. Depuis la fin des années 1990, sa méthodologie s'est répandue à travers l'Europe, notamment en Ita-

lie, en Espagne, au Portugal et, ces quatre dernières années, en Belgique. 

L’approche symptomatique n’est pas suffisante pour répondre aux besoins complexes des patients et de 

leurs familles, car les problèmes familiaux sont souvent multiples et interconnectés. Les groupes multifami-

liaux proposent des interventions ouvertes qui favorisent l'intégration entre les approches thérapeutiques 

et sont applicables dans divers contextes cliniques, éducatifs et sociaux : groupes communautaires, pro-

grammes de traitement de la toxicomanie, interventions sur le comportement des jeunes en contexte édu-

catif, questions liées à l'identité de genre, à la maternité et aux difficultés de comportement alimentaire, 

ainsi que diverses pathologies organiques. 

Le projet « Groupes Multifamiliaux en Santé Mentale » (FA.M.HE) est né de l’engagement de cinq parte-

naires experts en interventions psychothérapeutiques de groupe auprès des familles et vise à soutenir des 

politiques et des actions développées à partir de preuves scientifiques solides, de la connaissance de « 

meilleures pratiques » et la création d’outils pour soutenir la diffusion de groupes multifamiliaux dans le 
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secteur de la santé mentale. Il s'efforce de diffuser les connaissances, de lutter contre la stigmatisation liée 

à la santé mentale et d'accroître la participation des utilisateurs et de leurs familles. 

Le produit initial du projet FA.M.HE. est le présent volume « Caractéristiques des groupes multifamiliaux en 

santé mentale », qui fournit des informations détaillées sur un échantillon de GMF dans les pays concernés, 

illustrant le fonctionnement, les caractéristiques, les aspects organisationnels et la répartition territoriale 

des GMF, quelle que soit l'orientation théorique qui les distingue.  La principale condition à inclure dans la 

recherche était la participation au GMF d'au moins deux générations, y compris les personnes bénéficiant 

de soins de santé ; de plus, l'intervention psychothérapeutique devait être répandue dans le groupe. 

Les résultats de la recherche menée par les partenaires du projet ont été élaborés à partir de l'analyse des 

données obtenues à partir des réponses à un questionnaire destiné aux représentants publics et privés de 

GMF opérant dans les différents pays, à partir de la création ultérieure de groupes de discussion impliquant 

des manutentionnaires et des membres des familles participants aux groupes, ainsi qu'une recherche bi-

bliographique sur ces sujets, réalisée en six langues. 

 
L'objectif final de ces activités, qui dans leur ensemble peuvent être définies comme une enquête pilote sur 

GMF, a été la création de ce volume, organisé comme une sorte de « guide pratique » destiné à tous ceux 

qui, pour diverses raisons, souhaitent approfondir connaissance de la méthodologie multifamiliale. 

Ce volume s'adresse donc à un large public (opérateurs et utilisateurs des services de santé mentale mais 

aussi étudiants et professeurs de cours académiques, associations de bénévoles, services sociaux locaux) 

qui, au fil du temps, peuvent constituer des réseaux de diffusion et de soutien à la culture des communau-

tés multifamiliales et encourager la création et les activités de communautés de pratiques dédiées, à tra-

vers lesquelles échanger, approfondir et développer l'expérience multifamiliale. 

Le volume est composé de sept chapitres, ainsi que d'annexes finales, structurées de manière à fournir une 

image globale complexe mais facile à consulter. 

Au chapitre 2 une brève présentation de la recherche décrit de manière synthétique le contexte de réfé-

rence, les outils et la méthodologie adoptés ainsi que les délais de mise en œuvre. 

Les activités menées par chaque partenaire dans son propre pays sont présentées dans les chapitres 3 à 6, 

selon un index commun qui permet leur lecture comparative aisée, incluant les différentes réalités institu-

tionnelles et sociales. 

Les résultats sont présentés au chapitre 7 à travers une analyse comparative des données collectées ; leur 

présentation en tableaux synthétiques favorise la description d'un modèle d'intervention effervescent et en 

pleine croissance, de par la pluralité des services qui l'adoptent, la variété des modèles théoriques de réfé-

rence, les typologies organisationnelles mais aussi par le large consensus qu'il reçoit de la part de ceux qui 

en font l'expérience directe. 

Le volume se termine par une série d'annexes : de 1 à 5 se trouvent les résultats des recherches bibliogra-

phiques sur GMF effectuées par les partenaires dans leur propre langue tandis que l'annexe 6 rassemble les 

résultats relatifs à la bibliographie internationale. Les annexes 7 à 9 présentent les outils utilisés dans le 

cadre de l'enquête.  
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 2. CONCEPTION DE LA RECHERCHE  
 

La diffusion des groupes multifamiliaux (GMF) est considérée comme l'une des innovations les plus signifi-

catives dans les services de santé mentale publics et privés. Apparue après les années 1950, la collabora-

tion entre patients, membres de la famille et opérateurs à travers des réunions récurrentes de groupes 

multifamiliaux a progressivement démontré son efficacité en termes de résultats. Au cours du nouveau 

siècle, elle a gagné du terrain, évoluant parallèlement au développement conjoint de la thérapie familiale 

et de l'approche systémique. Aujourd'hui, elle comprend divers modèles théoriques et constitue une pra-

tique consolidée, étayée par des preuves qui confirment sa validité. 

Le GMF ouvre une nouvelle phase dans la prise en charge des troubles mentaux en favorisant une dyna-

mique interactive qui sensibilise les « usagers » et les membres de leurs familles aux liens d'interdépen-

dance dans lesquels ils sont engagés. Cela leur permet de réfléchir et de comparer leur situation avec celle 

des autres participants. 

Ce processus se déroule au travers de rencontres collectives fondées sur quelques règles : tous les individus 

sont « écoutés, compris et respectés dans la mesure où ils sentent qu'ils peuvent compter sur l'aide de 

l’autre et donc sur l'avis de l’autre, même s'il est différent » du sien, tous de valeur égale. Au sein du 

groupe « se construit une situation dans laquelle chacun peut regarder de l’extérieur le rôle qu’il joue dans 

sa propre vie et la manière dont il l’exerce : les enfants, les parents et tuteurs, leurs propres enfants et/ou 

parents ». Les thèmes clés de la participation au GMF incluent le « partage », la « comparaison », « 

l'échange », le « soutien » ou « l'aide ». 

Une relation s'établit basée sur la confiance, l'empathie, le respect, l'acceptation de soi et des autres et sur 

la spontanéité du contact humain. Ce climat est influencé par les qualités relationnelles, notamment empa-

thiques, des soignants, à commencer par le Conducteur-Facilitateur de groupe. 

Cette figure stimule et régule les dialogues en donnant la parole à tous ceux qui en font la demande, facilite 

la circulation rapide des idées et favorise une succession d'interventions basées sur des « associations libres 

» pour que chacun puisse apprendre, par analogie ou par imitation, des expériences des autres. De plus, les 

participants peuvent se refléter dans les expériences que les autres présentent au groupe. 

Le Conducteur peut être assisté par d'autres opérateurs qui s'abstiennent de tout jugement envers les per-

sonnes en souffrance et leurs familles et abandonnent leurs « certitudes cognitives pour s'immerger dans le 

monde des affections et des émotions, acceptant de flotter librement avec tous les autres » ; ils peuvent 

ensuite discuter en équipe de ce qui se passe pour que l'expérience de formation continue au sein du 

Groupe unisse les opérateurs et les membres de la famille. 

Le GMF renforce la prise en charge de la famille comme sphère du « patient désigné », la sort de l'isole-

ment et la valorise dans la coopération thérapeutique, en tant que partie active des projets de guérison. En 

même temps, cela stimule la recherche d'une « aide personnelle » parmi les membres de la famille. Ce 

n'est pas un hasard si la majorité des membres des familles GMF sont également présents dans des 

groupes d'entraide ; en outre, ceux-ci peuvent aussi être le résultat d’un processus de groupes multifami-

liaux qui deviennent progressivement autonomes. On a dit que « l'art du GMF est d'aider les familles à s'ai-

der elles-mêmes » afin que « lorsque cela se produit, le groupe puisse fonctionner de manière autonome ». 
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La recherche sur les groupes multifamiliaux (GMF) dans le domaine de la santé mentale comprend : une 

enquête adressée aux Conducteurs et/ou Facilitateurs des groupes multifamiliaux ; deux ou plusieurs focus 

groupes comprenant des Conducteurs et des utilisateurs/familles ; et une recherche en ligne pour analyser 

la bibliographie nationale (dans chaque pays) et internationale existante relative à l'application des groupes 

multifamiliaux dans le domaine de la santé mentale. 

Un questionnaire, élaboré par le partenaire de l'AIDFM (Associação para a Investigação e Desenvolvimento 

da Faculdade de Medicina) au Portugal en collaboration avec tous les partenaires, a été mis au point à par-

tir d'une analyse documentaire, d'informations recueillies lors d'interactions avec des Conducteurs de 

groupes multifamiliaux et de considérations basées sur les éléments requis par Google Forms, la plate-

forme choisie pour la diffusion du questionnaire. Les chercheurs des quatre pays ont revu le questionnaire 

avant de l'appliquer.  

Le questionnaire est divisé en deux parties principales : 

La première partie correspond à l'identification des professionnels qui réalisent l'enquête et à l'identifica-

tion de l'institution/organisation où l'activité est réalisée, ainsi qu'à sa localisation géographique.  

La deuxième partie porte sur les caractéristiques des GMF en termes de cadre théorique : types d'interven-

tions, qualification des équipes d'animation ; supervision/intervision ; caractéristiques des participants ; 

caractéristiques du GMF (type et taille du groupe, travail par phases ou non, effets du Covid sur sa continui-

té, caractéristiques des locaux, etc.)  

Le questionnaire se termine en demandant aux répondants de faire part de leurs propres commentaires sur 

le GMF. 

Le questionnaire a ensuite été traduit par chaque partenaire dans sa langue respective - italien (Italie), 

français et néerlandais (Belgique), espagnol (Espagne) et portugais (Portugal) - et transformé en un ques-

tionnaire Google Forms. 

La participation était volontaire et les répondants avaient la possibilité de rester anonymes. 

Les partenaires ont rédigé une lettre présentant le projet et sollicitant la participation aux questionnaires 

qui ont été distribués dans plusieurs institutions/organisations.  

Différents groupes cibles ont été identifiés : agences gouvernementales, experts au sein du GMF, autorités 

de santé mentale, organisations professionnelles, groupes familiaux connus, associations de familles. 

Chaque partenaire a élaboré une liste raisonnée de participants potentiels pertinents à contacter. 

Chaque pays a procédé à une analyse qualitative et descriptive des résultats obtenus.  

L'Associação para a Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) de Lisbonne a pris 

la responsabilité du traitement des données, et a assuré le codage des réponses obtenues, de telle sorte 

que les pourcentages bruts soient automatiquement traités par Google Forms. 

En outre, les partenaires ont mis en évidence des intersections clés dans les réponses, et l'AIDFM a traité 

ces intersections significatives identifiées. 
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À la fin de la recherche sur le terrain, comme défini par le projet, chaque partenaire a organisé des focus 

groupes avec deux groupes cibles : les Conducteurs/Facilitateurs (thérapeutes) et les utilisateurs/familles 

du GMF. 

Une méthodologie commune a été adoptée par les partenaires - l'analyse SWOT - qui permet à chaque 

participant d'exprimer son point de vue sur le thème proposé, en analysant ses forces et ses faiblesses, tant 

internes qu'externes au contexte. 

Parallèlement à l'élaboration du questionnaire, une revue critique de la littérature relative à l'intervention 
multifamiliale en santé mentale a été lancée, ce qui a permis aux partenaires de définir et de limiter la re-
cherche sur le Web, conformément aux objectifs de la recherche. Les mots-clés suivants ont été identifiés 
et utilisés : Multifamily Groups, Multifamily Psychoanalysis Group, Multifamily Psychoanalysis, Multifamily 
Therapy, Multifamily Group Therapy, Multifamily Group Treatment. Ces termes de recherche ont été tra-
duits dans la (les) langue(s) des quatre pays et ont été complétés par des termes de recherche pertinents 
propres à chaque pays. 

La recherche a été menée dans différentes langues nationales et s'est étendue au-delà des frontières na-
tionales pour chaque langue, englobant d'autres pays. Google, Google Scholar, PubMed, Hall et Cairn ont 
été utilisés comme moteurs de recherche, et les résultats ont été rassemblés à l'aide du logiciel de gestion 
Zotero, en respectant le style de citation de l'APA (American Psychological Association) VI édition. 
Une recherche bibliographique internationale sur les groupes multifamiliaux a distingué trois sous-types de 
groupes multifamiliaux : 

 Groupes psycho-éducatifs et cognitivo-comportementaux 

 Groupes systémiques et dynamiques 

 Groupes psychanalytiques 
La méthodologie de recherche a été développée en fonction des indications du projet et des lignes direc-
trices méthodologiques convenues entre les différents partenaires, décrites au chapitre 6.3.1.  

Les cinq partenaires  sont responsables des données contenues dans leur rapport national.  

Après avoir collecté et analysé les données fournies par chaque partenaire, le Portugal a compilé un rap-
port de synthèse, qui résume tous les résultats et les conclusions. 
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 3. RAPPORT SUR L ' ITALIE 
 

 3.1. SITUATION EN ITALIE 

Suite à l'important processus de désinstitutionnalisation initié par la fermeture des asiles de santé mentale, 
l'Union européenne s'est attachée à mettre en place des réseaux sociaux personnalisés pour aider les per-
sonnes confrontées à des problèmes de santé mentale. Cet objectif, décrit dans des documents tels que le 
'Livre vert sur la santé mentale' (Green paper on mental health, 2005), souligne le rôle central des membres 
de la famille au sein de ces réseaux. Selon le document de l'OMS intitulé "User empowerment in mental 
health" (2010), 95 % des aidants sont des membres de la famille des usagers des services de santé mentale. 

Le dernier "Plan d'action européen pour la santé mentale 2013-2020" souligne l'implication cruciale des 
familles dans les traitements de santé mentale et recommande des interventions thérapeutiques inno-
vantes, mettant l'accent sur l'inclusion, l'accessibilité et le partage. Malgré ces avancées, les familles sont 
souvent confrontées à l'isolement et à la stigmatisation. Le "Cadre d'action européen pour la santé mentale 
et le bien-être" (2016) reconnaît le rôle fondamental que jouent les familles dans ces réseaux sociaux et 
souligne la nécessité d'interventions ciblées pour les renforcer et les soutenir. 

Malgré des méthodologies innovantes conçues pour répondre aux différents besoins et améliorer l'intégra-
tion sociale, les groupes multifamiliaux ne sont pas encore très répandus. En Italie, les interventions des 
services de santé mentale semblent mal définies et protéiforme, même si, à plusieurs reprises, des activités 
continues et de soutien destinées aux familles touchées par la souffrance mentale ont été reconnues 
comme des "bonnes pratiques". En fait, l'analyse des données relatives à l'activité psychiatrique territo-
riale, contenues dans le rapport sur la santé mentale publié en 2021 par le Ministère italien de la Santé, 
met en évidence que seulement 5 % des interventions s'adressent directement aux familles, malgré le fait 
que 47 % des usagers résident dans des familles ou sont liés à des familles (d'origine ou acquises). De ce 
très faible pourcentage de 5 %, 4,2 % concernent des entretiens avec des membres de la famille, 0,7 % des 
réunions d'information/psychoéducation et seulement 0,1 % des psychothérapies familiales. Notamment, 
les interventions multifamiliales, où plusieurs familles participent à des interventions de groupe, sont re-
marquablement absentes de ce rapport, malgré leur présence de longue date dans la littérature scienti-
fique. Cependant, ces dernières années ont été marquées par une diffusion progressive mais constante de 
la culture multifamiliale, impliquant divers opérateurs de santé mentale au niveau clinique et de la forma-
tion. Par exemple, en 2022, cinq des dix DSM (Dipartimento di Salute Mentale) de la région du Latium ont 
lancé des cours de formation spécialisés axés sur les interventions multifamiliales. Ces cours étaient ou-
verts à tous les opérateurs des différents services et environ 200 personnes y ont participé. Bien que ces 
développements soient des indicateurs initiaux, ils soulignent les défis importants découlant des barrières 
institutionnelles, culturelles et idéologiques qui continuent d'entraver la stabilisation et l'établissement 
formel des pratiques multifamiliales. 

En réponse à ces observations, le projet européen "Groupes multifamiliaux en santé mentale (FA.M.HE.)" a 
débuté en mars 2022. Sa phase inaugurale consiste en l'élaboration d'un guide complet sur les groupes 
multifamiliaux englobant les diverses réalités présentes dans les pays partenaires: Belgique, Italie, Portugal 
et Espagne. Le projet a commencé par une recherche sur le terrain, comprenant la création, la distribution 
et l'analyse d'un questionnaire destiné aux responsables des groupes multifamiliaux actifs dans ces pays. 

La diffusion du questionnaire visait à définir la dynamique opérationnelle des différents groupes de travail 
multilatéraux dans les quatre pays participants, indépendamment de leurs orientations théoriques ou mé-
thodologiques. L'accent a été mis sur la description des caractéristiques, de l'organisation et de la diffusion 
de ces groupes, le critère principal étant l'implication d'au moins deux générations, ceci incluant les per-
sonnes traitées pour des problèmes de santé mentale. 
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 3.2. ENQUETE - CARACTERISTIQUES DES GMF 

 3.2.1. Contexte institutionnel/organisationnel 

Malgré le très grand nombre de personnes contactées, seul un petit nombre d'opérateurs (personnel de 
santé) a répondu de manière exhaustive ; en fait, 38 questionnaires ont été reçus, dont 35 étaient valides 
et complets. Ce chiffre mérite en soi une analyse approfondie (que nous prévoyons de commencer à un 
stade ultérieur), mais il semble être lié, comme cela s'est produit dans des enquêtes similaires, à une réti-
cence/ indifférence généralisée à partager des expériences actives dans les différents services/domaines 
institutionnels, ainsi qu'à une sous-estimation généralisée de l'importance de l'information dans le do-
maine de la santé mentale. 

Les structures dans lesquelles la recherche a été menée sont principalement publiques, à hauteur de 72%, 
et dans une moindre mesure (24%) semi-privées ; les 4% restants de l'échantillon appartiennent au secteur 
privé. Le type d'assistance est principalement ambulatoire : 84,8% du total se répartissent entre les centres 
de santé mentale (61%) et les associations/organisations sociales privées (24%) ; 9% de l'assistance résiden-
tielle est représentée par les communautés thérapeutiques, et 6% par les services hospitaliers (services de 
diagnostic et de traitement psychiatrique). 

 3.2.2. Caractéristiques 

Les questionnaires, pris dans leur ensemble, semblent être représentatifs des différentes orientations théo-
riques et méthodologiques présentes en Italie, dans une proportion similaire à ce qui a été trouvé dans 
d'autres études ; en fait, les quatre typologies identifiées par le questionnaire sont présentes : 61% Psycha-
nalyse multifamiliale, 21% Psycho-éducation, 12% Orientation systémique, 9% Orientation psychodyna-
mique, et 1 GMF non référençable à celles-ci et inséré dans la rubrique "Autre".  

La nette prévalence de la Psychanalyse Multifamiliale peut être lue non seulement comme l'expression de 
la diffusion effective de ce dispositif sur le territoire national, mais aussi comme le signe d'une plus grande 
implication/motivation dans la recherche de la part des Conducteurs de GMF qui sont membres du LIPsiM 
(Laboratorio Italiano di Psicoanalisi Multifamiliare) ; il faut aussi souligner que le LIPsiM est l'une des rares 
associations qui, au niveau national, s'engage dans la diffusion, l'étude et la formation dans le contexte 
multi-familial. 

 3.2.3. Animation 

En ce qui concerne la méthode d'animation, 97% des groupes représentés utilisent une approche basée sur 
le travail d'équipe. Parmi eux, 58% impliquent un Conducteur/Facilitateur soutenu par plusieurs co-
Conducteurs/Facilitateurs, ce qui constitue une structure hiérarchique, tandis que 39% ont une structure 
d'équipe non hiérarchique avec seulement des co-Conducteurs/Facilitateurs. Les psychothérapeutes consti-
tuent la majorité des équipes d'animation (93% de psychologues et 48% de psychiatres), d'autres profes-
sionnels de la santé mentale en faisant également partie intégrante (39% d'infirmières, 30% de travailleurs 
sociaux, 18% d'éducateurs et 6% de thérapeutes en réadaptation psychiatrique). L'inclusion de divers pro-
fessionnels souligne la nécessité d'offrir des cours de formation adaptés aux praticiens non-
psychothérapeutes, en prévoyant la reconnaissance de qualifications spécialisées. 

La formation des psychothérapeutes présents dans les équipes reflète la répartition en pourcentage des 
orientations théorico-méthodologiques du GMF représentée et met en évidence, en tant que facteur de 
complexité, le fait que les différents Conducteurs ont une formation multiple ; en effet, 45% ont une forma-
tion psychanalytique, 52% psychodynamique, 24% analyse de groupe, 54% systémique familiale, tandis que 
36% se réfèrent à la psychothérapie cognitivo-comportementale. 
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La supervision, qui implique une réflexion et une évaluation du travail par un expert externe, a lieu dans 55 
% des groupes de travail pluridisciplinaires. La plupart de ces supervisions ont lieu en interne, avec la parti-
cipation directe du superviseur dans le groupe (10 GMF). Trois groupes ont recours à une supervision ex-
terne (modèle classique), tandis que cinq groupes utilisent les deux approches. Presque tous les groupes 
examinés (93 %) organisent des réunions/intervisions post-groupe, ce qui représente une autre méthode 
de supervision dérivée de l'expérience analytique de groupe et familiale, destinée à échanger des impres-
sions, des émotions et des réflexions au sein de l'équipe de direction. Ces réponses soulignent le caractère 
multiforme du fonctionnement multifamilial et la profondeur des échanges au sein du groupe, nécessitant 
des espaces spécifiques de méta-réflexion et d'élaboration. Elles soulignent également la nécessité d'har-
moniser et d'intégrer les interventions menées sous diverses formes par l'équipe d'encadrement. 

 3.2.4. Participants 

La plupart des participants sont inclus, en fonction de l’âge, dans la catégorie des adultes (86%), suivie par 
la catégorie des adolescents (26%). Dans 72% des cas, deux générations sont présentes, dans 27% des cas, 
trois générations. La relation entre les personnes en traitement et les membres de leur famille est en-
fant/parent dans 97% des cas, parent/enfant dans 91% des cas, et dans 66% des cas avec un autre membre 
de la famille nucléaire. L'ensemble de ces données pourrait indiquer la plus grande valeur du lien en-
fant/parent par rapport aux autres relations familiales (conjoint, fratrie), à l'instar de ce qui est exprimé 
dans les thérapies de la famille nucléaire. 

La plupart (71%) des GMF font partie du traitement des pathologies psychiatriques. Dans les deux groupes 
de composition hétérogène et homogène, il y a une nette prévalence de troubles psychotiques, respecti-
vement 81% et 90% ; le pourcentage de troubles de l'humeur (74%) et de troubles de la personnalité (67%) 
est significatif. L'intervention multifamiliale, historiquement conçue pour le traitement des pathologies 
psychiatriques les plus graves, a récemment été introduite dans le traitement des addictions pathologiques 
(35%), des troubles alimentaires (26%) et des troubles psychosomatiques (19%). 

Il s'agit principalement de groupes ouverts (79%), c'est-à-dire de groupes dans lesquels les participants 
peuvent entrer ou sortir à tout moment et dont le nombre est variable. Il y a un plus petit nombre (15%) de 
groupes fermés, c'est-à-dire des groupes dont le début et la fin sont fixés à l'avance et dont la composition 
ne varie pas. Les 6% restants sont représentés par des groupes à ouverture lente, qui ne prévoient une 
variabilité de leur composition que dans des cas particuliers. Il est intéressant de noter que ces pourcen-
tages sont pratiquement superposables à ceux exprimés dans le point suivant relatif à la présence de 
phases dans les réunions du GMF : 78% des groupes ne les prévoient pas, tandis que 26% les prévoient. 
Cette donnée est vraisemblablement liée à l'approche méthodologique de référence qui, comme dans le 
cas de l'intervention psychoéducative, prévoit un balayage spécifique en phases et donc la nécessité de 
définir le début et la fin de l'intervention elle-même, ainsi qu'à la composition relativement fixe des partici-
pants. Cependant, la plupart de ces groupes (86%) prévoient la participation des personnes traitées à 
toutes les phases de l'intervention. 

 3.2.5. Structure et fonctionnement 

Dans 75% des réponses, les GMF sont de taille moyenne (entre 10 et 30 participants) et nécessitent une 
participation en face-à-face dans 78% des cas. Les réunions sont principalement hebdomadaires (56 %) ou 
bimensuelles (37,5 %) ; seuls 6 % des groupes se réunissent une fois par mois. Les réunions durent 90 mi-
nutes dans 58% des cas et 120 minutes dans 39% des cas, seul un groupe dure une heure. De ces données 
quantitatives, il serait possible de déduire des indications opérationnelles concernant les éléments de con-
texte susceptibles de faciliter le fonctionnement optimal d'un GMF et de faire partie d'un ensemble trans-
versal d'expériences pouvant être définies comme des "bonnes pratiques". 

En ce qui concerne l'environnement dans lequel se déroulent les réunions du GMF, les réponses indiquent 
une adéquation générale des contextes physiques à la dimension multifamiliale.  
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En particulier, les groupes se réunissent dans 67% des cas dans des salles polyvalentes et dans 24% des 
salles d'activités, dont l'adéquation est reconnue dans 97% des cas (dimensions, confort....) tandis que dans 
94% des cas, l'intimité et la confidentialité sont garanties. Dans 96% il y a une disposition circulaire des 
sièges afin de favoriser la circularité des échanges, essentielle dans le contexte multifamilial. A première 
vue, l'attention nécessaire est accordée à tous les éléments concrets du contexte physique qui peuvent 
faciliter la création d'un climat de sécurité et de confort dans la dimension complexe de la multiplicité. 

La durée des groupes dans le temps est une donnée très variable, qui n'est que partiellement liée à la mé-
thodologie de référence, comme dans le cas du GMF psychoéducative ; la plupart des groupes ne semblent 
pas se terminer à une date précise. En fait, les interruptions/suspensions sont principalement liées aux 
contraintes de la récente pandémie (77%) et, dans une moindre mesure, aux limitations des ressources 
humaines (32%), deux causes externes qui ne sont pas imputables aux choix méthodologiques internes du 
GMF. 

 3.2.6. Renvoi 

Le dernier point du questionnaire concerne une question délicate et centrale pour le fonctionnement du 
GMF dans son contexte d'appartenance et se réfère au thème de l'orientation, présent dans les échanges 
qui ont eu lieu au cours des deux focus groupes parallèles et mis en évidence à plusieurs reprises dans la 
littérature. La plupart des renvois au GMF (82%) sont internes à l'institution, tandis que 36% sont externes. 
Ces données pourraient indiquer un bon enracinement du GMF dans le contexte d'appartenance, mais 
aussi une faible perméabilité avec l'extérieur ainsi qu'un manque de connaissance de cette méthodologie 
de traitement en dehors des "murs domestiques". 

 

 3.3. FOCUS GROUPES 

 3.3.1. Focus groupes avec les Conducteurs des GMF 

 3.3.1.1. Participants 

Comme convenu entre tous les partenaires lors de la phase de définition du projet, une fois la dif-
fusion et la compilation du questionnaire terminées, un focus groupe a été organisé. Ce focus 
groupe visait à constituer un échantillon représentatif des Conducteurs participant à la recherche. 
La constitution de l'échantillon s'est faite sur une base volontaire par le biais d'une demande de 
disponibilité envoyée par e-mail à tous les collègues ayant rempli le questionnaire. 

 3.3.1.2. Méthodologie 

Le focus groupe 1 s'est tenu le 27 janvier 2023, en ligne (sur la plateforme Zoom), de 09h30 à 12h30, et a 
été entièrement enregistré. Dix collègues sur trente-quatre ont accepté la demande ; neuf ont assisté à la 
réunion tandis qu'un avait une urgence professionnelle à la date indiquée. L'échantillon était représentatif 
des différentes orientations théorico-méthodologiques, reproduisait une distribution géographique simi-
laire à celle de l'échantillon général et incluait des expériences actives dans les secteurs public et privé. La 
réunion s'est déroulée en présence d'un coordinateur et de deux observateurs. 

La méthodologie utilisée était l'analyse SWOT, une méthodologie qui permet à chaque participant d'identi-
fier, sur la base de sa propre expérience, les forces et les éléments problématiques/difficultés au sein de sa 
propre réalité et de les croiser avec les opportunités et les éventuels obstacles générés par le contexte ex-
terne. L'analyse a été menée sur la base de trois thèmes/centres d'intérêt qui se sont révélés être des élé-
ments significatifs et caractéristiques de la majorité des expériences de GMF représentées dans les ques-
tionnaires : 
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 la participation d'au moins deux générations, y compris des personnes actuellement traitées pour 
des problèmes de santé mentale 

 la présence d'une équipe de direction 

 l'activation d'un espace d'échange entre les Conducteurs immédiatement après la réunion du GMF 
(Post-Group) 

 3.3.1.3. Résultats 

Nous faisons les constatations suivantes : 

Focus 1 : La participation d'au moins deux générations. 
Points forts : 

 Dépasser les oppositions défensives, nous/vous, parents/enfants, malade/malade 

 Une meilleure comparaison 

 Possibilité de mise en miroir 

 Inclusion et appartenance 
Faiblesses : 

 Discontinuité dans la participation de l'ensemble du noyau (familial) 

 Difficulté à s'exprimer 

 Peur du conflit 
Opportunités : 

 Économie de ressources (humaines et économiques) 

 Canalisation et redéfinition des demandes/réclamations de la famille 

 Connaissance et partage du modèle d'intervention 
Menaces : 

 Difficulté d'orientation, il est préférable d'orienter le(s) parent(s) plutôt que le noyau. 

 Craintes d'une stimulation excessive pour le "patient". 

 Maintien de la perspective psychiatrique classique qui se concentre sur le traitement de l'individu 

Focus 2 : Présence d'une équipe de direction 
Points forts : 

 Meilleure gestion des échanges, plus grand containment 

 Soutien mutuel, répartition de la "charge émotionnelle" 

 Continuité de l'intervention 

 Ventilation des projections 
Faiblesses : 

 Risque de discordance/inconsistance 

 Délégation possible à un seul "thérapeute" 
Opportunités : 

 Un plus grand partage du Projet Thérapeutique Individualisé 

 Surmonter l'isolement et l'intégration des différents milieux 

 Intégration entre les différents acteurs professionnels 
Menaces : 

 Manque de personnel 

 Résistance institutionnelle 

 Connaissance insuffisante de la méthode 

Focus 3 : Post-groupe 
Points forts : 

 Méta-réflexion sur l'expérience 

 Partage des questions critiques 
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 Intégration de différents points de vue 

 Vérification de la cohérence entre le modèle et l'intervention mise en œuvre 
Faiblesses : 

 Les participants ne voient pas d'éléments critiques 
Opportunités : 

 Formation continue, possibilité d'accréditation  

 Réorganisation par équipes 
Menaces : 

 Difficulté à reconnaître ce moment comme intégré dans le travail du GMF 

 Non-respect des frontières, intrusions institutionnelles, situations d'urgence 

 La pratique réflexive est peu mise en œuvre dans d'autres espaces institutionnels 

 3.3.2.  Focus groupe avec les utilisateurs de GMF 

 3.3.2.1. Participants 

Un groupe de discussion composé de 10 à 15 participants impliqués dans les GMF pour diverses raisons 
(patients, parents, membres de la famille, soignants) a été organisé. Au cours de cette session, des sujets 
similaires à ceux abordés dans le groupe de discussion impliquant des responsables de GMF ont été éva-
lués. En outre, la comparaison et l'alignement potentiel des réponses des deux groupes de discussion ont 
pu être utilisés pour valider les résultats de la recherche. 

Pour faciliter la participation en personne, une première sélection a été faite, impliquant les membres du 
GMF de la recherche opérant dans la province de Rome. Par la suite, l'échantillon a été constitué par le 
biais d'invitations directes adressées par les Conducteurs aux utilisateurs réguliers de ces groupes. 

 3.3.2.2. Méthodologie 

Ce focus group s'est tenu le 8 février 2023 de 09h30 à 12h30 en modalité présentielle, au siège du LIPsiM. 
Dix-huit utilisateurs ont répondu à l'invitation, dont douze ont participé à la réunion ; l'échantillon était 
représentatif des différentes figures d'utilisateurs de GMF opérant dans les secteurs sociaux publics et pri-
vés. La réunion s'est déroulée en présence d'un coordinateur et de deux observateurs. 

Comme pour le focus groupe sur les Conducteurs de GMF, l'analyse SWOT a été utilisée pour mener la réu-
nion. L'analyse a été menée sur la base de deux des trois thèmes activés dans la comparaison entre les 
Conducteurs, considérés comme les plus évaluables par les utilisateurs : 

 La participation d'au moins deux générations, y compris des personnes actuellement traitées pour 
des problèmes de santé mentale. 

 La présence d'une équipe de gestion 

Le troisième focus proposé à l'échantillon de managers (activation d'un post-groupe) est apparu difficile à 
évaluer par les utilisateurs car il concerne un moment de la réunion multifamiliale habituellement réservé à 
l'équipe de direction. 

 3.3.2.3. Résultats 

Nous faisons les constatations suivantes : 

Focus 1 : Participation d'au moins deux générations 
Points forts : 

 Une plus grande empathie entre les membres de la famille 

 Possibilité de dialogue autrement difficile 

 Containment des émotions exprimées 
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 « Effet Miroir » et reconnaissance mutuelle 

 Possibilité de se reconnaître dans différents rôles 

 Aide à établir les limites entre parents et enfants 
Faiblesses : 

 Peu de ménages/familles complets 

 Crainte d'un préjudice 

 Peur de s'exposer devant les membres de la famille 
Opportunités : 

 Écouter les besoins de la famille et y répondre 

 Une grande opportunité à moindre coût 
Menaces : 

 Manque d'informations sur le GMF 

 Peu de formation spécifique pour les Conducteurs/Facilitateurs 

 Organisation du service susceptible d'entraver l'activité du GMF 

Focus 2 : Présence d'une équipe de direction 
Points forts : 

 Facilitation de la circularité des échanges 

 Moins de directivité dans l’animation 

 L'équipe de direction comme modèle pour l'ensemble du groupe 

 Stimuler le dialogue 
Faiblesses : 

 Turn-over excessif 

 Risque de fragmentation/confusion 
Opportunités : 

 Intégration entre différentes figures professionnelles 

 Moins de "personnalisation" de l'intervention 
Menaces : 

 Manque de personnel disponible 

 Difficulté à maintenir l'engagement en raison d'une charge de travail excessive 

Note complémentaire : à la fin de la réunion, les participants ont proposé d'organiser à l'avenir des mo-
ments d'échange et de comparaison similaires, les jugeant utiles pour approfondir leur propre expérience 
et améliorer la pratique multifamiliale. 

 3.3.3. Conclusions des focus groupes 

La comparaison qui a eu lieu entre les participants a permis d'approfondir les différents aspects liés aux 
thèmes proposés qui, bien que partant des preuves quantitatives issues de l'analyse des résultats du ques-
tionnaire, n'ont pas été suffisamment évalués dans leur complexité qualitative. 

Les participants s'accordent sur la prédominance des points forts, également compris comme le potentiel 
interne, par rapport aux problèmes critiques évalués plus comme une résistance initiale à l'intervention 
multifamiliale que comme des contenus négatifs réels. En particulier, la présence simultanée de plusieurs 
générations, de membres de la famille et d'utilisateurs des services de santé mentale, semble être le con-
tenu le plus critique lors des premiers contacts avec le GMF. Ils considèrent également la présence de plu-
sieurs générations comme l'élément qui caractérise le mieux le type d'échanges et le climat qui règne au 
sein du groupe lui-même, en définissant sa signification, en augmentant sa complexité et en facilitant la 
réalisation des objectifs. Des considérations similaires sont apparues en ce qui concerne la présence d'une 
équipe d'animation, dont la constitution apparaît comme un processus graduel plutôt que comme un acte 
formel. 
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En effet, même dans les différentes acceptions (Conducteur plus divers Conducteurs, équipe de co-
animation, coordinateur plus observateurs), les faiblesses apparues par rapport à cet axe semblent se ré-
sorber au fil de la pratique, notamment en ce qui concerne la répartition de la charge émotionnelle et l'op-
timisation des échanges. 

En ce qui concerne le troisième axe proposé aux Conducteurs, les participants s'accordent à reconnaître 
l'importance d'un moment de réflexion commun par rapport à l'intervention mise en œuvre ; ce moment, 
prévu comme partie intégrante du GMF, garantirait l'harmonisation/consistance nécessaire à la gestion 
mise en œuvre sous forme plurielle. Il convient de souligner qu'aucun élément critique interne n'a été iden-
tifié en ce qui concerne ce contenu. 

Par rapport aux obstacles présents dans le contexte externe, la difficulté culturelle/idéologique de proposer 
une intervention clinique qui réunit les membres de la famille et les usagers semble émerger, comme une 
donnée transversale, amplifiée et soutenue par un manque de connaissance de l'expérience multifamiliale. 
En ce sens, la conception des interventions de formation multifamiliale devrait prévoir des actions prépara-
toires spécifiques visant la culture et le fonctionnement des contextes institutionnels. 

A côté des différences théorico-méthodologiques évidentes qui caractérisent les différentes expériences, 
une forte convergence sur les thèmes proposés qui peuvent être considérés comme des éléments com-
muns caractérisant l'expérience multifamiliale semble significative. La participation simultanée d'au moins 
deux générations, la présence d'une équipe de gestion et l'activation de moments de réflexion dédiés sem-
blent donc assumer le rôle de bonnes pratiques et de variables de processus incontournables dans la mise 
en place d'une intervention en Santé Mentale qui peut être définie comme un Groupe Multifamilial. 

 

 3.4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

 
La recherche bibliographique effectuée par le LIPsiM dans le contexte italien a mis en évidence le fait que 
les mots-clés qui ont donné lieu à un meilleur index des contenus, tant sur le plan quantitatif que qualitatif, 
sont Multifamily Groups, Multifamily Psychoanalysis, Multifamily Therapy. Dans un premier index, les élé-
ments bibliographiques récurrents ont été sélectionnés et ensuite divisés en deux listes: (voir annexe 1). 

1- Bibliographie italienne : tâche spécifique du LIPsiM, elle a mis en évidence la présence d'articles, de mo-
nographies, de livres et de chapitres de livres. La plupart des entrées se réfèrent à la psychanalyse multifa-
miliale, tandis que le seul manuel d'utilisation est un texte d'intervention psycho-educative multifamiliale. 

2- Bibliographie en italien : elle rassemble les publications étrangères traduites en italien considérées 
comme particulièrement représentatives des modèles d'intervention multifamiliale présents en Italie. Il a 
été jugé opportun de conserver ces entrées qui, dans la version originale, figureront dans la bibliographie 
internationale, en pensant offrir des informations facilement utilisables par les destinataires finaux du 
Guide des Groupes Multifamiliaux. 

 

 3.5. CONCLUSIONS 

L'objectif principal du projet "Groupes multifamiliaux en santé mentale (FA.M.HE)" est d'accroître la con-
naissance des différents groupes multifamiliaux existant dans le domaine de la santé mentale en ce qui 
concerne leur diffusion territoriale, les différents modèles existants et leurs caractéristiques. Dans ce sens, 
un premier fait significatif qui a émergé de la recherche concerne la confirmation de la différenciation de 
l'expérience multifamiliale dans deux domaines principaux : 
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1- Les réunions psychoéducatives multifamiliales, qui traitent des problèmes de santé mentale et donnent 
des informations sur la manière de les gérer. 
2- Les réunions thérapeutiques multifamiliales, qui traitent de la souffrance psychique du contexte familial 
et pas seulement de la personne qui manifeste des problèmes de santé mentale, en essayant d'approfondir 
et de surmonter les difficultés qui surgissent grâce à la contribution de chaque participant. 

Comme nous l'avons déjà souligné dans la phase d'analyse des résultats, au sein du deuxième volet, un 
pourcentage prédominant concerne les groupes multifamiliaux de psychanalyse. Pour l'instant, nous 
sommes intéressés à souligner comment il s'agit d'un élément en relation avec la plus grande diffusion 
effective de cette méthodologie sur le territoire national (il y a actuellement environ 60 GMF de psychana-
lyse actifs dans les différentes régions) mais aussi avec le travail continu de comparaison, de recherche et 
de formation effectué par le LIPsiM.  

L'existence d'une structure associative, qui offre un réseau de soutien, de stimulation et d'analyse appro-
fondie de l'utilisation des GMF dans le traitement de la détresse psychique, semble donc être un facteur 
déterminant pour la diffusion et le développement correct d'un outil d'intervention aussi complexe. En 
outre, en ce qui concerne l'organisation de cours de formation appropriés pour les chefs/Facilitateurs de 
GMF, une action utile pour les objectifs du projet pourrait être précisément la création d'une structure 
associative européenne qui, à l'instar de ce qui est fait par le LIPsiM en Italie, soutienne et mette en ligne 
ces programmes. 

En ce qui concerne la conception de cours de formation adéquats, il convient de tenir compte du fait que 
les données du questionnaire et les échanges qui ont eu lieu dans les focus groupes soulignent que 
l’animation du GMF est dans presque tous les cas assurée par une équipe d' animation, dont la composition 
est souvent hétérogène et qui comprend des figures professionnelles ayant une formation académique, un 
rôle et une expérience clinique différents. Ce scénario représente un défi stimulant pour l'élaboration de 
cours de formation qui devront non seulement prendre en compte les multiples dimensions de la gestion, 
mais aussi la nécessité d'intégrer de manière créative les différentes compétences exprimées par les diffé-
rentes figures professionnelles. Dans ce sens, un passage caractéristique semble être, à côté de la construc-
tion précise d'un cadre de référence théorique, la définition de ces compétences transversales nécessaires 
pour créer une équipe de gestion solide et cohérente. 

Un autre élément caractérisant les différentes expériences multifamiliales décrites dans le questionnaire 
est la présence d'un espace de réflexion immédiatement après la réunion du GMF, dédié aux discussions 
entre les Conducteurs ; comme le souligne l'analyse des données recueillies, bien qu'il soit utilisé par tous 
les locataires comme un moment fondamental et une partie intégrante du travail multifamilial, cet espace 
rencontre de nombreux obstacles pour être protégé et peine à être reconnu par le contexte institutionnel. 
En effet, l'analyse des réponses fournies par les Conducteurs présents dans le focus groupe qui leur est 
dédié met en évidence comment les Conducteurs, bien qu'ils ne reconnaissent aucune criticité interne rela-
tive à cette pratique mais seulement des avantages, rapportent une série d'obstacles externes imputables à 
la résistance du contexte institutionnel : le non-respect de la frontière à travers les intrusions institution-
nelles et les urgences cliniques ainsi que le manque d'aptitude à la pratique réflexive au sein des Services 
de Santé Mentale. 

Des considérations similaires émergent des réponses fournies lors des deux focus groups en ce qui con-
cerne la participation d'au moins deux générations et la présence de personnes en plus grande difficulté, 
caractéristiques définies comme une condition préalable à la participation à la recherche ; il est intéressant 
de voir comment, indépendamment de l'orientation théorico-méthodologique, cet élément représente 
dans la plupart des réponses un des aspects connotatifs de l'expérience multifamiliale et, tout en souli-
gnant des difficultés spécifiques dans la gestion correcte, ces dernières sont considérées comme physiolo-
giques par rapport à la complexité de l'"intervention". D'autre part, les obstacles, souvent concrètement 
organisationnels ou structurels, présents dans le contexte externe sont mis en évidence comme une véri-
table résistance institutionnelle. 
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Dans la perspective d'une meilleure connaissance et diffusion du travail multifamilial, il apparaît essentiel 
de prendre en compte ces difficultés culturelles/idéologiques pour comprendre et proposer une interven-
tion clinique qui associe les membres de la famille et les usagers ; il est donc nécessaire de prévoir, au sein 
des formations multifamiliales, des moments préparatoires spécifiques visant la culture et le fonctionne-
ment des contextes de soins et d'accompagnement en santé mentale. 

L'intervention multifamiliale d'information/formation serait donc définie comme une formation multiple 
impliquant au moins trois niveaux : l'opérateur individuel, les groupes de travail et le contexte institution-
nel. 
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 4. RAPPORT DE LA BELGIQUE 
 

 4.1. SITUATION EN BELGIQUE 

La Belgique a trois langues officielles (le néerlandais, le français et l'allemand). Le pays est organisé en plu-
sieurs niveaux de pouvoir : l'État fédéral, les États fédérés (trois Régions basées sur le territoire et trois 
Communautés basées sur la langue) et les autorités locales (provinces et communes). 
L'autorité sur le système de soins de santé est divisée entre le gouvernement fédéral et les États.  
Le Service public fédéral (SPF) Santé publique est responsable de l'organisation générale et de la planifica-
tion du système de santé. 
Toujours au niveau fédéral, l'Institut national d'assurance maladie et invalidité (INAMI) gère l'assurance 
maladie obligatoire par le biais des cotisations de sécurité sociale. 
Les États sont les principales autorités compétentes en matière de soins de santé mentale, de soins aux 
personnes âgées, de soins aux personnes handicapées, de soins primaires et de soins à domicile, de réa-
daptation, de promotion de la santé et de prévention des maladies.  
Pour une bonne coopération entre le gouvernement fédéral et les États, des conférences interministérielles 
sont régulièrement organisées. 
Le budget de l'assurance maladie et de la politique de santé est déterminé lors de négociations entre les 
représentants des autorités, les patients (via les caisses d'assurance maladie), les employeurs, les salariés et 
les indépendants. Les prestataires de soins de santé sont impliqués dans les décisions relatives aux tarifs et 
aux remboursements des services médicaux. Ces décisions font l'objet d'accords nationaux ou d'accords 
entre les représentants des prestataires de soins et les caisses d'assurance maladie. 

Organisation des soins de santé mentale 
Les soins de santé mentale en Belgique sont ─ également ─ principalement caractérisés par une structure 
verticale avec les principaux acteurs suivants :  
- Le SPF Santé publique, 
- L'administration fédérale INAMI,  
- Les administrations publiques (Communautés et Régions). 

Ces organismes ─ en collaboration avec les plateformes de consultation en soins de santé mentale ─ sont 
responsables de la gestion des soins de santé psychiatrique dans des structures principalement résiden-
tielles :  
- Les hôpitaux psychiatriques, 
- Les départements psychiatriques des hôpitaux généraux,  
- Les foyers de soins psychiatriques, 
- Les initiatives de logement protégé, 
- Les centres de soins de santé mentale.  

Parallèlement à ces institutions, il existe un certain nombre de structures de soins de santé ayant un accord 
avec l'INAMI, telles que des centres de réhabilitation psychosociale et des centres de crise. 

En Belgique, la situation des soins de santé mentale est assez complexe. Par exemple, le gouvernement 
fédéral est responsable du financement des psychiatres et des services psychiatriques dans les hôpitaux, 
tandis que les Communautés et les Régions sont responsables de l'organisation et du financement des soins 
de santé mentale ambulatoires. 

Désinstitutionnalisation  
Comme dans la plupart des pays industrialisés, le secteur des soins de santé mentale en Belgique a été 
réformé à plusieurs reprises depuis la fin du 20e siècle. L'objectif de ces réformes était de traiter les per-
sonnes souffrant de problèmes de santé mentale autant que possible dans leur propre environnement et 
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structure sociale, en permettant aux patients de rester le plus longtemps possible dans leur environnement 
familier.  

L'accent a donc été mis sur une meilleure intégration des soins dans le milieu de vie plutôt que dans les 
institutions psychiatriques (désinstitutionnalisation). 

Initiatives innovantes en matière de soins de santé 
L'article 107 de la loi sur les hôpitaux est une technique de financement qui permet de désaffecter des lits 
dans les hôpitaux généraux et psychiatriques et d'investir les fonds ainsi libérés dans des initiatives de soins 
innovantes telles que les équipes mobiles. Le personnel libéré par le déclassement de lits peut être déployé 
dans des soins alternatifs. Dans la pratique, il s'agit d'équipes mobiles pour les soins spécialisés à domicile 
ou l'intensification des soins résidentiels. 

 

 4.2. ENQUETE - CARACTERISTIQUES DES GMF 

 4.2.1. Contexte institutionnel/organisationnel 

Nous diffusons le questionnaire auprès de 4 groupes cibles : 

Un premier groupe est constitué d'"experts" en GMF. Nous définissons les 'experts' comme des chercheurs 
qui ont publié sur les groupes multifamiliaux en Belgique. Sur base de l'étude bibliographique, nous trou-
vons quatre experts pour la Flandre et trois experts pour la Wallonie. 
Les experts sont contactés par courrier avec une invitation à se rencontrer par téléphone/zoom/personne 
(septembre 2022). Cinq experts acceptent cette invitation. Le projet est présenté oralement. Il est deman-
dé aux experts de distribuer une lettre d'introduction à leur réseau, et leur volonté de remplir le question-
naire une fois qu'il sera prêt est sondée. Après un mois, les experts reçoivent le lien vers le questionnaire 
sur Google Forms (octobre 2022). 
En Flandre, nous avons reçu une réponse de trois experts et deux réponses de leur réseau. 
En Wallonie, nous avons reçu les réponses de deux experts. 

Un deuxième groupe cible est constitué par les hôpitaux psychiatriques. Nous répertorions tous les hôpi-
taux psychiatriques, dont 32 hôpitaux en Flandre et 26 hôpitaux en Wallonie. 
Les hôpitaux psychiatriques sont contactés par téléphone et le responsable/coordinateur du service théra-
peutique/psychologique de l'hôpital leur est demandé (septembre 2022). Ces responsables/coordinateurs 
sont informés verbalement du projet et invités à distribuer une lettre d'introduction à leur personnel (oc-
tobre 2022). Après un mois, les responsables/coordinateurs sont recontactés par e-mail, avec un rappel de 
participation au projet et un lien vers le questionnaire sur Google forms (novembre 2022). 
Sur les 32 hôpitaux que nous avons contactés en Flandre, 12 n'ont pas répondu. Onze hôpitaux nous ont 
appris qu'ils n'avaient aucune expérience ou connaissance du GMF. Deux hôpitaux nous ont informés qu'ils 
avaient eu un groupe dans le passé, mais pas actuellement - un groupe a tout de même rempli un ques-
tionnaire. Au final, nous avons reçu un total de 16 questionnaires complétés provenant de 7 hôpitaux diffé-
rents. Les groupes familiaux en Flandre sont répartis dans les 5 provinces. Tous les GMF (sauf un dans un 
cabinet de groupe ambulatoire) sont organisés à partir d'un hôpital psychiatrique. Nous constatons que 7 
groupes flamands (sur 18) sont organisés dans le cadre de soins résidentiels ; 6 groupes sont situés dans un 
service offrant à la fois des soins ambulatoires/de jour et des soins résidentiels. En outre, 4 groupes n'of-
frent que des soins en hôpital de jour/ambulatoire. À Bruxelles, nous trouvons 1 GMF à l'hôpital général 
universitaire, qui se déroule dans un service résidentiel où la thérapie ambulatoire est également possible.  
Sur les 26 hôpitaux de Wallonie, nous n'avons reçu aucune réponse de 8 hôpitaux. En outre, 9 hôpitaux ont 
déclaré n'avoir aucune expérience ou connaissance du GMF. En outre, deux hôpitaux ont indiqué qu'ils 
n'avaient pas le temps de coopérer. L'un d'entre eux n'a pas précisé s'il avait des connaissances en matière 
de GMF, tandis que l'autre avait de l'expérience. Au final, nous avons identifié 6 groupes multifamiliaux 
dans 6 hôpitaux différents. Tous les questionnaires de Wallonie provenaient de centres psychiatriques ré-
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partis dans les 5 provinces. Nous constatons que 3 groupes wallons (sur 6) offrent des soins ambulatoires et 
résidentiels, 1 groupe n'offre que des soins résidentiels, 2 groupes n'offrent que des soins ambulatoires/en 
hôpital de jour.  

Troisièmement, une liste de 44 organisations, associations et institutions professionnelles est établie sur la 
base d'une enquête en ligne.  
Les organisations professionnelles ont reçu un courriel contenant une brève explication du projet, la lettre 
d'introduction et le lien vers le questionnaire sur Google forms (octobre 2022). Elles sont invitées à diffuser 
ces informations à leurs membres. 
Ni en Flandre ni en Wallonie, nous n'avons reçu de réponse de la part d'un organisme professionnel. 

Un quatrième groupe cible est constitué de 29 organisations familiales, dont 16 en Flandre et 13 en Wallo-
nie, recensées par le biais d'une enquête en ligne. 
Les organisations familiales sont contactées par téléphone ou par courriel, avec une brève explication du 
projet. Elles reçoivent la lettre d'introduction et le lien vers le questionnaire sur Google forms (octobre 
2022). Il leur est demandé de diffuser ces informations auprès de leurs membres. 
Ni en Flandre ni en Wallonie, nous n'avons reçu de réponses de la part des organisations familiales.  

En conclusion, nous avons identifié 18 GMF néerlandophones et 6 GMF francophones.  

 4.2.2. Caractéristiques 

En Flandre, 66% (12/18) des groupes partent d'une vision systémique. Dans 27% (5/18), le groupe utilise 
exclusivement une approche systémique, dans 27% (5/18), la thérapie systémique est combinée à une ap-
proche psycho-éducative (thérapie comportementale ou modèle Maudsley), dans 11% (2/18) à une ap-
proche psychanalytique (psychodynamique ou Badaracco).  
En outre, 11 % (2/18) des groupes s'appuient exclusivement sur le modèle de Maudsley, 5 % (1/18) des 
groupes utilisent uniquement la psychoéducation, 5 % (1/18) des groupes exclusivement la thérapie com-
portementale, 5 % (1/18) des groupes exclusivement le modèle de Badaracco. 
En Flandre, 83% (15/18) des groupes ont des objectifs de psychothérapie et 61% (11/18) souhaitent propo-
ser une psychoéducation. Dans 55% (10/18) des cas, le groupe espère se soutenir mutuellement. 

En Wallonie, 83% des groupes (5/6) partent d'une vision thérapeutique systémique. Dans 33% (2/6), cette 
vision est combinée avec une formation en thérapie de groupe, dans 33% (2/6) avec une vision psycho-
éducative (dont 1 selon le modèle de Maudley), et dans 16% (1/6) avec une vision psychodynamique. Seuls 
16% (1/6) travaillent exclusivement selon un modèle psychodynamique. 
En Wallonie, tous les groupes indiquent qu'ils se concentrent sur le soutien et l'entraide entre pairs. La 
plupart des groupes ont des objectifs thérapeutiques, à l'exception d'un groupe qui déclare explicitement 
ne pas vouloir proposer de thérapie. Dans 66% (4/6) des groupes, il s'agit d'offrir une psychoéducation. 

 4.2.3. Animation 

En Flandre, 61% (11/18) des groupes travaillent uniquement avec des co-thérapeutes, dans les 38% (7/18) 
restants, il y a un (ou deux) chef(s) de groupe. Dans tous les groupes flamands, il y a un psychologue (ou un 
pédagogue) qui, dans 55% des cas (10/18), travaille avec une infirmière. En outre, dans 33% (6/18) des 
groupes, un travailleur social est présent, dans 27% (5/18) un psychiatre, dans 22% (4/18) un psychomotri-
cien, dans 11% (2/18) des groupes un diététicien, un thérapeute créatif ou dramatique, ou un expert par 
expérience. Dans un groupe (16%), un éducateur participe.  

En Wallonie, 66% (4/6) des groupes travaillent uniquement avec des cothérapeutes, dans les 33% (2/6) res-
tants, il y a un chef de groupe. Dans la majorité (5/6, 83%) des GMF wallons, l'axe central est un médecin-
infirmier, complété dans 50% par un psychologue ou un éducateur, et dans 16% (1/6) par un assistant social. 
Seul 1 groupe (16%) est supervisé par un seul psychologue.  
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En Flandre, nous comptons 29 types de thérapeutes, avec 48% (14/29) de thérapeutes systémiques, 20% 
(6/29) de thérapeutes cognitivo-comportementaux, 10% (3/29) de thérapeutes psychodynamiques et 7% 
(2/29) de psychanalystes, 3% (1/29) de thérapeutes de groupe, et 10% (3/29) d'autres types de théra-
peutes.  

En Wallonie, on dénombre 15 types de thérapeutes, avec 63% (5/15) de thérapeutes systémiques, 27% 
(4/15) de thérapeutes cognitivo-comportementaux, 13% (2/15) de thérapeutes psychodynamiques, 13% 
(2/15) de thérapeutes de groupe, et 13% (2/15) d'autres types de thérapeutes. 

 4.2.4. Participants 

Comme le prévoyait le questionnaire, tous les groupes accueillent au moins 2 générations. En Flandre, les 
patients ne sont pas toujours présents dans 11% (2/18), en Wallonie dans 50% (3/6) des groupes.  Nous 
pouvons diviser l'échantillon de 24 GMF en 5 groupes sur base de la pathologie et du stade d'âge : 

1. Dans le cadre des troubles alimentaires, tous les groupes, tant en Wallonie (1) qu'en Flandre (5), se 
concentrent sur les adolescents et les jeunes adultes 

2. Dans le cadre de la prise en charge des addictions, nous trouvons en Flandre 2 groupes pour les adoles-
cents/jeunes adultes et 2 groupes pour les adultes En Wallonie, il n'y a pas de groupe spécifique dans le 
domaine des soins aux toxicomanes.  

3. Dans le cadre de la prise en charge de la psychose, 2 des 3 groupes en Flandre se concentrent sur l'âge 
de transition (15-30 ans En Wallonie, nous n'avons trouvé aucun GMF dans le cadre de la prise en 
charge de la psychose.  

4. Nous avons trouvé 1 groupe familial flamand et 1 groupe familial wallon axés sur les troubles affectifs 
5. Alors qu'en Wallonie, les groupes hétérogènes s'adressent principalement à un public adulte (3, en plus 

d'un groupe destiné aux adolescents/jeunes adultes), en Flandre, 4 groupes hétérogènes s'adressent 
exclusivement aux adolescents/jeunes adultes. 

 4.2.5. Structure et fonctionnement 

Nous pouvons regrouper les types de groupes autour d'une pathologie particulière :  

1. 25% (6/24) des groupes se concentrent sur les troubles de l'alimentation, avec 5 groupes en Flandre et 
1 en Wallonie. Ce sont tous des groupes fermés, à l'exception d'un groupe à ouverture lente. Ils indi-
quent que 4 groupes (le wallon et les 3 flamands) sont inspirés du modèle de Maudsley et basés sur 
des principes cognitifs. Ces groupes se réunissent 8 à 10 fois par journée entière, avec une fréquence 
décroissante au cours de l'année. Bien que ces groupes suivent le même modèle, chaque groupe a sa 
propre fréquence et sa propre répartition des séances. Les deux autres groupes flamands consacrés 
aux problèmes alimentaires travaillent dans une perspective systémique. Un groupe se réunit un jour 
par semaine pendant deux mois. L'autre groupe se réunit tous les quinze jours pendant 2 à 3 heures. 

2. 16,7% (4/24) constituent des groupes fermés de traitement des addictions, structurés en séries récur-
rentes de 4 à 5 sessions. Les séances durent de 1,5 à 2 heures tous les quinze jours. 

3. 12,5% (3/24) des groupes se concentrent sur le traitement de la psychose. Un groupe suit le modèle 
psycho-éducatif de McFarlane, mené dans un cadre fermé avec une série prédéterminée de six ses-
sions. Ces séances commencent tous les quinze jours, se poursuivent tous les mois et sont suivies d'un 
intervalle de trois mois. Deux groupes sont influencés par l'approche de Badaracco, chacun avec des 
formats distincts : l'un fonctionne avec un groupe fixe sur quatre sessions, se réunissant toutes les 
trois semaines (les trois premières étant en ligne et la dernière réunion se déroulant en personne). 
L'autre groupe est ouvert et se réunit tous les quinze jours pendant une heure et demie. 

4. 8,3 % (2/24) des groupes se concentrent sur la prise en charge des troubles affectifs. Le groupe fla-
mand adopte une approche psychoéducative dans un cadre d'ouverture lente, permettant la participa-
tion à des séances hebdomadaires sur indication. Le groupe wallon, quant à lui, est ouvert et se réunit 
tous les mois pendant deux heures. 
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5. 29,2% (7/24) des groupes sont hétérogènes et très diversifiés. En Flandre, un groupe se réunit tous les 
trimestres pour des "soirées familiales" avec un objectif psycho-éducatif. Un autre groupe à ouverture 
lente, ciblant les doubles diagnostics d'addiction et de troubles de la personnalité, se réunit tous les 
quinze jours pendant 1,75 heure. En outre, un troisième groupe est fermé pendant six séances et se 
réunit tous les quinze jours, tandis qu'un quatrième groupe est ouvert et se réunit tous les quinze 
jours. En Wallonie, trois groupes ouverts partagent un profil similaire inspiré du travail de Serge Mer-
tens de Wilmars. Ces groupes s'adressent aux adultes et se réunissent tous les mois pendant deux 
heures. Un autre groupe hétérogène en Wallonie est en cours de formation et a l'intention de créer un 
groupe mensuel fermé.  

Tant en Flandre qu'en Wallonie, deux tiers des groupes sont de taille moyenne, les 33% restants étant de 
petite taille. En Flandre, on trouve un groupe de plus de 30 personnes. Dans tous les cas, l'espace est adap-
té à la taille du groupe et la confidentialité peut être garantie. Chacun se place dans un cercle concentrique, 
sauf dans les 4 groupes flamands de toxicomanie et le groupe psycho-éducatif affectif : là, les personnes 
s'assoient à une table.  

Comme le plus ancien, le groupe psycho-éducatif affectif flamand a démarré en 2000. Par la suite, il y a eu 
un fort mouvement de groupes autour des problèmes alimentaires, avec un premier en 2003, puis deux 
groupes en 2007 (1 wallon et 1 flamand). On constate ensuite un étalement dans le temps, avec un groupe 
qui se crée chaque année depuis 10 ans et qui existe toujours. Trois groupes sont actuellement en phase de 
démarrage.      

44% (8/18) des groupes en Flandre et 33% (2/6) des groupes en Wallonie indiquent qu'ils n'ont jamais dû 
interrompre leurs activités. En revanche, 33% (6/18) des groupes en Flandre et 66% (4/6) des groupes en 
Wallonie ont dû interrompre leurs activités en raison de la pandémie. En outre, 22% (4/18) des groupes 
flamands ont dû interrompre leurs activités en raison d'un manque de personnel.  

Depuis la pause, tous les groupes se sont retrouvés sur le site, un groupe a demandé aux participants de 
s'inscrire à l'avance depuis, un groupe a conservé le support en ligne. 8% (2/24) des groupes indiquent 
qu'un redémarrage n'a pas encore été possible. 

 4.2.6. Renvoi 

Tous les groupes flamands travaillent uniquement avec des référents internes, à l'exception du groupe am-
bulant. Dans les groupes wallons, c'est l'inverse : un seul groupe travaille avec des référents internes et les 4 
autres groupes reçoivent des participants internes et externes. 

 

 4.3. FOCUS GROUPES 

 4.3.1. Focus groupes avec les Conducteurs des GMF 

 4.3.1.1. Participants 

Après la diffusion et la compilation des questionnaires, comme convenu lors de la phase de définition du 
projet, un focus groupe a été organisé, ciblant un échantillon représentatif de Conducteurs impliqués dans 
la recherche. Des experts de chaque région (française et néerlandaise) ont été contactés par courrier 
électronique et des dates ont été fixées en fonction de leur disponibilité. Le focus groupe initial pour les 
participants francophones a eu lieu le 10 janvier, et pour les participants néerlandophones le 13 janvier 
2023, chaque session durant 90 minutes. Des invitations ont ensuite été envoyées par courrier à tous les 
répondants au questionnaire : 18 en Flandre et 9 en Wallonie. Les répondants ont eu la liberté d'inviter des 
collègues du GMF, ce qui a permis de constituer un groupe de 14 participants pour la Flandre et de 16 pour 
la Wallonie, y compris le modérateur et deux observateurs. 
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Pour le focus groupe d'approfondissement suivant, les experts et les répondants ont à nouveau reçu des 
invitations. La session francophone a été programmée pour le 20 février, et la session néerlandophone pour 
le 21 février 2023, également pour une durée de 90 minutes. Les répondants ont été encouragés à inviter 
eux-mêmes des collègues GMF. En outre, un expert français supplémentaire a été invité pour le groupe 
wallon et un thérapeute GMF expérimenté pour le groupe flamand. Par conséquent, le groupe flamand 
comprenait 13 participants et le groupe wallon 10 participants, y compris le modérateur et deux 
observateurs. 

 4.3.1.2. Méthodologie 

Nous organisons 2 focus groupes, à environ un mois d'intervalle, dans chaque région. Cela donnera un total 
de 4 réunions avec les thérapeutes du GMF (deux en néerlandais, deux en français).  
Au cours de la première réunion, une analyse SWOT est réalisée sur la base des résultats du questionnaire. 
Lors de la deuxième réunion, les conclusions du premier focus groupe sont approfondies.  
Les focus groupes sont dirigés par un modérateur externe à chaque fois, avec deux observateurs. Les 
réunions se déroulent via Zoom et sont enregistrées. Les enregistrements font l'objet d'une transcription 
anonyme qui est envoyée aux participants. 

 4.3.1.3. Résultats 

Nous faisons les constatations suivantes : 

Focus groupe 1 : francophone, analyse SWOT  

Points forts : 

 Le GMF s'inscrit dans le cadre du changement de paradigme dans les soins de santé mentale, où la 
famille occupe une place à part entière, aux côtés du patient et des soignants. 

 Anti-stigmatisation. Les contacts à l'intérieur et à l'extérieur de la psychiatrie sont facilités (à la fois 
pour les membres de la famille et pour les autres travailleurs sociaux impliqués). 

 GMF part d'une éthique relationnelle : les préoccupations sont abordées en relation les unes avec 
les autres. 

 Approche communautaire : un GMF crée un microcosme dans lequel une capacité de charge 
collective est mobilisée. 

 Faire l'expérience du soutien mutuel et de la solidarité. 

 Les pairs sont souvent plus ouverts les uns aux autres qu'aux conseillers, ce qui permet d'atténuer 
les défenses et d'être plus réceptif à l'apprentissage émotionnel. 

 En s'appuyant sur leur rôle d'aidant pour les autres, les pairs parviennent souvent à une nouvelle 
compréhension de leur propre situation.  

 La multiplicité des perspectives permet, d'une part, de se reconnaître dans les autres et, d'autre 
part, de se différencier des autres - grâce à ce processus d'identification et de différenciation, on 
comprend mieux le caractère unique de sa situation personnelle. 

 Le GMF permet de rétablir la division intergénérationnelle du travail : les parents dans leurs 
compétences parentales, les enfants dans leur tâche développementale de séparation-
individuation.  

 L'accent est mis sur le dialogue transgénérationnel et intergénérationnel, en apprenant à 
communiquer les uns avec les autres in vivo. 

 Il existe une grande variété de méthodologies pour le GMF : 

 Groupe : groupe fermé (en fonction de la sécurité) - groupe ouvert (en fonction de la diversité) 

 Pathologie : homogène (en fonction de la cohésion) - hétérogène (en fonction de la liberté) 

 Processus d'évolution : parallèle (tout le monde évolue de la même manière, en fonction de 
l'espoir) - divergent (tout le monde se trouve à un stade différent de l'évolution, en fonction de la 
fécondation croisée)  
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 Objectifs thérapeutiques : clairement énoncés (directs) - découlant d'un cadre/dispositif pouvant 
générer des effets thérapeutiques (indirects)  

 Le GMF est complémentaire à d'autres formes de thérapie (thérapie individuelle, thérapie familiale 
individuelle, thérapie de groupe, etc.) 

 Le GMF est une opportunité d'apprentissage importante pour les travailleurs humanitaires 
Faiblesses : 

 Tout ne peut pas être travaillé en groupe : il est parfois nécessaire d'organiser des réunions 
familiales individuelles en parallèle. 

 Les groupes peuvent être très nombreux et très diversifiés : comment gérer l'indication ? 

 La culpabilité peut être amplifiée ou jouée. 

 Les différences dans l'évolution des participants (par exemple, en raison d'une rechute, d'une 
évolution négative) peuvent avoir un effet négatif sur les autres participants. 

Opportunités : 

 Quelle pourrait être la place du GMF dans les soins primaires ?  
Menaces : 

 Il faut du temps pour instaurer une culture du GMF au sein d'une organisation. 

 Aspects organisationnels : trouver un lieu approprié, d'autres thérapeutes du GMF, un moment 
approprié. 

 L'engagement des familles demande de l'attention. 
 
Focus groupe 2 : néerlandophone, analyse SWOT  

Points forts :  

 S'inscrit dans l'évolution actuelle qui consiste à s'intéresser davantage au patient et au système 
dans le cadre du conseil : le conseil est un "pont" plutôt qu'un "mur". 

 GMF contre le sentiment d'impuissance des membres de la famille face à la maladie : sentiment 
d'être ensemble dans le traitement.  

 Le GMF est une forme d'autonomisation : les familles font ressortir ce qu'il y a de positif chez les 
uns et les autres. 

 Les personnes souffrant de la même maladie sont davantage mandatées pour se conseiller 
mutuellement que les conseillers. 

 Les liens, la reconnaissance et le partage des expériences au sein du GMF permettent de guérir. 

 GMF offre la possibilité d'un apprentissage indirect : en observant d'autres familles, on commence à 
réfléchir et à apprendre sur sa propre situation. Cela se fait à son propre rythme. 

 On peut apprendre à mieux prendre soin de soi et à fixer des limites aux membres de la famille. 
Une telle clarté garantit un meilleur alignement intergénérationnel. 

 Donne de l'espace et de l'air à des dynamiques familiales bloquées : on peut faire l'expérience 
d'être entendu par d'autres parents/jeunes et compris d'une manière différente. 

 Diversité dans le travail avec les patients/la présence de la deuxième génération :  

 Patient invité mais non présent  

 Le patient en tant que personne invitante 

 La famille ne peut participer que si le patient participe 

 Le patient est soulagé que sa famille ait son propre lieu de vie, où il n'a pas à se rendre. 
Faiblesses : 

 Importance du moment choisi pour participer au GMF : moins approprié lorsque les capacités 
propres ne sont pas suffisantes (par exemple, en cas de crise, lorsque l'on est encore dépassé par 
les événements, lorsque les histoires des autres sont lourdes, ...). 

 Importance d'une bonne indication/de groupes délimités (âge, stade de la maladie) : en fonction de 
la reconnaissance et de la cohésion, pour éviter de dissuader les jeunes participants par une image 
chronique, et pour éviter de confronter les anciens participants au deuil de ce qui a été perdu.  
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 le GMF peut encourager la comparaison avec les pairs, ce qui peut conduire à une augmentation de 
l'émotion exprimée. 

 Risque d'aggravation des conflits sous-jacents. 
Opportunités : 

 GMF au sein de la convention des psychologues. 

 Un excellent rapport coût-efficacité pour les institutions. 
Menaces : 

 Un conflit peut survenir pour le thérapeute s'il voit également le patient ou la famille 
individuellement. 

 Au moins deux thérapeutes sont nécessaires, un troisième en fonction de la taille du groupe. 

 Un groupe trop important. 

 Statut financier : si le patient ne participe pas, le système ne peut pas être facturé. 

 Il est important de relier le GMF au contexte plus large de la santé mentale, afin d'éviter qu'elle ne 
devienne une "île". 

 
Focus group 3 : néerlandophone, analyse approfondie  

Focus 1 : Traiter différentes demandes d'aide au sein d'un même système 

 Dans certains endroits, la condition d'admission est l'accord du patient pour inviter le réseau. 

 En utilisant des modèles spécifiques : 

 Psychoéducation : fournit une structuration et un phasage des différentes questions. 

 Modèle de thérapie familiale basée sur l'attachement : travailler d'abord sur le lien/la connexion/la 
restauration de la confiance, avant de travailler sur les symptômes. 

 Dans la première phase : expliciter diverses questions d'aide personnelle ; dans la deuxième phase : 
choisir une question d'aide sur laquelle le groupe se concentre. 

 Utiliser la "boîte à soucis" : n'importe qui peut mettre anonymement un sujet dans la boîte à soucis, 
et l'un d'entre eux est tiré au sort comme thème de la conversation.   

 La thérapie individuelle (familiale) comme complément :  

 En préparation à la participation au GMF : lever les résistances de la famille et des patients ; 
parvenir à une demande d'aide commune. 

 Parallèlement au GMF : accueillir ou approfondir des demandes d'aide trop spécifiques à la famille  

 Séances d'information pour le réseau, afin d'interpréter le cadre du GMF 

 Dans le GMF, il est question des effets des différents engagements pris par les participants.  

Focus 2 : Résistances à travailler avec un GMF 

 De la part des patients/de la famille : 
o Rattrapage par : préparation à la motivation lors des discussions individuelles avec les 

familles, utilisation de techniques non verbales lors du GMF, demande de retour 
d'information lors des discussions individuelles avec les familles 

o Un dialogue direct peut créer des tensions 
o L'utilisation de la communication indirecte est spécifique au GMF : les pairs de l'âge, du rôle 

et du lot peuvent aider à répondre à des questions pour lesquelles une communication 
directe n'est pas encore possible au sein de la famille. 

 Des thérapeutes : 
o Si certains thèmes n'ont pas leur place dans le GMF : trop personnel/intime 

Focus 3 : Besoin de supervision/intervision 

 Évaluation avec les participants : 

 Questionnement dans le GMF : "Comment chacun a-t-il vécu cette expérience ? 

 Utilisation de formulaires de retour d'information, remplis par les utilisateurs à la fin de la session 

 Débriefing entre les co-thérapeutes : 
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o Discuter des ajustements et réajustements nécessaires pour l'avenir 
o Alignement entre les co-thérapeutes 
o Nommer ses propres côtés familiaux et vulnérables 

Focus 4 : Besoins actuels autour du GMF 

 Échange d'exemples concrets, de bonnes pratiques, de techniques et d'exercices 

 Comment réunir un nombre suffisant de participants - un flux stable 

 Comment gérer les enfants adultes 
 
Focus group 4 : francophone, analyse approfondie  

Focus 1 : Traiter différentes demandes d'aide au sein d'un même système 

 Liberté de travailler avec différentes demandes d'aide émanant de différents membres d'un 
système. 

 Il n'est pas nécessaire que deux générations soient présentes au sein d'un système, mais plutôt que 
deux générations soient présentes au sein du groupe pour souligner l'importance du "croisement 
des systèmes"/des identifications intergénérationnelles et transgénérationnelles : l'âge/le rôle/les 
camarades peuvent aider à distinguer ses propres sentiments de ceux des membres de la famille. 

 Le groupe est un lieu où l'on parle de la signification de l'absence des membres de la famille. 

Focus 2 : Résistances à travailler avec un GMF 

 De la part des patients/de la famille : 
o La stigmatisation de la maladie psychiatrique et de l'hôpital crée de la honte et de la 

culpabilité : 
o La règle de "confidentialité" du groupe ("ce qui est dit dans le groupe reste dans le groupe") 

abaisse le seuil : elle met les gens à l'aise plus rapidement. 
o Insister sur l'horizontalité/l'équivalence entre le patient, la famille et le soignant : nous nous 

rencontrons ici en tant qu'"êtres humains" ! 
o Crainte que le membre de la famille "utilise" le GMF pour avoir raison : crainte que le GMF 

ne renforce la dynamique familiale. 
o Peur de révéler des tabous ou des secrets de famille.  
o Anxiété lorsqu'il n'y a pas de solutions immédiates et concrètes. 

 Des thérapeutes : 
o Peur des forces destructrices : 
o Escalade de l'agression ou du conflit qui ne peut être supporté par le groupe. 
o Consommation de substances avant le GMF, de sorte que l'on se trouve sous influence. 

Focus 3 : Besoin de supervision/intervision 

 Le "débriefing" entre co-thérapeutes : 

 Comment vous sentiez-vous au début de la séance et comment vous sentez-vous maintenant ?  

 Qu'est-ce qui vous a touché ? Qu'est-ce qui a été difficile ? 

 Avez-vous trouvé votre place dans votre groupe ? 

 Avec quoi partez-vous ? 

 Passer du "débriefing" après le groupe à "dans" le groupe : clôturer la session par une brève 
réflexion sur les questions ci-dessus. 

 Impact du GMF sur le contexte général (équipe, hôpital, communauté).  

 Intervision : opportunité d'apprentissage avec des thérapeutes de différents GMF 

Focus 4 : Besoins actuels autour du GMF 

 Demande d'intervision pour les thérapeutes de différentes institutions de gestion de la chaîne 
alimentaire 

 Modèle de formation Badaracco : 
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 Le GMF ne fait pas partie d'un cursus universitaire, elle est enseignée en tant que module court 
dans le cadre du cours de thérapie systémique. 

 Cadre pour l'accueil des thérapeutes GMF en formation : 
o Créer un réseau pour les stages 
o Groupe ouvert pour accueillir les thérapeutes en formation de GMF 
o Engagement minimum : participation à 3 GMF consécutifs 

 4.3.2. Grand groupe expérimental avec des utilisateurs potentiels de GMF 

 4.3.2.1. Participants 

Le focus groupe pour les patients, les membres de la famille et les thérapeutes a été mis en place par les 
participants à la journée d'étude « ISPS Low Countries » (27 janvier 2023). Le groupe est composé de 2 
modérateurs et de 94 participants. Ce grand groupe expérimental est uniquement en néerlandais. 

 4.3.2.2. Méthodologie 

Le grand groupe expérimental avec un public mixte, tous les participants sont invités à partager des 
questions, des commentaires, des expériences sur le GMF, sans propositions ou questions pour les guider. 
La rencontre est dirigée par les deux chercheurs. La réunion est hybride, via Zoom et sur place, et est 
enregistrée. L'enregistrement fait l'objet d'une transcription anonyme. 

 4.3.2.3. Résultats 

Ces thèmes apparaissent spontanément :  

 Changement de mentalité dans les soins de santé mentale : la question n'est plus : "comment faire 
participer la famille", mais plutôt : "comment participer à quelque chose qui existe déjà". 

 Il est important de partir de la personne qui a la demande, qui est souvent la famille (alors que le 
patient atteint de psychose est souvent un refus de soins) : 

o La famille a également droit à des soins  
o La famille peut s'exprimer en son nom propre (à propos d'elle-même), ce qui garantit la 

sécurité du patient 
o Le patient a également droit à des limites : si nous comprenons la psychose comme 

l'absorption de morceaux générationnels non traités, la distance est nécessaire pour 
devenir soi-même. 

o De contact avec les proches, une question peut se poser indirectement avec les personnes 
qui refusent les soins. 

 Il est important d'impliquer la famille dès le départ ou, en d'autres termes, il est évident que le 
conseiller, en tant qu'"étranger à la famille", travaille avec le système dans son ensemble, tant avec 
la famille qu'avec le patient :  

o En fonction de la prévention des crises, de l'escalade et de la perte de confiance 
o Rôle de la relation de confiance avec la famille (ne doit pas violer le secret professionnel) 
o Être attentif/attentif dans ce domaine 
o Souvent sous un angle non thérapeutique :  

 Infirmière : visite du service, visite à domicile 
 activités : faire des choses ensemble 
 psychoéducation 
 contact avec les pairs : Simples ou groupe familial centralisé (sans patients) 
 Maison Soteria 

 Quelles peuvent être les résistances des familles à participer aux activités thérapeutiques 
(conversation en dialogue ouvert, groupe multifamilial) ? 
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o honte 
o peur de la confrontation, de faire face à quelque chose 
o être vulnérables 

 La rupture, la distance, les frontières ne doivent pas être radicales 
o Temporaire : pour que la crise se résorbe 
o D'une part, ils prennent physiquement leurs distances et, d'autre part, ils "gardent une ligne 

ouverte" d'une autre manière. 
o Utilisation de différentes fonctions/rôles au sein de l'équipe interdisciplinaire 

 L'importance d'être en contact avec sa propre vulnérabilité et les éléments générationnels non 
traités en tant que conseiller. 

 4.3.3. Conclusions des focus groups 

Au cours de quatre focus groupes dans deux langues nationales (néerlandais et français) et un grand groupe 
expérimental, nous contactons 5 experts du GMF, 22 prestataires de soins ayant une expérience du GMF et 
un groupe de 94 prestataires de soins, patients et membres de familles intéressés. Nous réalisons une ana-
lyse SWOT et une analyse approfondie de certaines questions clés du GMF. 
Le GMF s'inscrit dans le cadre d'un changement de paradigme au sein des soins de santé mentale, où la 
famille se voit accorder une place à part entière, aux côtés du patient et des soignants. 

Le GMF, en tant que technique thérapeutique, est largement applicable dans divers cadres thérapeutiques, 
méthodologies, groupes cibles et contextes de traitement. Il s'agit d'une méthodologie prometteuse car elle 
offre les possibilités suivantes : 

 Efficacité élevée de la trésorerie pour les institutions 

 Possibilité de recourir au GMF dans le cadre des soins primaires (article 107) 

 Possibilité de GMF au sein de la convention des psychologues 

Mais le GMF rencontre également plusieurs difficultés externes pour voir le jour : 

 Il faut du temps pour instaurer une culture du GMF au sein d'une organisation. 

 Aspects organisationnels : trouver un lieu approprié, d'autres thérapeutes du GMF, un temps 
approprié pour tous les participants. 

 L'engagement des familles demande de l'attention. 

 Statut financier : si le patient ne participe pas, le système ne peut pas être facturé. 

GMF part d'une métapsychologie et d'une éthique relationnelles : la psychopathologie est abordée dans 
son contexte relationnel. Un GMF crée un lieu communautaire où les gens peuvent se rencontrer, faire 
l'expérience du soutien mutuel et de la solidarité. Un tel lieu a un effet anti-stigmatisant et porte ses effets 
au-delà du GMF : dans le service, l'institution, la communauté au sens large. 

Le dialogue transgénérationnel et intergénérationnel est au cœur du GMF. Différents types de relations 
(transmissions) apparaissent au sein d'un GMF : horizontalement : entre les participants (multi et 
transgénérationnels) ; verticalement : vers les thérapeutes ; de manière holistique : vers le groupe dans son 
ensemble.  

L'apprentissage par l'expérience qui a lieu au sein d'un MFPG se caractérise par  

 Une situation d'apprentissage in vivo, dans laquelle l'apprentissage de la communication est 
central.  

 Un processus d'apprentissage indirect : plutôt qu'une confrontation ou une communication directe, 
d'autres perspectives et expériences sont souvent offertes par d'autres jeunes du même âge, du 
même rôle ou du même potentiel. La multiplicité des perspectives permet de se reconnaître dans 
les autres, d'une part, et de se différencier des autres, d'autre part - grâce à ce processus 
d'identification et de différenciation, on comprend mieux le caractère unique de sa situation 
personnelle. Comme chaque participant peut développer et s'approprier ces connaissances à son 
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propre rythme, il peut en résulter une plus grande ouverture d'esprit et une plus grande réceptivité 
à l'apprentissage émotionnel.  

 Le processus d'apprentissage implique tous les participants : le patient, la famille et le soignant. 

Le GMF comporte des pièges qui méritent l'attention : 

 Seuil : En raison de la honte, de la culpabilité et de la stigmatisation, les patients et les membres de 
leur famille ont parfois du mal à franchir le pas pour participer au GMF.  

 Diverses questions d'aide : Au sein d'un même système, il peut y avoir différentes demandes d'aide 
: quelle est la place du consentement/refus de participation des membres de la famille par le 
patient ? 

 Contenu : les situations de crise ou les sujets difficiles peuvent parfois être difficiles à aborder dans 
un grand groupe (secrets de famille, tabous). 

 Dynamique : Certaines dynamiques familiales destructrices peuvent être renforcées dans un GMF 
(augmentation de l'EE) ; les différences d'évolution des participants (par exemple, en raison d'une 
rechute, d'une évolution négative) peuvent avoir un effet négatif sur les autres participants. 

 Sur le plan organisationnel : Un GMF ouverte peut donner naissance à des groupes nombreux et 
divers, sans cohésion suffisante (par exemple, les jeunes participants peuvent être découragés par 
une image chronique, ou les anciens participants peuvent faire le deuil de ce qu'ils ont perdu). 

Ces écueils peuvent être évités en développant et en renforçant les compétences spécifiques du GMF: 

 L'utilisation de techniques thérapeutiques spécifiques et d'un cadre clair permet de créer un climat 
sûr et ouvert, dans lequel les différentes demandes d'aide peuvent trouver leur place. Ces 
techniques peuvent être placées sur un continuum : allant d'un cadre très structuré (utilisation de 
la psychoéducation, séances d'information, etc.) dans lequel le thérapeute occupe une position 
verticale en tant qu'expert ; à un cadre axé sur la diversité (liberté de participation des membres de 
la famille en fonction de la régulation de la distance/proximité, public hétérogène, etc) avec le 
thérapeute dans une position horizontale en tant que participant égal. 

 En augmentant la capacité de charge du GMF, les séances familiales individuelles parallèles sont 
moins nécessaires : les situations de crise et les thèmes difficiles peuvent être portés et travaillés 
par le groupe. Par conséquent, le thérapeute du GMF est moins confronté à la confusion des rôles 
(en tant que thérapeute individuel (familial)). 

 Le potentiel d'un GMF importante et diversifiée peut se développer grâce à une équipe de 
thérapeutes du GMF suffisamment nombreuse. 

Pour le développement des compétences du thérapeute GMF, les besoins suivants sont mis en avant: 

 Nécessité d'un enseignement et d'une formation théoriques. 

 Nécessité de stages cliniques, avec un cadre clair pour les thérapeutes GMF en formation. 

 Plutôt que la supervision, la nécessité et la valeur ajoutée de l'intervision, au cours de laquelle des 
thérapeutes de différents GMF se rencontrent, sont citées. 

 Le débriefing entre les thérapeutes GMF, à la suite d'un GMF, est une pratique courante qui permet 
d'approfondir les expériences personnelles des thérapeutes GMF.  

 Dans certains GMF, la séance se termine en groupe par une réflexion sur le processus et/ou la 
possibilité d'un retour d'information individuel (par le biais d'un formulaire). Cela peut donner aux 
thérapeutes du GMF des outils pour affiner la technique et la méthodologie. 

 

 4.4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

 
Pour la Belgique, nous nous limitons au français (voir annexe 2) et au néerlandais (voir annexe 3) et ex-
cluons l'allemand.  
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Pour la zone française, nous nous limitons à la Wallonie (Belgique) et à la France et excluons tous les autres 
pays francophones. Pour la zone néerlandaise, nous nous limitons à la Flandre (Belgique) et aux Pays-Bas et 
excluons tous les autres pays néerlandophones. 

En français, nous avons utilisé les termes :  

 Thérapie Multi-Famille (TMF), 

 Le Groupe Mutifamilial (GMF),  

 La Consultation Multi-Familiale (CMF),  

 La Thérapie Sociale Multi-Familiale (TSM).  
Nous avons trouvé des articles, des monographies, des livres et des chapitres de livres, ainsi que des thèses 
de doctorat, en provenance de Belgique, de France, du Canada et de Suisse. 

En néerlandais, nous avons utilisé les mots :  

 Multiloog,  

 Meergezinsbehandeling, 

 Groepsgezinstherapie,  

 Familiediscussiegroep. 

Nous avons trouvé des articles, des monographies, des livres, des chapitres de livres et des thèses de docto-
rat en Belgique et aux Pays-Bas.  
De nombreux chercheurs néerlandais publient en anglais ; les collègues italiens incluent ces références dans 
la recherche bibliographique internationale (voir annexe 6). 

 

 4.5. CONCLUSIONS 

L'objectif principal du projet "Groupes multifamiliaux en santé mentale FA.M.HE." est d'accroître la connais-
sance des différents groupes multifamiliaux existant dans le domaine de la santé mentale en ce qui con-
cerne leur diffusion territoriale, les différents modèles existants et leurs caractéristiques.  

En Belgique, 24 groupes multifamiliaux sont répartis dans toutes les provinces, principalement affiliés à des 
hôpitaux psychiatriques. Les thérapeutes des GMF adoptent principalement une approche de thérapie sys-
témique. Cette approche est régulièrement complétée par des perspectives cognitives ou psychoéducatives, 
tandis qu'une plus petite partie incorpore un point de vue psychanalytique. Bien que tous les groupes men-
tionnent l'organisation d'une supervision par les pairs, celle-ci n'est pas mise en œuvre.  

Les différences entre la Flandre et la Wallonie sont notables.  
En Flandre, le GMF est toujours supervisé par un psychologue, souvent en tandem avec une infirmière. En 
Wallonie, le GMF est généralement dirigé par un duo médecin-infirmier. 
En Flandre, le travail se fait souvent autour d'une pathologie homogène, et souvent avec un public adoles-
cent. Dans les troubles alimentaires, ils travaillent avec le modèle de Maudsley, dans les soins des psy-
choses avec le modèle de Mc Farlane ou de Badaracco, dans les soins des addictions avec un modèle psy-
cho-éducatif. En revanche, en Wallonie, on trouve des groupes d'adultes plutôt hétérogènes qui utilisent la 
méthodologie décrite par Serge Mertens. Tous les groupes flamands ne travaillent qu'avec des revois in-
ternes. Dans les groupes wallons, nous constatons le contraire et la plupart des groupes reçoivent à la fois 
des références internes et externes de participants. 

Tous les Conducteurs, les participants et les membres des familles s'accordent à dire que le GMF s'inscrit 
dans un changement de paradigme au sein des soins de santé mentale, où la famille occupe une place à 
part entière, aux côtés du patient et des soignants. Le GMF part d'une métapsychologie et d'une éthique 
relationnelles : la psychopathologie est abordée dans son contexte relationnel. Un GMF crée un lieu 
communautaire où les gens peuvent se rencontrer, faire l'expérience du soutien mutuel et de la solidarité. 
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Un tel lieu a un effet anti-stigmatisant et porte ses effets au-delà du GMF: dans le service, l'institution, la 
communauté au sens large. 

En tant que technique thérapeutique, le GMF est largement applicable dans divers cadres thérapeutiques, 
méthodologies, groupes cibles et contextes de traitement. le GMF est souvent menée par des soignants 
ayant une formation professionnelle différente. Les difficultés externes auxquelles se heurte la mise en 
œuvre du GMF se situent principalement au niveau de l'organisation.  

Malgré la multitude de pratiques, il existe de nombreuses compétences que tous les thérapeutes GMF 
semblent partager. Pour le développement des compétences du thérapeute GMF, les besoins suivants sont 
mis en avant : 

 Nécessité d'un enseignement et d'une formation théoriques. 

 Nécessité de stages cliniques, avec un cadre clair pour les thérapeutes GMF en formation. 

 Plutôt que la supervision, la nécessité et la valeur ajoutée de l'intervision, au cours de laquelle des 
thérapeutes de différents GMF se rencontrent, sont citées. 

 Le débriefing entre les thérapeutes GMF, à la suite d'un GMF, est une pratique courante qui permet 
d'approfondir les expériences personnelles des thérapeutes GMF.  

 Dans certains GMF, la séance se termine en groupe par une réflexion sur le processus et/ou la 
possibilité d'un retour d'information individuel (par le biais d'un formulaire). Cela peut donner aux 
thérapeutes du GMF des outils pour affiner la technique et la méthodologie. 
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 5. RAPPORT SUR L'ESPAGNE 
 

 5.1. SITUATION EN ESPAGNE 

Les GMF ont été introduits en Espagne à la fin de l'année 1984 dans la municipalité de Guecho, 
près de Bilbao, dans la province de Biscaye (Pays Basque espagnol), dans l’hôpital de jour d'un 
centre expérimental (Consorcio Uribe Costa de Salud Mental) où des traitements novateurs ont 
été mis en œuvre à l'époque. En particulier ceux conçus par García Badaracco pour les institutions 
de santé mentale (Community of Therapeutic Psychoanalytic Multifamily Structure and Multifamily 
Psychoanalysis1).  A partir de cette expérience, et grâce à la collaboration de la Fondation basque 
de recherche en santé mentale (OMIE) de Bilbao et de l'Institut de psychanalyse multifamiliale de 
Buenos Aires, cette méthode de travail a été diffusée en Espagne réunissant de nombreuses fa-
milles. 
Ces dernières années, nous avons assisté à une diffusion des GMF avec différentes orientations 
théoriques et dans différents pays européens. Le projet "Multifamily Groups in Mental Health 
(FA.M.HE.)" implique la construction d'un "Guide des Groupes Multifamiliaux" relatif aux pays par-
tenaires du projet : Italie, Belgique, Portugal et Espagne. 

 

 5.2. ENQUETE - CARACTERISTIQUES DES GMF 

 5.2.1. Contexte institutionnel/organisationnel 

Le questionnaire a été distribué à différentes associations ayant une expérience des groupes multifamiliaux, 
comme l'Association de psychothérapie psychanalytique du couple, de la famille et du groupe multifamilial 
(APyF), le Centre d'études Jorge García Badaracco, l'Association basque pour la santé mentale (OME-AEN), 
le groupe multifamilial Google, ainsi qu'à 38 coordinateurs de groupes multifamiliaux issus d'institutions 
publiques et privées. Un deuxième groupe cible était constitué de 5 associations professionnelles (psy-
chiatres, psychologues, psychanalystes, etc.), de 14 associations sociales et de 424 associations de parents 
de malades mentaux. Enfin, le questionnaire a également été diffusé dans les hôpitaux publics et privés et 
les centres de soins ambulatoires (hôpitaux de jour, communautés thérapeutiques, centres de santé men-
tale, cliniques de soins psychiatriques ambulatoires). 

Après avoir pris de nombreux contacts avec des Conducteurs/coordinateurs de GMF, 28 formulaires ont été 
reçus, dont certains sont remplis par des professionnels portant plusieurs GMF. 

Après avoir examiné les formulaires individuellement, des erreurs sont observées dans la compréhension de 
certaines questions, ce qui modifie les résultats en pourcentage, c'est pourquoi nous corrigeons ces écarts 
en nous adaptant aux nouvelles réponses fournies par les Conducteurs/coordinateurs par téléphone. En 
conclusion, nous avons collecté 28 questionnaires en Espagne.  

                                            
1
 Jorge García Badaracco (1990) Comunidad Terapéutica Psicoanalítica de Estructura Multifamiliar. Tecnipublicaciones. 

Madrid. España. 
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En ce qui concerne la distribution géographique, nous prenons comme référence les provinces et les villes 
où ces groupes ont lieu. Nous avons observé une distribution irrégulière, démontrant une concentration 
dans certaines provinces et une absence dans la majorité. Nous trouvons 9 GMF à Madrid (4 dans la com-
munauté et 5 dans la ville de Madrid), 9 GMF dans la province de Biscaye (6 à Bilbao et 3 à Guecho), 2 GMF 
à Grenade (1 dans la province et 1 dans la capitale), 2 GMF à Barcelone (ville), 2 à Elche (1 dans la ville et 1 
en ligne pour la communauté), à chaque fois 1 GMF à Malaga (Marbella), Navarra (Pamplona), et Alicante 
(ville). 

Il est significatif que sur les 50 provinces et les 2 villes autonomes d'Espagne, nous ne trouvons des GMF 
que dans 8 provinces, bien que nous ayons des preuves que des GMF sont également pratiqués dans 
d'autres provinces. La raison de ce déséquilibre territorial correspond, selon les informations fournies par 
les professionnels, au peu d'intérêt des institutions à inclure cette ressource thérapeutique pour des raisons 
idéologiques. Dans la plupart des institutions, une orientation biomédicale soutenue par la psychologie 
cognitivo-comportementale prédomine excluant la pensée psychanalytique. En outre (lors du débriefing du 
focus groupe), les participants ont également souligné que le nombre de GMF existants est beaucoup plus 
élevé que les 28 qui ont répondu au questionnaire, représentant environ 60 GMF. Ils ne connaissent pas les 
raisons de l'absence de réponse d'un grand nombre de leurs collègues, car la plupart d'entre eux participent 
au groupe Google sur les GMF, où l'information a été diffusée. En ce qui concerne la structure administra-
tive des institutions/organisations dans lesquelles se déroulent ces groupes, il y a une parité entre le public 
(46%) et le privé (54%). En ce qui concerne les types de services et de soins, il s'agit principalement d'insti-
tutions qui offrent des soins ambulatoires (26/28) (centres de santé mentale, centres sociaux, hôpitaux de 
jour, consultations privées), nous ne comptons que 2 institutions résidentielles (hôpitaux). 

 5.2.2. Caractéristiques 

En ce qui concerne l'orientation théorique et méthodologique des GMF développés en Espagne, on observe 
une prédominance du cadre offert par la Psychanalyse Multifamiliale développée par J. García Badaracco 
(89%). Dans 64% (18/25), il apparaît comme la seule référence, et dans 25% (7/25), il est accompagné 
d'autres orientations (systémique, psychodynamique, familiale, groupe opératoire, etc.) Le cadre théorique 
Interfamilial apparaît comme la seule option dans 3 réponses. Il convient de noter que, bien que la psycha-
nalyse multifamiliale apparaisse comme le modèle le moins impliqué par les autres options, il convient de 
noter qu'il est également enrichi implicitement par d'autres approches psychanalytiques, et d'autres disci-
plines inhérentes à la connaissance humaine. 

 5.2.3. Animation 

En ce qui concerne les qualifications académiques des personnes interrogées, 57% sont des psychiatres, 
43% des psychologues et 7% des travailleurs sociaux. Tous les groupes utilisent des interventions psychothé-
rapeutiques, combinées à d'autres types d'interventions comme support, dans 50% des groupes, la psycho-
éducation (21%), le conseil (21%) et l'auto-assistance (11%). Ces proportions s'expliquent par le fait que la 
plupart des institutions/organisations travaillent dans le domaine de la santé mentale. 

L'équipe d'animation est composée de différents membres des équipes pluridisciplinaires de professionnels 
de santé mentale. Elle peut être animée par 1 ou 2 personnes, et travailler en co-thérapie. Certains de ces 
groupes mentionnent la présence d'"observateurs" qui tentent d'enregistrer ce qui se passe pendant la 
session et présentent leurs observations lors de la réunion post-groupe. Il s'agit également d'un outil d'ap-
prentissage. En ce qui concerne les qualifications académiques des professionnels participant au GMF, on 
observe une prépondérance de psychologues (85%) et de psychiatres (79%), suivis par d'autres spécialités 
de la santé : infirmières (35%), travailleurs sociaux (28%) et autres spécialités éducatives et sociales (35%). 

En ce qui concerne la formation de l'équipe d'animation, nous constatons une grande variété d'expériences 
psychothérapeutiques, avec une prépondérance des thérapies dérivées de la psychanalyse, telles que la 
psychanalyse multifamiliale, l'analyse de groupe, les thérapies psychodynamiques, les groupes opératoires, 
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etc. représentant un pourcentage maximum de plus de 80%. En outre, nous trouvons un cadre théorique 
familial systémique dans 12 groupes et cognitif-comportemental dans 4 GMF. Cette situation montre que 
les thérapies qui ont leurs racines dans la psychanalyse sont plus productives dans la compréhension des 
phénomènes familiaux et de groupe. 

En ce qui concerne la composition de l'équipe d'animation, il convient de noter que 35% des équipes tra-
vaillent avec un Conducteur et des co-thérapeutes, 21% travaillent avec différents chefs de groupe en co-
thérapie, et 35% travaillent en co-thérapie sans chef de groupe. En ce qui concerne la supervision, on cons-
tate que la supervision interne prédomine (43%) sur la supervision externe (25%). Dans certains cas, les 
deux procédures de supervision sont effectuées (10%), et le pourcentage de non-supervision est élevé 
(43%). Presque tous les groupes pratiquent l'intervision (96%), à l'exception d'un GMF de l'échantillon. Ce 
type de supervision répond à une tradition dans la co-thérapie psychanalytique des groupes et des familles 
où les professionnels participant à l'expérience se rencontrent après le groupe pour échanger leurs impres-
sions sur ce qui s'est passé.  Il s'agit d'une méthode alternative de supervision des tâches. 

 5.2.4. Participants 

Dans 64% des GMF, il n'y a pas de limitations d'âge, cela va des adolescents aux seniors. Dans 36% des 
groupes, il existe une limitation d'âge des participants, avec un nombre important de groupes d'adultes 
(32%) et 8% de groupes d'adolescents et d'enfants. Des erreurs d'interprétation sont observées dans les 
réponses données en fonction de la tranche d'âge des participants. 

Quant aux générations qui participent à ces groupes et qui les caractérisent, on observe une majorité de 2 
générations actuelles (70%) ou de 3 générations (30%). 

Les relations entre les personnes en traitement et leurs proches montrent la prédominance des liens filiaux 
et paternels (100%), suivis par les relations fraternelles (93%). A un niveau inférieur, les autres membres de 
la famille nucléaire participent (57%), les membres de la famille élargie (64%) et les parents proches (37%). 
Cette section démontre l'intensité de l'engagement familial envers les personnes en traitement. De même 
que ces liens affectifs (interdépendances) entravent souvent l'autonomie et le développement des enfants, 
la participation des familles au traitement est essentielle pour résoudre les situations qui les ont enfermées 
et qui génèrent une souffrance intense. 

En ce qui concerne les groupes hétérogènes, il existe une grande variété de pathologies, parmi lesquelles se 
distinguent les troubles affectifs (85%) et les troubles de la personnalité (81%). Viennent ensuite les 
troubles psychotiques (73%), les troubles anxieux (73%), les troubles psychosomatiques (61%), les troubles 
alimentaires (58%), les troubles post-traumatiques (50%), les troubles addictifs (39%), les troubles obses-
sionnels compulsifs (69%) et les pathologies non psychiatriques (27%). D'autres pathologies sont également 
incluses (27%). La prise en compte d'un large spectre de conditions cliniques, englobant l'ensemble des 
maladies psychiatriques, souligne la reconnaissance du fait que des problèmes sous-jacents, relatifs aux 
liens interpersonnels (interdépendances), existent dans toute pathologie. Il est essentiel d'aborder ces 
questions pour améliorer le bien-être des familles, au-delà des diagnostics psychopathologiques. 

En ce qui concerne la composition homogène des GMF, on peut dire qu'ils sont rares, car ceux qui sont re-
groupés par âge du patient (groupe de familles avec des adolescents ou des enfants) présentent également 
une pathologie variée. Nous n'avons détecté que 2 groupes centrés sur une pathologie (1 GMF sur la psy-
chose et 1 sur les comportements violents). 

 5.2.5. Structure et fonctionnement 

Suivant les caractéristiques du GMF, en ce qui concerne le type de groupe, nous avons observé une quasi-
équité entre les groupes ouverts (50%) et les groupes à ouverture lente (46%), avec 1 groupe fermé (4%). 
Cette situation s'explique par le fait qu'il s'agit de groupes de taille moyenne ou grande, qui restent généra-
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lement dans le temps et dans lesquels les familles entrent et sortent continuellement en fonction de leurs 
besoins. Les groupes semi-ouverts remplissent également ces conditions, avec une incorporation plus me-
surée et régulée des familles. L'enquête et les précisions ultérieures nous apprennent que la durée de tous 
les groupes est illimitée (100%). Une fois mis en place, ils sont institutionnalisés et perdurent dans le temps, 
grâce à l'adhésion des familles.  

En ce qui concerne la fréquence de ces groupes, il est indiqué que la majorité d'entre eux sont bimensuels 
(39%), suivis par hebdomadaires (32%) et mensuels (29%). En général, la fréquence dépend de la disponibi-
lité des professionnels et de l'institution. Dans l'enquête, 30 % des répondants ont indiqué qu'ils travail-
laient avec des phases dans le déroulement du groupe. Cependant, lors d'un contact téléphonique, une 
mauvaise interprétation de la question a été résolue et il s'est avéré que seul un groupe travaillait par 
phases. La durée du GMF varie de 60 à 120 minutes. La plupart des groupes (71 %) durent 90 minutes, puis 
14 % des groupes durent 75 minutes, 11 % des groupes durent 120 minutes et un groupe dure 60 minutes. 
La durée des groupes dépend généralement de la disponibilité des thérapeutes.  

Les groupes se déroulent, pour 82% d'entre eux, pendant la journée de travail des professionnels, et pour 
18% d'entre eux, en dehors des heures de travail. Les raisons invoquées par ces derniers correspondent à 
l'organisation des équipes (horaires variés). Dans 94 % des GMF, au moins deux générations sont présentes. 
Les cas de non-participation sont liés à l'assistance gratuite et à des situations spécifiques empêchant la 
participation. La taille du groupe est dans 64% des cas moyenne (jusqu'à 30 participants) ou dans 36% des 
cas grande (plus de 30 participants). Les principales causes de cette situation sont la taille des locaux dans 
lesquels se déroulent ces groupes et le flux des familles. 

En ce qui concerne la salle de groupe, 70% utilisent des salles polyvalentes, d'autres utilisent diverses salles 
disponibles, comme une salle de psychothérapie (14%), une salle d'activité (1%), ou 1 groupe est en ligne. 
La majorité indique que les salles sont adaptées au niveau sonore (96%) et à la capacité en fonction du 
nombre de participants (100%). Seule une salle n'est pas adaptée. Les conditions de confidentialité et de 
respect de la vie privée sont idéales dans 100% des réponses pour protéger la vie privée des participants. La 
disposition prédominante des sièges est en 1 cercle (85%) et en fonction de la taille de la salle et du nombre 
de participants en cercles concentriques (19%). Les autres dispositions ne sont pas pertinentes. 

Avant la pandémie (covid 19), tous les GMF se déroulaient en présentiel (100 %). La maîtrise de la pandé-
mie (ère post-covidique) a permis le redémarrage de 82 % des groupes, diminuant la présence online dans 
19 % des groupes qui avaient remplacé de nombreux groupes en face-à-face. En outre, 11 % des groupes 
conservent une modalité mixte. En ce qui concerne l'existence et la continuité de ces groupes en années, il 
faut noter qu'ils ont une durée illimité. La durée en années va de 38 (le premier groupe de ces caractéris-
tiques réalisé à Guecho en 1984) à 1 an (le plus récent). Le nombre important d'années et l'expérience ac-
cumulée permettent de valider l'efficacité de cette ressource thérapeutique. 

La majorité des groupes ont souffert d'interruptions au cours de leur longue carrière (64 %), tandis que 35 
% ont pu maintenir leur continuité en utilisant la modalité en ligne. Les raisons de l'interruption étaient 
principalement dues à la pandémie (89 %) ou à des raisons institutionnelles (1 %). La période d'interruption 
a largement coïncidé avec la période des restrictions liées à la pandémie. Cette période varie selon les insti-
tutions et s'étend de 7 mois à environ 2 ans. Ceux qui ont continué l’organisation du GMF online ont inter-
rompu leur formation pendant 2 mois en été. 

 5.2.6. Renvoi 

La majorité des patients et des familles (93%) sont orientés par l'organisation elle-même. Certains GMF 
reçoivent uniquement de l'extérieur de l'organisation, tandis que d'autres ont un mélange de renvois in-
ternes et externes. Cette situation témoigne d'une réception positive dans le contexte organisationnel et 
une reconnaissance relative au-delà de l'institution. 
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Dernière remarque sur l'enquête : nous constatons une similitude dans les réponses qualitatives et une 
variation dans les aspects formels des actions de ces groupes (réponses quantitatives). Les similitudes dans 
les méthodes de travail s'expliquent par le fait que, comme nous l'avons déjà mentionné, l'influence des 
idées de García Badaracco a été fondamentale pour le développement de cette méthode de travail en Es-
pagne. Dès les premières expériences, à Guecho (Biscaye) et à Elche, elles se sont répandues dans une 
grande partie de la région. Quant à la variation des aspects formels, elle correspond aux caractéristiques 
des institutions et aux possibilités matérielles de réalisation de ces groupes (local, disponibilité des profes-
sionnels, etc.). Il ne fait aucun doute que la pandémie a modifié la manière dont ces groupes étaient organi-
sés, puisqu'ils sont passés d'une participation en face à face à une participation en ligne. La tendance ac-
tuelle est de rétablir la participation en face à face. 

 

 5.3. FOCUS GROUPES 

 5.3.1. Focus groupe avec les Conducteurs de GMF 

 5.3.1.1. Participants 

Une fois les questionnaires remplis, un focus group centré sur les réponses a été organisé. Les profession-
nels qui ont participé à cette partie de l'enquête se sont vu proposer d'intervenir, 14 des 23 invités ont par-
ticipé, les autres étant excusés pour des raisons professionnelles. 

 5.3.1.2. Méthodologie 

Le focus groupe s'est tenu par vidéoconférence le 6 février 2023 de 16h00 à 18h30, sur la plateforme Zoom 
et a été enregistré avec le consentement de tous les participants. Un coordinateur et un observateur ont 
assisté à la réunion. 

L'échantillon correspondait à des professionnels travaillant en GMF, s'appuyant sur les idées et les expé-
riences fournies par la Psychanalyse Multifamiliale (J. García Badaracco) et qui se sont enrichies d'autres 
apports théoriques (Analyse de Groupe, Théorie Générale des Systèmes, Théorie de l'Attachement, Open 
Dialogue, etc.). Cette uniformité, en ce qui concerne le cadre théorique de base, est due au fait que les 
groupes multifamiliaux ont été étendus en Espagne, depuis la première expérience à Bilbao (Biscaye) en 
novembre 1984 et à la diffusion des cours de la Fondation basque de recherche en santé mentale (OMIE) et 
de l'Institut de psychanalyse multifamiliale de Buenos Aires, où plus de 600 professionnels espagnols (Mires 
et Pires) ont été formés au cours des 20 dernières années, comme nous l'avons vu plus haut. 

Nous utilisons l'analyse SWOT pour évaluer les forces et les faiblesses de notre activité, ainsi que ses oppor-
tunités ou ses menaces, sur la base de la longue expérience des Conducteurs/coordinateurs. 

La discussion s'est concentrée sur trois sujets principaux, qui correspondent aux réponses qualitatives du 
questionnaire : 

 Participation de deux générations ou plus, y compris les personnes recevant un traitement psychia-
trique. 

 Sur le fonctionnement de l'équipement de l’animation GMF. 

 Sur l'échange entre les Conducteurs après la réunion (post-groupe) 

Remarque préliminaire : les participants évoquent l'importance du climat émotionnel, qui n'apparaît pas 
explicitement dans le questionnaire et le type d'intervention, mettant l'accent sur la "conversation" au dé-
triment des interprétations visant à révéler l'inconscient. 
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 5.3.1.3. Résultats 

Nous faisons les constatations suivantes : 

Focus 1 : La participation d'au moins deux générations 
Points forts : 

En ce qui concerne la participation de deux générations ou plus, la plupart des Conduc-
teurs/coordinateurs s'accordent à dire que l'une des forces réside dans le fait que la dynamique du 
GMF est différente et plus riche que celle des groupes de parents sans patients. Dans ces groupes, 
qui sont généralement psycho-éducatifs, le thème est centré sur la maladie de l'"absent", c'est-à-
dire des patients désignés, ce qui contribue indirectement à la stigmatisation de la maladie men-
tale. Au contraire, dans le GMF auquel participent deux générations ou plus, dans l'ici et maintenant 
de la rencontre, les relations toxiques (‘interdépendances pathogènes’) dans lesquelles elles sont 
"piégées" sont clairement observées par les membres de la famille et l'on peut travailler en profon-
deur ces situations.  
On note également la variété des modèles familiaux, ce qui contribue à briser les stéréotypes éta-
blis et que les groupes moyens et grands présentent une plus grande retenue émotionnelle pour 
aborder les situations les plus traumatisantes.  

Faiblesses : 
Quant aux faiblesses, ils soulignent la discontinuité dans la participation de l'ensemble de la famille 
et les comportements perturbateurs de certains membres, qui effraient les autres participants. 

Opportunités : 
En termes d'opportunités, ils soulignent l'économie de ressources humaines et économiques et le 
fait que leur diffusion pourrait bénéficier à un plus grand nombre de personnes.  

Menaces :  
Les menaces se concentrent sur l'ignorance du potentiel thérapeutique de cette ressource par les 
collègues et les administrateurs de la santé mentale, qui sont imprégnés par d'autres modèles cen-
trés sur l'individu (psychiatrie classique). 

Focus 2 : Présence d'une équipe de direction 
Points forts : 

En ce qui concerne les performances de l’animation en GMF, les professionnels s'accordent à dire 
que la force réside dans le travail d'équipe et dans la co-thérapie. Cette situation permet de parta-
ger la "charge émotionnelle" produite par les situations qui se produisent dans le groupe lorsque 
des situations traumatisantes émergent. Le soutien mutuel entre les membres de l'équipe permet 
de mieux "contenir" ces angoisses et de créer un climat émotionnel de confiance et de sécurité.  

Faiblesses : 
Les faiblesses apparaissent lorsque les équipes perdent leur cohérence et que des rivalités et des 
luttes internes se déclenchent. Le leadership unique est également un facteur négatif. 

Opportunités : 
En ce qui concerne les possibilités offertes par le leadership partagé, nous voyons la diversité des 
points de vue présentés par les professionnels et qui peuvent être intégrés dans un tout (processus 
thérapeutique), surmontant les controverses des différentes orientations psychothérapeutiques.  

Menaces : 
La menace qui pèse sur cette forme de travail est souvent représentée par un manque de person-
nel, une connaissance insuffisante de cette ressource thérapeutique et l'absence de recherche dans 
ce domaine, ce qui engendre des résistances chez les professionnels et les institutions elles-mêmes.  

Focus 3 : Post-groupe 
Points forts : 

La force de l'échange immédiatement après l'activité (post-groupe), les professionnels s'accordent 
sur l'importance de l'intervision sur la supervision interne ou externe. Le post-groupe permet une 
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réflexion " à chaud " sur ce qui s'est passé dans le groupe, sur sa dynamique, sur le climat émotion-
nel, sur le thème émergé, sur l'implication de l'équipe d'animation et sur le type d'interventions Le 
renforcement de l'échange immédiatement après l'activité (post-groupe), les professionnels s'ac-
cordent sur l'importance de l'intervention sur la supervision interne ou externe. Elle permet égale-
ment d'intégrer les différents points de vue apportés par les membres de l'équipe, et, de plus, elle 
permet d'aborder les sentiments mobilisés chez les membres de l'équipe elle-même.  

Faiblesses : 
Quant aux faiblesses que l'on peut observer dans le post-groupe, il s'agit de l'absence de modèle 
d'intégration, de l'absence de critique. 

Opportunités : 
En ce qui concerne les opportunités offertes par le post-groupe, il y a une réflexion constante sur la 
tâche, la nécessité d'une formation continue et la possibilité d'un travail spécial au sein de l'équipe 
de l’animation.  

Menaces : 
Les menaces correspondent, dans de nombreux cas, à la pression de l'assistance et au manque d'ha-
bitude d'une pratique réflexive dans les institutions.  

 5.3.2. Focus groupe avec les utilisateurs de GMF 

 5.3.2.1. Participants 

La réunion en face à face a eu lieu avec le GMF de l'Hôpital de Jour du Centre de Santé Mentale Uribe Costa, 
dans la Salle de Classe Culturelle de la Ville de Guecho. Ce GMF, une équipe de 5 membres (3 psychiatres, 1 
psychologue et 1 infirmière) a débuté en novembre 1984 au Centre de Santé Mentale lui-même et, en rai-
son du grand nombre de participants, a déménagé il y a quelques années à la Salle de Culture. Il continue à 
se réunir le lundi de 12h30 à 14h00. Ce groupe a été le premier à être réalisé en Espagne et en Europe, se-
lon certains auteurs, avec le modèle de García Badaracco (Psychanalyse Multifamiliale). 

 5.3.2.2. Méthodologie 

Nous considérons qu'il est approprié de mener ce focus groupe dans un GMF en fonctionnement, cette 
activité a été menée le 6 février 2023, dans son espace habituel, au jour et à l'heure indiqués ci-dessus. Il a 
été demandé aux participants d'accepter de répondre aux questions. Entre 60 et 70 personnes participent à 
ce groupe, il est animé par un Conducteur, un co-therapeute et plusieurs psychologues en exercice. Le 
groupe est enregistré dans toutes ses séances avec le consentement de tous les participants. 
Trois questions ont été posées : 

 Quelles étaient vos attentes lorsqu'on vous a proposé de participer au GMF et quels avantages 
avez-vous retirés de votre participation ? 

 Comment comprenez vous la maladie mentale ? Quelles sont les bénéfices du GMF la concernant ?  

 Les changements familiaux sont-ils liés à l'amélioration de la situation familiale ? 

 5.3.2.3. Résultats 

Focus 1 : Quelles étaient vos attentes lorsqu'on vous a proposé de participer au GMF et quels avantages 
avez-vous retirés de votre participation ? 

Les personnes qui ont répondu à cette première question (10 participants) ont dit être venues au groupe 
avec un certain désespoir, basé sur des traitements antérieurs qui transmettaient l'idée d'incurabilité et qui 
mettaient l'accent exclusivement sur la médication. Elles avaient une idée erronée de la maladie, elles ne 
connaissaient pas l'importance de la famille, tant dans ses aspects négatifs, en ne comprenant pas le ma-
lade et en contribuant à sa situation "sans issue", que dans ses aspects positifs, pour s'impliquer dans le 
traitement en assumant ses difficultés et en comprenant d'une autre manière la situation qu'elles vivaient.  
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Les participants mentionnent les avantages qu'ils en retirent : compréhension des comportements suppo-
sés "malades", tolérance à l'égard de la différence, prise de conscience de la manière dont ils sont impliqués 
dans les situations relationnelles. Possibilité de guérison. Au contraire, ils soulignent que la non-
participation correspond à des problèmes de travail dus à l'horaire et à des difficultés personnelles qui les 
empêchent de faire face à des situations difficiles. 

Focus 2 : Comment comprenez-vous la maladie mentale ? Comment les GMF peuvent-elles contribuer à 
l'amélioration de la santé mentale ? 

Pour ce qui est de la deuxième question, ils parlent du "tabou" de la maladie mentale et de la stigmatisation 
sociale qu'elle représente. "Le diagnostic est une plaie", dit l'un des participants. L'"universalisation" des 
problèmes et le partage des inquiétudes et des angoisses leur ont permis de surmonter des situations très 
difficiles et de trouver un soulagement à la souffrance familiale. Certains participants disent que le groupe a 
fait d'eux de "meilleures personnes", tolérantes envers les autres, respectant les différences d'opinion et 
plus solidaires de la souffrance d'autrui. Ils affirment également que c'est un "privilège" de disposer de 
cette ressource publique. Comme aspects négatifs, ils soulignent le temps "perdu" à connaître ce traite-
ment après beaucoup de souffrances et la faible diffusion de la méthode, qui bénéficierait à davantage de 
personnes. 

Focus 3 : Les changements au sein de la famille sont-ils liés à l'amélioration de la situation familiale ? 

La troisième question visait à savoir s'ils percevaient que ces changements dans les relations familiales con-
tribuaient à améliorer la situation de la famille et celle du patient "désigné". La plupart des participants qui 
ont demandé la parole ont répondu que sans cette aide, il serait impossible pour les familles de changer, car 
au début, le patient désigné se voit attribuer le "malheur" de la famille et personne ne se sent responsable 
de ce qui se passe.  Avec le temps, les participants partent du principe que ce qui se passe dans la famille 
est l'affaire de tous. Un participant dit que lui et sa famille ont été amenés à voir les choses différemment 
par le groupe, de sorte qu'aujourd'hui ils peuvent vivre mieux et en harmonie. Plusieurs participants disent 
avoir appris à écouter, "écouter s'apprend aussi" dit la mère d'un patient de l'hôpital de jour, qui ajoute qu'il 
est arrivé avec des idées préconçues qui se sont modifiées au fur et à mesure qu'il prêtait attention aux 
autres parents. Beaucoup regrettent de ne pas avoir connu avant cette expérience de "grande famille", pour 
ce qu'elle apporte et pour la solidarité et l'espoir qui se transmettent.           

 5.3.3. Conclusions des focus groups 

Dans les focus groupes avec les Conducteurs de GMF, la plupart des Conducteurs s'accordent à dire que le 
fait de travailler avec deux générations ou plus génère une dynamique riche et différente de celle qui se 
produit en l'absence de patients en cours de traitement. Il est possible d'observer et de travailler sur les 
relations toxiques (‘interdépendances pathogènes’) dans lesquelles les membres de la famille sont "piégés". 
Il est également question de l'économie des ressources humaines et économiques pour pouvoir répondre à 
la demande de nombreuses personnes (patients et proches). Ils soulignent que le travail d'équipe et les 
regards croisés sont les moyens les plus efficaces pour faire face à la situation. D'une part, la prise en charge 
des professionnels eux-mêmes pour pouvoir partager les expériences de "haute tension" (confinement) et, 
par conséquent, créer un climat de sécurité et de confiance. Les réunions post-groupe (intervision) repré-
sentent le moyen le plus efficace de sauver les différentes opinions et points de vue des membres de 
l'équipe par rapport à la tâche accomplie et de partager la mobilisation émotionnelle produite par la tâche. 

Dans les focus groupes avec les utilisateurs de GMF, les questions ont permis d'observer que les proches, 
lorsqu'ils viennent pour la première fois, apportent une certaine dose de désespoir. Les expériences anté-
rieures dans le domaine de la santé mentale, où ils ont transmis l'idée de l'incurabilité et de l'alternative 
médicamenteuse comme seul moyen d'obtenir une amélioration, soutiennent cette position. La mécon-
naissance de l'importance de la famille est mentionnée à la fois dans la genèse des problèmes et dans leur 
résolution. Ils soulignent le tabou de la maladie mentale et sa stigmatisation sociale. Ils parlent du diagnos-
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tic comme d'une "dalle difficile à porter". Le groupe multifamilial leur a permis d'être plus tolérants envers 
les autres, de respecter les différences et d'être solidaires de la souffrance des autres. Ils évoquent le privi-
lège d'avoir cette "grande famille", qui leur a permis d'améliorer leurs relations familiales, rendant la coexis-
tence plus satisfaisante. La plupart des participants regrettent de ne pas avoir connu cette ressource théra-
peutique auparavant. 

 

 5.4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

Pour la recherche bibliographique en langue castillane, deux plateformes ont été utilisées : Google General 
et Google Scholar, et le portail bibliographique Dialnet ont été consultés. 

Les mots clés étaient les suivants :  

 Groupe multifamilial (GMF) ; 

 Psychanalyse multifamiliale (PMF) ; 

 Groupe multifamilial de psychanalyse (MPG) ;  

 Thérapie multifamiliale (TMF) ; 

 Groupe de thérapie multifamiliale (GTMF) ; 

 Traitement collectif multifamilial (TGMF). 

Un total de 68 références ont été collectées, sur plus d'une centaine d'entre elles. La sélection a été faite 
sur la base de différentes sections : théorie et expérience clinique. Les thèses et les travaux de troisième 
cycle ont été laissés de côté. Il n'y a pas de travaux de recherche, ni de recherche comparée à d'autres res-
sources thérapeutiques. La plupart des études sont exploratoires, car il n'existe pas de recherches anté-
rieures pour soutenir le travail avec ces groupes. Les travaux tentent d'analyser ces types de groupes et des 
hypothèses sont formulées à partir des observations et des perceptions des participants, qu'il s'agisse de 
familles ou de professionnels. Ils décrivent également les caractéristiques de la population participante 
(types de familles, pathologies, âges, niveau socio-économique, etc.) D'autres travaux tentent d'analyser et 
d'expliquer les phénomènes observés à partir d'une perspective théorique donnée et aboutissent ainsi à 
des prédictions qui enrichissent notre travail. La plupart des travaux sont influencés par les idées de García 
Badaracco (Psicoanálisis Multifamiliar), car, tant en Amérique latine qu'en Espagne, le travail et la diffusion 
de son expérience ont été prédominants depuis 1960 en langue castillane. Aujourd'hui, un nombre impor-
tant de développeurs de groupes multifamiliaux (GMF) continue de construire et d'approfondir ce corpus 
influent. 

La bibliographie rassemble des travaux de différents développements, depuis les débuts du GMF, au fur et à 
mesure de son évolution, de la variété des pathologies traitées, de la compétence des Conduc-
teurs/coordinateurs, des aspects théoriques qui soutiennent l'activité, etc. (voir l'annexe 4). 

 

 5.5. CONCLUSIONS 

En Espagne, selon les données disponibles, les groupes multifamiliaux se composent exclusivement d'un 
minimum de deux générations, y compris la personne traitée. Ces groupes suivent principalement l'orienta-
tion de la psychanalyse multifamiliale, complétée par d'autres approches psychothérapeutiques (systé-
mique, analyse de groupe, dynamique, cognitivo-comportementale, interfamiliale, etc.) Les groupes psycho-
éducatifs ont été exclus car ils n'impliquent pas de personnes en traitement. 

Comme cela a été souligné dans d'autres sections du rapport, on constate que presque tous ces groupes 
ont recours à la psychanalyse multifamiliale. Cette situation remonte à la première expérience menée sur le 
territoire espagnol à Bilbao en 1984, qui a ensuite été diffusée par le biais de cours offerts par la Fondation 
basque pour la recherche en santé mentale (OMIE) à Bilbao à partir de 1985. En outre, l'Institut de psycha-
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nalyse multifamiliale de Buenos Aires a joué un rôle important, puisqu'il a accueilli plus de 600 résidents en 
psychiatrie et en psychologie en provenance d'Espagne depuis 2000. De nombreux professionnels aux 
orientations diverses ont adopté l'approche de la psychanalyse multifamiliale et l'ont enrichie de leur exper-
tise. 

En ce qui concerne la formation des professionnels, il y a une uniformité dans le fait qu'ils dérivent de la 
psychanalyse multifamiliale. Cependant, des formes opérationnelles différentes sont observées, soulignant 
la nécessité d'une formation complète qui donne la priorité au développement individuel des Conducteurs, 
au travail d'équipe et au contexte socioculturel dans lequel les GMF sont menées. 
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6.  RAPPORT DU PORTUGAL
 
 

6.1.  SITUATION AU PORTUGAL

Au Portugal, la loi n° 36/98 du 24 juillet définit les bases de la politique nationale et de l'organisation de la 
santé mentale au Portugal, confirmées par la suite dans le Plan national de santé mentale (PNSM). Selon 
l'ordonnance n° 1605/2018 du 30 janvier, le PNSM est responsable et se doit de : 

 Promouvoir et dynamiser la surveillance de la santé mentale de la population portugaise, en ce qui 
concerne les principaux indicateurs de morbidité et d'utilisation des services. 

 Dynamiser la mise en œuvre de programmes visant à promouvoir le bien-être et la santé mentale 
de la population ainsi que la prévention, le traitement et la réadaptation des maladies mentales. 

 Encourager l'articulation des soins de santé mentale spécialisés avec les soins de santé primaires 
ainsi qu'avec d'autres secteurs jugés pertinents pour la mise en œuvre du plan national de santé 
mentale. 

 Développer le Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Réseau national de 
soins continus intégrés) pour la santé mentale, conformément à la coordination nationale pour la 
réforme du service national de santé présente dans le RNCCI. 

 Encourager la participation active des usagers et des aidants à la réhabilitation et à l'intégration so-
ciale des personnes souffrant de graves problèmes mentaux. 

Les implications pratiques de son application sont les suivantes : 

 L'encouragement des soins intégrés et continus de santé mentale et la création des premiers ser-
vices et programmes résidentiels dans ce secteur. 

 La création de nouvelles unités et d'un nouveau réseau d'orientation dans le domaine de la santé 
mentale des enfants et des adolescents. 

 Le lancement de programmes novateurs permettant d'intégrer la santé mentale dans la lutte contre 
la violence domestique, le soutien au sans-abri et aux jeunes ayant des problèmes d'adaptation et 
d'inclusion sociale, en coopération avec le secteur social, judiciaire, éducatif et de l'emploi. 

Pour améliorer l'accès aux soins de santé mentale, il est important d'intervenir sur ses déterminants, à sa-
voir : 

 La stigmatisation et l'ignorance des maladies mentales.  

 La pénurie de ressources humaines et structurelles.  

 L'organisation inappropriée des services psychiatriques, concentrés dans de grandes institutions 
centralisées et mal articulés avec les soins de santé primaires.  

 La formation continue des professionnels de la santé mentale. 

Le Portugal a cherché à améliorer les soins de santé mentale par la décentralisation des services, la création 
de centres de santé mentale dans tous les districts du pays, la connexion avec les soins de santé primaires, 
l'intégration de la santé mentale dans le système de santé général, le transfert des soins spécialisés vers les 
hôpitaux généraux et communautaires et le développement de programmes et de structures de réadapta-
tion psychosociale. 
Un article publié dans l'International Review of Psychiatry, qui fait une analyse historique-descriptive et 
critique de la situation de l'assistance psychiatrique au Portugal, décrit l'émergence de l'assistance psychia-
trique au Portugal et son évolution jusqu'à aujourd'hui. 
En 2006 ont été officiellement créés les programmes de réhabilitation et la constitution du Réseau national 
de soins intégrés continus (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados - RNCCI), ce qui a permis de 
moderniser la santé mentale au Portugal. 
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Le 9 octobre 2019, le Plan national de santé 2021-2030 a été lancé, avec les objectifs suivants : 

  Créer une prédisposition positive à comprendre la santé publique comme un engagement social. 

  Créer des réseaux de collaboration et des relations de confiance. 

  Mobiliser en interne et en externe. 

  Promouvoir des pratiques de communication participatives et collaboratives. 

  Co-créer et impliquer de multiples parties prenantes. 

  Activer et enraciner un sentiment d'appartenance. 

  Partager les connaissances pour renforcer la résilience des communautés. 

En avril 2001, le premier groupe multifamilial (Badaracco, 2000) a eu lieu au Portugal, à l'hôpital de jour du 
service psychiatrique du CHULN-HSM (Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte - Hospital de Santa Ma-
ria), un hôpital public général et universitaire de Lisbonne. Il s'agit d'un dispositif thérapeutique important, 
intégré depuis lors dans le cadre de l'hôpital psychiatrique de jour. 
L'hôpital de jour a été la première unité d'hospitalisation ouverte dans le service psychiatrique de l'HSM 
(Hospital de Santa Maria) en 1957. L'actuel hôpital de jour de l'HSM, avec le modèle psychanalytique et 
analytique de groupe qui le caractérise, fêtera ses 46 ans en mai 2023. Au fil du temps, l'hôpital de jour a 
été une unité thérapeutique et de formation de référence au Portugal, notamment dans le domaine où les 
principes analytiques de groupe et psychanalytiques sont appliqués aux interventions psychiatriques et de 
santé mentale. L'hôpital de jour est sollicité à des fins thérapeutiques et de formation par des personnes et 
des institutions de tout le pays. 

 

 6.2. ENQUETE - CARACTERISTIQUES DES GMF 

 6.2.1. Contexte institutionnel/organisationnel 

Nous avons créé une liste d'institutions/associations/communautés thérapeutiques portugaises dans le 
domaine de la santé mentale, afin d'envoyer la lettre de présentation du projet et le lien vers le question-
naire. Après l'avis favorable du comité d'éthique pour la santé du centre universitaire de médecine de Lis-
bonne, l'étude a débuté. Le président du comité d'éthique de l'Administração Regional de Saúde de Lisboa 
e Vale do Tejo (ARSLVT)2 (Administration régionale de la santé de Lisbonne et de la vallée du Tage) a donné 
des indications sur la législation en vigueur au Portugal, ce qui a conduit à l'examen de nouveaux cas et à de 
nouvelles demandes d'avis auprès de la Comissão de Ética para a Saúde (CES), (Comités d'éthique pour la 
santé). Ces comités d'éthique couvrent l'ensemble du territoire portugais, ainsi que les administrations 
régionales de la santé du Portugal. 

1. Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 
2. Administração Regional de Saúde do Centro IP   
3. Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP 
4. Administração Regional de Saúde do Algarve, IP 
5. Administração Regional de Saúde do Norte, IP (n'a pas encore répondu)) 
6. Administração Regional de Saúde do Alentejo (n'a pas encore répondu)) 
7. Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (ce service a répondu qu'il n'y avait pas de GMF 

sur le territoire). 
8. Direção Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores (a répondu qu'il n'y avait pas de GMF 

sur le territoire)  

                                            
2
ARSLVT - organe collégial et pluridisciplinaire qui assume la nature d'organe consultatif du conseil d'administration de 

l'ARSLVT, IP, en matière d'éthique des soins et de la recherche. 
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Le processus a été long car chacun de ces comités a exigé des documents divers et différents d'un comité à 
l'autre. Des réunions ont également été nécessaires pour clarifier les doutes et détailler toutes les procé-
dures du projet. Finalement, nous avons reçu quelques réponses, mais tous les comités d'éthique de la san-
té n'ont pas répondu. L'absence de réponse de certains comités d'éthique nous empêche d'inclure ces ré-
gions dans notre étude. Heureusement, les groupes multifamiliaux dont nous avons connaissance font par-
tie des régions dont les comités d'éthique ont répondu. Après avoir obtenu les autorisations nécessaires, 
des contacts ont été pris (105), par téléphone/courriel, avec des institutions publiques et privées dans tout 
le pays.  
Nous avons reçu 5 réponses :  

 3 institutions à Lisbonne,  

 1 à Fátima (région centrale du Portugal) 

 1 à Estremoz (Alentejo - région du sud-est). 

Nous supposons qu'il existe plusieurs groupes psycho-éducatifs multifamiliaux au Portugal, dans diverses 
institutions publiques/privées (IPSS)3 , mais nous ne savons pas s'ils ne comptent qu'une ou deux généra-
tions. En revanche, nous savons qu'il n'y a actuellement que deux groupes de psychanalyse multifamiliale 
actifs. En ce qui concerne les groupes de psychanalyse multifamiliale au Portugal, il existe deux groupes à 
Lisbonne, dans deux hôpitaux de jour de deux services psychiatriques différents d'hôpitaux publics. Les 3 
autres GMF réunissent deux générations, avec la présence des éléments dans le traitement, mais ils diffè-
rent du cadre du groupe de psychanalyse multifamiliale.Ces groupes sont ceux d'un service psychiatrique 
d'un hôpital public : 1) d'un service psychiatrique d'un hôpital public; 2) d'une communauté thérapeutique 
pour toxicomanes (IPSS), à Fátima (région centrale du Portugal); et 3) d'une institution privée (IPSS) à Es-
tremoz (région sud-est de l'Alentejo) ; les cadres de ces groupes sont, respectivement, 2 groupes psycho-
éducatifs cognitivo-comportementaux, et 1 groupe de psychothérapie intégrative avec une base dialogique 
et relationnelle. 

Les difficultés rencontrées dans la diffusion du questionnaire, principalement en raison de la longue période 
nécessaire pour obtenir les autorisations des différents comités d'éthique de la santé, ont empêché d'obte-
nir des résultats plus opportuns et plus complets. 

En ce qui concerne la structure administrative des institutions/organisations dans lesquelles ces groupes 
travaillent, 2 sont des institutions privées/IPSS et 3 sont des institutions publiques (hôpitaux publics). En ce 
qui concerne les types de services et de soins, toutes les institutions offrent des soins ambulatoires (centres 
de santé mentale, centres sociaux, hôpitaux de jour, consultations privées), et deux d'entre elles accueillent 
également des patients provenant d'institutions résidentielles (hôpitaux). En ce qui concerne la répartition 
géographique, nous avons observé une prédominance des groupes dans le sud du pays, dont un de Fátima 
(région centrale), trois de Lisbonne et un de Estremoz (région de l'Alentejo). 

 6.2.2. Caractéristiques 

En ce qui concerne l'orientation théorique et méthodologique des GMF, la plupart des groupes déclarent 
plus d'un cadre, 2 groupes déclarent utiliser le cadre offert par la Psychanalyse multifamiliale développée 
par J. García Badaracco, 3 déclarent utiliser d'autres cadres (systémique, psychodynamique, interfamilial, 
groupe opérant, etc.) et 2 déclarent utiliser les cadres de la psychoéducation et du cognitivo-

                                            
3
  Les IPSS (Instituição Privada de Solidariedade Social) - institutions privées de solidarité sociale - sont des institutions 

ou des organisations créées exclusivement sur une base privée et sans but lucratif, qui visent à promouvoir l'égalité et 
la justice sociale. Leur travail relève de l'économie sociale et leur principal objectif est la solidarité sociale dans des 
domaines tels que la sécurité sociale, l'éducation et la santé. Elles travaillent à proximité de la population et en coopé-
ration avec l'État, cherchant à répondre aux problèmes sociaux émergents dans la communauté au sein de laquelle 
elles opèrent. 
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comportementalisme. En ce qui concerne les qualifications académiques des personnes interrogées, 2 
(40%) étaient psychiatres, 2 étaient psychologues (40%) et 2 étaient infirmières (20%). 

En ce qui concerne les objectifs des interventions, les GMF ont tendance à combiner les objectifs, 3 ont 
déclaré avoir effectué des interventions psychothérapeutiques, 2 des interventions psychoéducatives, 2 du 
soutien, 2 du conseil et 1 a déclaré que l'objectif du groupe était de promouvoir l'auto-assistance. 

 6.2.3. Animation 

En ce qui concerne les caractéristiques du groupe de Conducteurs/cothérapeutes, il s'agit d'équipes multi-
disciplinaires, 3 des groupes ont déclaré avoir un Conducteur et des co-thérapeutes et 2 ont déclaré que 
seuls des co-thérapeutes étaient désignés. 

En ce qui concerne les qualifications académiques des professionnels participant aux GMF, nous observons 
que 3 groupes ont déclaré avoir des psychiatres, 3 ont déclaré avoir des psychologues et 3 ont déclaré avoir 
des infirmiers dans l'équipe, suivis par les travailleurs sociaux (2), les thérapeutes du travail (1), les éduca-
teurs (1) et d'autres spécialités éducatives et sociales (1). En ce qui concerne la formation de l'équipe de 
direction, nous constatons une grande variété d'expériences psychothérapeutiques, avec une prépondé-
rance de thérapies dérivées de la psychanalyse, telles que l'analyse de groupe (1), les thérapies psychody-
namiques (4), les groupes opératoires, etc. 
En ce qui concerne la qualification du Conducteur (lorsqu'il est désigné), seuls deux groupes ont répondu : 
l'un d'eux avait un psychiatre et l'autre un psychologue.  

En ce qui concerne la supervision, nous constatons que la plupart des groupes n'ont déclaré aucune super-
vision (4) ; un groupe a déclaré une supervision directe/interne et indirecte/externe.  Presque tous les 
groupes pratiquent l'intervision (4) et un seul ne le fait pas.  

 6.2.4. Participants 

En ce qui concerne l'âge des participants, tous les groupes acceptent les adultes et trois d'entre eux com-
prennent également des adultes plus âgés (plus de 65 ans). 
En ce qui concerne les générations qui participent à ces groupes et qui les caractérisent, 4 groupes de GMF 
ont déclaré que 2 générations étaient présentes et 1 en comprenait plus de 2. 
La relation entre les personnes sous traitement et leurs proches a révélé que tous les groupes comprenaient 
des personnes ayant des liens paternels (5) et d'autres membres de la famille nucléaire vivant avec le pa-
tient (5). Quatre incluaient des fils, 4 incluaient d'autres membres de la famille élargie et 4 acceptaient éga-
lement d'autres éléments n'appartenant pas à la famille.  

 6.2.5. Structure et fonctionnement 

Tous les groupes ont déclaré être hétérogènes en ce qui concerne le diagnostic de leurs participants, tous 
comprenant des troubles affectifs, des troubles de la personnalité, des troubles psychotiques et des 
troubles de l'anxiété. D'autres pathologies ont également été incluses dans ces groupes, à savoir les 
troubles psychosomatiques (2), les troubles de l'alimentation (1), les troubles de stress post-traumatique 
(2), les troubles addictifs (3) et les troubles obsessionnels compulsifs (3). 

En ce qui concerne le type de groupe, la plupart (3) étaient ouverts, 1 était fermé et 1 était à ouverture 
lente. La durée des groupes allait d'un minimum de 60 minutes à un maximum de 120 minutes. 
Quant à savoir s'ils travaillent en établissant des phases de développement, tous les groupes ont déclaré 
qu'ils n'utilisaient pas cette méthode.  

En ce qui concerne la taille du groupe, 1 groupe était de petite taille (moins de 10 participants), 3 de taille 
moyenne (jusqu'à 30 participants) et 2 ont fait état de plus de 30 participants. La fréquence des groupes 
allait de bimensuelle (2) à mensuelle (3). La plupart des activités se déroulent pendant les heures de travail 
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(4) et une seule en dehors des heures de travail. La plupart des GMF fonctionnent dans une salle de groupe 
et un seul dans une salle polyvalente. Quatre des participants ont répondu que les conditions de la salle 
étaient considérées comme appropriées. Le respect de la vie privée et la confidentialité ont été jugés ap-
propriés par quatre des personnes interrogées et l'un des groupes n'a pas donné de réponse. Dans la plu-
part des groupes, les sièges sont disposés en cercle (3) et un seul autour d'une table. Les autres dispositions 
ne sont pas pertinentes. 

En ce qui concerne l'existence et la continuité des groupes en termes d'années, elles varient de 1,5 à 22 
(durée moyenne de 8,5 ans). Tous les groupes ont fait état d'une certaine interruption, 4 groupes ont été 
interrompus en raison de la pandémie et 1 groupe en raison de contraintes liées aux ressources humaines. 
Trois groupes ont signalé un changement dans la modalité des groupes, passant d'un mode en personne à 
un mode en ligne. Deux groupes n'ont signalé aucun changement après l'interruption, bien que l'un d'entre 
eux ait indiqué que l'option de participation en ligne avait été ajoutée au mode en personne. La durée 
d'interruption a varié de 3 à 18 mois, principalement pendant la phase la plus critique de la pandémie. 

 6.2.6. Renvoi 

En ce qui concerne l'orientation des participants vers les groupes du GMF, tous ont accepté des participants 
venant de l'intérieur de l'organisation, 3 ont accepté des participants venant d'institutions externes et 2 ont 
reçu des personnes qui s'étaient proposées d'elles-mêmes. 

 

 6.3. FOCUS GROUPS 

 6.3.1. Focus groupe avec les Conducteurs des GMF 

Deux groupes de discussion ont été organisés, en suivant les recommandations du programme et en utili-
sant la méthodologie partagée avec les partenaires. Le premier groupe cible était composé de Conducteurs 
et de co-thérapeutes expérimentés dans la GMF. Le second groupe cible comprenait des membres des fa-
milles d'anciens patients de l'hôpital de jour, ainsi que des thérapeutes connaissant la GMF mais manquant 
d'expérience dans ce domaine. Une analyse SWOT a été appliquée et la même série de quatre questions a 
été adressée aux participants des deux groupes. 

 6.3.1.1. Participants 

Ont été invités par courriel et par téléphone douze (12) chefs d'orchestre et co-thérapeutes ayant une expé-
rience dans les GMF. Seuls six (6) d'entre eux ont pu participer au groupe : Quatre psychiatres, un psycho-
logue et un professeur d'université ayant une formation en psychothérapie et ayant effectué un stage de 
deux ans dans le GMF de l'hôpital de jour. Le groupe était composé d'un modérateur et de deux observa-
teurs. 

 6.3.1.2. Méthodologie 

Modalité : Session organisée (et enregistrée) via la plateforme Zoom 
Durée de la session : 90 minutes - 09:00H - 10:30H 
Le groupe a commencé par un bref accueil et des remerciements aux personnes présentes, suivis d'une 
brève présentation du projet F.A.M.H.E et de ses objectifs généraux. Le groupe a ensuite été informé de la 
méthodologie et des objectifs de la session du focus groupe, du rôle du modérateur et des observateurs, et 
du fait que quatre questions seraient posées sur les GFP, sur la base de la méthodologie SWOT. Le modéra-
teur a demandé aux participants s'ils étaient d'accord et s'ils consentaient à ce que la session soit enregis-
trée. Avec l'accord de tous, la session a commencé, les participants se présentant au groupe. Les questions 
suivantes ont ensuite été posées. 
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 6.3.1.3. Résultats 

Focus 1 : Points forts (avantages) : Quelles sont les caractéristiques du GMF qui en font un dispositif psy-
chothérapeutique avantageux par rapport à d'autres interventions psychothérapeutiques (internes - fa-
milles/équipe/service ; et externes - institution/communauté) ? 

 Extension des problèmes du patient à l'ensemble de la famille - présence de plus d'une généra-
tion. 

 Rapidité du diagnostic. 

 Observation directe de la psychopathologie relationnelle - intergénérationnelle et transgénéra-
tionnelle.  

 Amélioration rapide du patient en cours de traitement.  

 Apprentissage par les pairs. 

 Changement dans la conception de la maladie : l'individu ne se désorganise pas seul, il se désor-
ganise dans l'environnement familial.  

 Possibilité d'observer les relations et les modes de communication des différents membres de la 
famille. 

 Protection du patient : Thérapeute en tant qu'ego auxiliaire du patient ; possibilité de se tester 
dans un environnement protégé - les MFPG sont comme une antichambre de la réalité sociale.  

 Faciliter une communication ouverte entre la famille, le patient et l'équipe, en évitant que la fa-
mille ne parle dans le dos du patient. 

 L'éducation et la formation des professionnels de la santé.  

 Coût/bénéfice pour le système de santé - réduction des ré-hospitalisations et des visites aux ur-
gences. 

 Efficacité à long terme - des améliorations qui durent plus longtemps. 

 Diminution de la chronicité - traiter le problème à la source plutôt que de le camoufler. 
 
Focus 2 : Faiblesses (désavantages) : Quelles sont les caractéristiques qui désavantagent le MFPG par rap-
port à d'autres dispositifs psychothérapeutiques ? (Interne - familles/équipe/service ; et Externe - institu-
tion/communauté). 

 Il n'est pas suffisant en tant que dispositif thérapeutique - il a besoin d'autres dispositifs pour le 
compléter (psychothérapie individuelle dans certains cas). 

 La difficulté qui se présente parfois lorsqu'il faut partager plus ou moins équitablement le temps 
de parole. 

 Logistique : nécessité d'avoir plus d'un thérapeute ; besoin d'une salle avec suffisamment d'es-
pace et de conditions d'intimité. 

 Nécessité d'une formation adéquate des thérapeutes - Le MFPG est un groupe qui implique des 
connaissances/expériences techniques spécifiques. 

 Besoin de disponibilité, de constance et de continuité des thérapeutes dans les sessions - dans 
les institutions, cette continuité peut être difficile. 

 
Focus 3 : Opportunités : Quels sont les aspects sur lesquels la MFPG, en tant qu'approche psychothéra-
peutique en santé mentale, devrait mettre l'accent pour faciliter l'adhésion à cette approche ? Ou, dans 
quelle mesure le travail avec la MFPG peut-il contribuer à la transformation : des familles/de l'équipe/du 
service ; et de l'institution/de la communauté ? 

 Il convient de souligner l'importance des effets positifs des GMF sur les soins de santé publique 
et d'autres institutions sociales. 

 De nombreuses opportunités de développer des identifications nouvelles et plus structu-
rantes/saines, permettant un développement personnel pour les patients, les familles et les thé-
rapeutes. 

 Opportunités de formation pour les techniciens : nouvelles expériences professionnelles et nou-
veau regard sur la psychiatrie. 
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 Possibilité d'utiliser les médias à distance - atteindre plus de personnes (distance et temps). 
 Possibilité d'élargir la compréhension des problèmes du patient : couvrir les différentes étapes 

du cycle de vie du patient et de sa famille (transgénérationnalité) - à travers les récits des diffé-
rents membres de la famille. 

 La possibilité d'améliorer le rapport coût-efficacité à long terme : améliorations plus durables, 
moins de crises, moins d'absentéisme au travail. 

 
Question 4 : Menaces : De quelle manière le MFPG peut-il constituer une menace (interne/ externe)? 

 Les résistances culturelles et psychologiques - pour beaucoup, ce qui est inconnu ou inhabituel 
est menaçant.  

 Difficultés posées par les institutions qui considèrent le nombre de techniciens impliqués comme 
un gaspillage de ressources. 

 Le manque de professionnels spécialisés. 
 épuisement des techniciens de santé face aux obstacles posés par les institutions.  
 Difficulté à garantir que le contenu exprimé dans le groupe reste privé. 

 6.3.2. Focus groupes avec les utilisateurs de GMF 

 6.3.2.1. Participants 

Seize (16) invitations par téléphone et par email ont été envoyées à des psychothérapeutes professionnels 
de santé ayant une connaissance des MFPG mais sans expérience des MFPG et à des membres de la famille 
d'anciens patients des MFPG ; seules sept (7) personnes ont pu participer au groupe : deux psychologues, 
qui sont également psychothérapeutes, et trois internes en psychiatrie sans expérience de la psychothéra-
pie, tous sans expérience des MFPG ; et deux mères d'anciens patients. Le groupe a été animé par un mo-
dérateur et deux observateurs. 

 6.3.2.2. Méthodologie 

Modalité : Session organisée (et enregistrée) via la plateforme Zoom. 
Durée de la session : 90 minutes - 09:00H - 10:30H 
De même, pour le Focus Group 1, le modérateur a accueilli et remercié les personnes présentes, et a briè-
vement présenté le projet F.A.M.H.E et ses objectifs généraux, les objectifs de la session et quelques infor-
mations sur la méthodologie de la présente réunion ; le rôle du modérateur et des observateurs a été expli-
qué. Ensuite, il a été expliqué que la méthodologie de l'analyse SWOT serait appliquée, qui consistait en 
quatre questions sur les forces, les faiblesses, les opportunités et les menaces des GMF. Comme pour le 
focus groupe 1, le modérateur a demandé aux participants s'ils étaient d'accord et s'ils consentaient à ce 
que la session soit enregistrée. Avec l'accord de tous, la session a commencé, les participants se présentant 
au groupe. Les questions suivantes ont ensuite été posées. 

 6.3.2.3. Résultats 

Focus 1 : Points forts (avantages) : Quelles sont les caractéristiques de la MFPG qui en font un dispositif 
psychothérapeutique avantageux par rapport à d'autres interventions psychothérapeutiques (internes - 
familles/équipe/service ; et externes - institution/communauté) ? 

 Rôle du thérapeute en tant que facteur de sécurité : surmonter les difficultés de communication, 
les conflits et les différences de langues.  

 Possibilité de surmonter les peurs, les inhibitions et les tabous après l'adaptation au groupe. 

 Transgénérationnalité - La présence de plus d'une génération permet d'identifier la transgénéra-
tionnalité, de traiter avec les acteurs du conflit et de dissiper les malentendus.  

 Possibilité de rectifier/transformer la communication - clarification de la communication, clarifi-
cation des malentendus et compréhension des comportements. 
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 Développement de la pensée et des sentiments - apprendre à se penser à travers les autres. 

 Élargissement de l'esprit : de nombreuses personnes ne peuvent commencer à penser à elles-
mêmes que lorsqu'elles entendent les descriptions des autres participants. Elles s'autorisent 
alors à être créatives et à avoir de nouvelles idées.  

 L'universalité des problèmes psychologiques et relationnels et la possibilité d'identifier des solu-
tions : l'écoute des autres rompt l'isolement familial et permet de surmonter les problèmes. 

 Développement de l'empathie, d'abord avec les autres, puis avec les membres de sa propre fa-
mille. 

 Possibilité de comprendre les problèmes dans une nouvelle perspective, de chercher de nou-
velles solutions et d'être un agent actif dans le rétablissement du membre de la famille. 

 Hiérarchie de la gravité des problèmes : possibilité d'identifier les situations à évaluer en priorité, 
c'est-à-dire celles qui sont les plus importantes. 

 
Focus 2 : Faiblesses (désavantages) : Quelles sont les caractéristiques qui désavantagent le MFPG par rap-
port à d'autres dispositifs psychothérapeutiques ? (Interne - familles/équipe/service ; et Externe - institu-
tion/communauté) 

 Différences entre les générations : des problèmes différents d'une génération à l'autre peuvent 
rendre la communication et l'empathie difficiles.  

 Nécessité de disposer de thérapeutes bien formés. 

 Difficulté à aborder des situations traumatisantes dans un grand groupe. 

 Durée du groupe et gestion du temps dans un grand groupe. 

 L'adhésion initiale à une thérapie de groupe, pas toujours facile.  

 Cohésion du groupe - par exemple, alliance thérapeutique : Dans un groupe thérapeutique, la 
participation irrégulière des participants n'est pas favorable au développement d'une alliance 
thérapeutique/cohésion de groupe ; s'il y a des objectifs thérapeutiques, il est important qu'il y 
ait un engagement de présence, car les liens et l'intimité qui se créent entre les participants doi-
vent être basés sur la continuité. 

 
Focus 3 : Opportunités : Quels sont les aspects sur lesquels la MFPG, en tant qu'approche psychothéra-
peutique en santé mentale, devrait mettre l'accent pour faciliter l'adhésion à cette approche ? D'autre 
part, dans quelle mesure le travail avec la MFPG peut-il contribuer à la transformation : des familles/de 
l'équipe/du service ; et de l'institution/de la communauté? 

 Conscience de l'impact sur les autres : possibilités d'améliorer la communication et l'empathie. 

 Le MFPG guérit les relations et les désaccords entre parents et enfants ; il favorise la paix et la 
compréhension. Les personnes en traitement ressentent la présence des membres de leur fa-
mille dans le MFPG comme une preuve d'attention et d'amour. 

 Adhésion aux médicaments et amélioration de la maladie 

 L'espoir : l'évolution des autres montre que la guérison est possible.   

 Connaissance de soi : c'est l'occasion pour les membres de la famille d'apprendre à se connaître 
à travers ce qu'ils vivent dans le groupe. 

 
Focus 4 : Menaces : De quelle manière le MFPG peut-il constituer une menace (interne/ externe)? 

 Méfiance et résistance au traitement dans un grand groupe. 
 Compte tenu de la taille du groupe, il n'y a pas de temps pour parler. 
 Les conflits qui surviennent au sein du groupe sont résolus dans le temps imparti au groupe.   
 Absences du groupe fantasmées comme une faiblesse, sentiment de ne pas être intégré par ceux 

qui sont absents ; encouragement des autres à s'absenter ; absence de la famille ressentie 
comme une menace pour le traitement. 

 La crainte de fuites ou d'atteintes à la confidentialité. 
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 6.3.3. Conclusions sur les focus groups 

En analysant le contenu des réponses reçues aux quatre questions posées dans les focus groups 1 et 2, nous 
avons constaté que certaines réponses étaient similaires et d'autres différentes. L'idée était de comparer les 
réponses des thérapeutes ayant une expérience du GMF avec les réponses des thérapeutes n'ayant pas 
d'expérience du GMF et des proches d'anciens patients. Pour faciliter la synthèse et la conclusion de cette 
analyse SWOT, plusieurs catégories ont été créées en fonction du type de réponses reçues (voir ci-dessous - 
Tableau 1). 

Les catégories suivantes ont été créées pour la question 1 :  

 Transgénérationnalité/présence de plus d'une génération 

 Avantages pour les familles et les thérapeutes 

 Possibilités de transformation 

 Avantages cliniques et institutionnels 

Les catégories suivantes ont été créées pour la question 2 : 

 Difficultés éventuelles liées aux différences de génération. 

 Problèmes d'espace et de formation  

 Difficultés liées à l'existence d'un (grand) groupe 

 Cohésion du groupe / Alliance thérapeutique 

Les catégories suivantes ont été créées pour la question 3 : 

 Opportunités pour les patients et leurs familles 

 Opportunités pour les prestataires de soins de santé et les institutions 

Les catégories suivantes ont été créées pour la question 4 : 

 Résistances des familles 

 Difficultés des institutions 

 Problèmes liés à l'existence d'un (grand) groupe 

Les réponses à la première question étaient très similaires dans les deux focus groupes : tous deux ont sou-
ligné l'importance de la présence de plus d'une génération pour résoudre les problèmes actuels, ainsi que la 
pertinence de la transgénérationnalité. Les deux groupes ont mis en évidence les multiples avantages des 
GMF pour les familles, les techniciens de santé et les institutions. 

La deuxième question a mis en évidence la nécessité d'une formation spécifique des thérapeutes et l'impor-
tance d'autres dispositifs thérapeutiques pour compléter le GMF, ainsi que certaines difficultés liées à la 
taille du groupe et à l'écart entre les générations ; l'importance de la constance de la présence des théra-
peutes et des familles a également été soulignée. 

En ce qui concerne les opportunités, le focus groupe 1 souligne les opportunités pour les techniciens et les 
institutions de réduire les temps de traitement avec des avantages en termes de coûts et de bénéfices, tan-
dis que le focus groupe 2 souligne les opportunités pour la croissance et le développement de la famille. 

Enfin, à la question 4, les deux groupes soulignent les résistances et les difficultés posées par les partici-
pants et les institutions, ainsi que l'urgente nécessité d'une culture de groupe pour combattre les résis-
tances psychologiques à ce qui est inconnu ou inhabituel. 
Le tableau ci-dessous résume les résultats obtenus par les deux focus groupes. 
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Tableau 1 : Questions/catégories SWOT 

SWOT - QUESTIONS 
Question 1 : Forces (avantages) : Quelles sont les caractéristiques de la MFPG qui en font un dispositif psychothéra-
peutique avantageux par rapport à d'autres interventions psychothérapeutiques (internes - familles/équipe/service ; 
et externes - institution/communauté) ? 

CATEGORIES FOCUS GROUPE 1 FOCUS GROUPE 2 

Transgénérationnalité/présence 
de plus d'une génération 

1) Extension des problèmes du patient à 
l'ensemble de la famille - présence de 
plus d'une génération. 
3) Observation directe de la psychopa-
thologie relationnelle - intergénération-
nelle et transgénérationnelle.  

3) Transgénérationnalité - La présence de 
plus d'une génération permet d'identifier la 
transgénérationnalité, de traiter avec les 
acteurs du conflit et de dissiper les malen-
tendus.  

Avantages pour les familles et 
les thérapeutes 

5) Apprentissage par les pairs. 
6) Changement dans la conception de la 
maladie : l'individu ne se désorganise 
pas seul, il se désorganise dans l'envi-
ronnement familial. 
11) L'éducation et la formation des pro-
fessionnels de la santé. 

5) Développement de la pensée et des 
sentiments - apprendre à se penser à tra-
vers les autres. 
6) Élargissement de l'esprit : de nom-
breuses personnes ne peuvent commencer 
à penser à elles-mêmes que lorsqu'elles 
entendent les descriptions des autres parti-
cipants. Elles s'autorisent alors à être créa-
tives et à avoir de nouvelles idées. 
8) Développement de l'empathie, d'abord 
avec les autres, puis avec les membres de 
sa propre famille. 

Possibilités de transformation 7) Possibilité d'observer les relations et 
les modes de communication des diffé-
rents membres de la famille. 
8) Protection du patient : Thérapeute en 
tant qu'ego auxiliaire du patient ; possi-
bilité de se tester dans un environne-
ment protégé - les MFPG sont comme 
une antichambre de la réalité sociale. 
10) Facilitation d'une communication 
ouverte entre la famille, le patient et 
l'équipe, en évitant que la famille ne 
parle dans le dos du patient. 

1) Rôle du thérapeute en tant que facteur 
de sécurité : possibilité de surmonter les 
difficultés de communication, les conflits et 
les différences de langues.  
2) Possibilité de surmonter les peurs, les 
inhibitions et les tabous après l'adaptation 
au groupe. 
4) Possibilité de rectifier/transformer les 
troubles de la communication - clarification 
de la communication, clarification des ma-
lentendus et compréhension des compor-
tements. 
7) L'universalité des problèmes psycholo-
giques et relationnels et la possibilité 
d'identifier des solutions : l'écoute des 
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autres rompt l'isolement familial et permet 
de surmonter les problèmes. 
9) Possibilité de comprendre les problèmes 
dans une nouvelle perspective, de chercher 
de nouvelles solutions et d'être un agent 
actif dans le rétablissement du membre de 
la famille. 
10) Hiérarchie de la gravité des problèmes : 
possibilité d'identifier les situations qui 
doivent être évaluées en premier, par 
exemple celles qui sont les plus impor-
tantes. 

  1) Rôle du thérapeute en tant que facteur 
de sécurité : surmonter les difficultés de 
communication, les conflits et les langues 
différentes. 
4) Rectification des troubles de la commu-
nication - clarification de la communication, 
clarification des malentendus et compré-
hension des comportements. 

Avantages cliniques et institu-
tionnels 

2) Rapidité du diagnostic. 
4) Amélioration rapide du patient en 
cours de traitement. 
12) Coût/bénéfice pour le système de 
santé - réduction des ré-hospitalisations 
et des visites aux urgences. 
13) Efficacité à long terme - des amélio-
rations qui durent plus longtemps. 
14) Diminution de la chronicité - traiter 
le problème à la source plutôt que de le 
camoufler. 

 

Question 2 : Faiblesses (désavantages) : Quelles sont les caractéristiques qui désavantagent le MFPG par rapport à 
d'autres dispositifs psychothérapeutiques ? (Interne - familles/équipe/service ; et Externe - institution/communauté) 

Difficultés éventuelles liées aux 
différences entre les générations 

 1) Différences entre les générations : des 
problèmes différents d'une génération à 
l'autre peuvent rendre la communication et 
l'empathie difficiles. 

Problèmes d'espace et de for-
mation  

3) Logistique : nécessité d'avoir plus 
d'un thérapeute ; besoin d'une salle 
avec suffisamment d'espace et de condi-
tions d'intimité. 
4) Nécessité d'une formation adéquate 
des thérapeutes - Le MFPG est un 
groupe qui implique des connais-
sances/expériences techniques spéci-
fiques. 

2) Nécessité de disposer de thérapeutes 
bien formés. 
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Difficultés liées à l'existence d'un 
(grand) groupe 

1) Il n'est pas suffisant en tant que dis-
positif thérapeutique - il a besoin 
d'autres dispositifs pour le compléter 
(psychothérapie individuelle dans cer-
tains cas). 
2) Il est parfois difficile de répartir équi-
tablement le temps de parole. 

3) Difficulté à aborder des situations trau-
matisantes dans un grand groupe. 

Cohésion du groupe / Alliance 
thérapeutique 

5) Besoin de disponibilité, de constance 
et de continuité des thérapeutes dans 
les sessions - dans les institutions, cette 
continuité peut être difficile. 

6) Dans un groupe thérapeutique, la parti-
cipation irrégulière des membres du groupe 
n'est pas favorable au développement 
d'une alliance thérapeutique/cohésion de 
groupe ; s'il y a des objectifs thérapeu-
tiques, il est important qu'il y ait un enga-
gement de présence, car les liens et l'inti-
mité qui se créent entre les participants 
doivent être basés sur la continuité. 

Question 3 : Opportunités : Quels sont les aspects sur lesquels la MFPG, en tant qu'approche psychothérapeutique en 
santé mentale, devrait mettre l'accent pour faciliter l'adhésion à cette approche ? Ou, dans quelle mesure le travail avec 
la MFPG peut-il contribuer à la transformation : des familles/de l'équipe/du service ; et de l'institution/de la communau-
té ? 

Opportunités pour les patients 
et leurs familles 

2) De nombreuses opportunités de dé-
velopper des identifications nouvelles et 
plus structurantes/saines, permettant 
un développement personnel pour les 
patients, les familles et les thérapeutes. 
4) Possibilité d'utiliser les médias à dis-
tance - atteindre plus de personnes 
(distance et temps). 

1) Conscience de l'impact sur les autres : 
possibilités d'améliorer la communication 
et l'empathie. 
2) Le MFPG guérit les relations et les désac-
cords entre parents et enfants ; il favorise la 
paix et la compréhension. Les personnes en 
traitement ressentent la présence des 
membres de leur famille dans le MFPG 
comme une preuve d'attention et d'amour. 
3) Adhésion aux médicaments et améliora-
tion de la maladie 
4) L'espoir : l'évolution des autres montre 
que la guérison est possible.   
5) Connaissance de soi : c'est l'occasion 
pour les membres de la famille d'apprendre 
à se connaître à travers ce qu'ils vivent dans 
le groupe. 
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Opportunités pour les presta-
taires de soins de santé et les 
institutions 

1) Il convient de souligner l'importance 
des effets positifs des GMF sur les soins 
de santé publique et d'autres institu-
tions sociales. 
3) Opportunités de formation pour les 
techniciens : nouvelles expériences pro-
fessionnelles et nouveau regard sur la 
psychiatrie. 
5) Possibilité d'élargir la compréhension 
des problèmes du patient : couvrir les 
différentes étapes du cycle de vie du 
patient et de sa famille (transgénéra-
tionnalité) - à travers les récits des diffé-
rents membres de la famille. 
6) la possibilité d'améliorer le rapport 
coût-efficacité à long terme : améliora-
tions plus durables, moins de crises, 
moins d'absentéisme au travail. 
 
 

 

Question 4 : Menaces : De quelle manière le MFPG peut-il constituer une menace (interne/externe) ? 

Résistances des familles 1) Les résistances culturelles et psycho-
logiques - pour beaucoup, ce qui est 
inconnu ou inhabituel est menaçant. 

1) Méfiance et résistance au traitement 
dans un grand groupe. 
4) Absences du groupe fantasmées comme 
une faiblesse, sentiment de ne pas être 
intégré par ceux qui sont absents ; encou-
ragement des autres à s'absenter ; absence 
de la famille ressentie comme une menace 
pour le traitement. 

Difficultés des institutions 2) Difficultés posées par les institutions 
qui considèrent le nombre de techni-
ciens impliqués comme un gaspillage de 
ressources. 
3) Le manque de professionnels spéciali-
sés. 
4) épuisement des techniciens de santé 
face aux obstacles posés par les institu-
tions. 

 

Problèmes liés à l'existence d'un 
(grand) groupe 

5) Difficulté à garantir que le contenu 
exprimé dans le groupe reste privé. 

2) Compte tenu de la taille du groupe, il n'y 
a pas de temps pour parler. 
3) Les conflits qui surviennent au sein du 
groupe sont résolus dans le temps imparti 
au groupe.   
5) La crainte de fuites ou d'atteintes à la 
confidentialité. 
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 6.4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

Parallèlement à l'élaboration du questionnaire, un examen approfondi de la littérature sur les interventions 
multifamiliales dans le domaine de la santé mentale a été entrepris. Cette analyse a permis aux partenaires 
du projet d'affiner et de cibler leur recherche en ligne conformément aux objectifs de la recherche. Plu-
sieurs moteurs de recherche, dont Google, Google Scholar, PubMed, Hall et Cairn, ont été utilisés, et les 
résultats ont été organisés à l'aide du logiciel de gestion Zotero. Le style de citation APA VI édition a été 
appliqué. 

Les mots-clés convenus, établis lors des réunions transnationales, sont les suivants : 

 Psychanalyse multifamiliale 

 Thérapie multifamiliale 

 Groupe multifamilial 

 Groupe de psychanalyse multifamiliale 

 Thérapie de groupe multifamiliale 

 Traitement de groupe multifamilial 

Ces termes de recherche ont été traduits dans les langues des pays concernés et complétés par des termes 
spécifiques à chaque pays. Un consensus entre les partenaires a conduit à des recherches dans différentes 
langues nationales, dépassant les frontières nationales pour chaque langue et englobant d'autres pays.  

La recherche bibliographique menée au Portugal a révélé que des mots-clés tels que groupe multifamilial, 
psychanalyse multifamiliale et thérapie multifamiliale permettaient d'obtenir un index de contenu plus 
complet et plus qualitatif. La bibliographie en langue portugaise comprenait notamment des articles, des 
monographies, des livres et des chapitres de livres (voir l'annexe 5 pour plus de détails). 

 

6.5.  CONCLUSIONS

L'objectif principal du projet "Groupes multifamiliaux en santé mentale", qui consiste à caractériser les mo-
dèles et à cartographier les groupes multifamiliaux existants en santé mentale au Portugal, n'a pas été plei-
nement atteint en raison des contraintes décrites dans le chapitre précédent (5.2), ce qui a entraîné des 
retards dans la transmission des résultats des questionnaires et des groupes de discussion. 

Seuls cinq questionnaires ont été obtenus, représentant cinq institutions. Ces résultats englobent les deux 
types de GMF décrits dans les objectifs du projet : 1) les groupes multifamiliaux psycho-éducatifs, qui abor-
dent les problèmes de santé mentale et fournissent des informations sur leur gestion ; et 2) les groupes 
multifamiliaux psychothérapeutiques, qui comprennent les groupes multifamiliaux de psychanalyse. Ce 
dernier type comprend l'hôpital de jour du service psychiatrique du CHULN-HSM, créé en 2001 et pionnier 
au Portugal (Lisbonne), et l'hôpital de jour du service psychiatrique du CHLO, qui existe depuis 2016. 

Comme expliqué précédemment, l'hôpital de jour, qui fait partie d'un hôpital universitaire affilié à la faculté 
de médecine de l'université de Lisbonne (FMUL), a toujours inclus un volet formation. Cela a facilité la for-
mation de nombreux techniciens de santé par le biais de programmes de stages institutionnels. Outre les 
stagiaires institutionnels, l'hôpital de jour a également accueilli d'autres techniciens de la santé - psy-
chiatres, pédopsychiatres, psychologues et infirmières - qui, sans être des stagiaires officiels, ont exprimé 
leur intérêt pour l'apprentissage du modèle psychanalytique et analytique de groupe de l'hôpital de jour. 
Cet intérêt s'est considérablement accru après le lancement des GMF en 2001. Il y a quelques années en-
core, après avoir appris l'existence des GMF, de nombreux collègues ont demandé à l'administration du 
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CHULN-HSM l'autorisation d'effectuer des stages d'observation/formation volontaires et non rémunérés 
d'une durée de plusieurs mois. Certains de ces psychothérapeutes de la santé ont ensuite reproduit le mo-
dèle de la GMF de l'hôpital de jour dans les institutions où ils étaient employés4. Cependant, ces dernières 
années, de nouvelles règles mises en place par l'administration du CHULN-HSM ont empêché les techni-
ciens de santé qui ne font pas partie du système de stage de se former à l'hôpital de jour du CHULN-HSM. 

Plusieurs facteurs contribuent à la diffusion limitée des groupes de psychanalyse multifamiliale au Portugal. 
Les résistances institutionnelles et le besoin pragmatique de conditions adéquates, telles qu'un espace phy-
sique et des psychothérapeutes formés, sont des défis importants. Les résistances institutionnelles décou-
lent de préjugés culturels et psychologiques, d'informations erronées et de préjugés concernant certaines 
approches psychothérapeutiques, en particulier les psychothérapies de groupe basées sur la dynamique. 
Cette résistance peut être attribuée à des doutes, à des insécurités, à des préférences pour des approches 
classiques/pharmacologiques, à de fausses croyances sur le rapport coût-efficacité et à des préoccupations 
concernant l'utilisation des ressources. Les affirmations relatives à l'économie et aux ressources, telles que 
la perception d'un gaspillage de ressources humaines dû au nombre de techniciens impliqués dans les psy-
chothérapies de groupe, ont été identifiées comme des menaces pour les groupes multifamiliaux par les 
responsables de groupes multifamiliaux lors des groupes de discussion. 

Pour relever ces défis, il faut développer une "culture de groupe" afin de contrer la résistance psycholo-
gique à l'inconnu ou au non conventionnel. En outre, la nature bureaucratique des institutions portugaises 
pose des obstacles supplémentaires, entravant la mise en œuvre d'approches nouvelles et différentes en 
raison de diverses procédures et contraintes. 

Si certains participants aux groupes de discussion ont reconnu le potentiel des groupes multifamiliaux en 
tant que cadre précieux pour la formation des professionnels de la santé, ils ont également souligné la né-
cessité d'une formation spécifique pour les thérapeutes des groupes multifamiliaux. En ce qui concerne la 
valeur ajoutée des groupes multifamiliaux, les participants ont souligné l'importance de la présence de plus 
d'une génération pour résoudre les conflits actuels. Les deux groupes de discussion ont souligné les nom-
breux avantages des GMF pour les familles, les techniciens de santé et les institutions. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                            
4
  1) Hôpital de jour du service psychiatrique de l'hôpital Fernando da Fonseca à Amadora, dans le district de Lisbonne ; 2) Hôpital 

de jour du service psychiatrique du CHLO ; 3) Centre de jour de l'Institut des drogues et des toxicomanies (IDT), actuellement le 
Service d'intervention en matière de conduites addictives et de dépendances (SICAD) ; le premier et le dernier groupe ont cessé 
leurs activités il y a quelques années. 
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 7. INTEGRATION DES RESULTATS 
 

 7.1. ENQUETE - ANALYSE  

L'ADIFM (Portugal) était chargée de présenter les résultats des quatre pays impliqués. Après avoir fait son 
rapport et reçu les rapports des partenaires en Italie, en Belgique et en Espagne, elle a produit le rapport 
final des quatre pays, qui est présenté ci-dessous. 

La diffusion des psychothérapies de groupe et, surtout, des groupes multifamiliaux (GMF) doit être considé-
rée comme l'un des aspects les plus significatifs de l'innovation dans les services de santé mentale. Si la 
"psychothérapie de groupe" a une origine presque séculaire5 , la pratique de la psychothérapie multifami-
liale a été mise en œuvre depuis les années 1970 dans des contextes particuliers et principalement selon 
l'approche psychanalytique empruntée au psychiatre argentin Garcia Badaracco, qui l'a adoptée pour la 
première fois dans les années 1960 à l'hôpital psychiatrique de Buenos Aires, où il a pu vérifier qu'en travail-
lant dans un climat de collaboration avec les patients hospitalisés et les membres de leur famille, il était 
possible de sortir de la structure de l'asile. Le GMF a commencé à se développer au cours du nouveau siècle 
grâce à l'évolution conjointe de la thérapie familiale et de l'approche systémique. Aujourd'hui, elle peut se 
référer à différents modèles théoriques et constitue une pratique psychothérapeutique éprouvée, étayée 
par des preuves qui, bien qu'elles ne soient pas encore scientifiquement étayées, confirment son efficacité 
en termes de résultats.6 

Le GMF permet la construction d'un climat thérapeutique, souvent d'une grande intensité émotionnelle, 
entre les personnes souffrant de troubles mentaux, les membres de leur famille ou leurs proches et les pra-
ticiens de différents horizons. Elle implique généralement de nombreuses personnes (de 30 à 90) représen-
tant au moins deux générations. Avec son approche psychodynamique, le groupe se caractérise par une 
expérience transformatrice pour toutes les personnes impliquées, "à la fois pour la richesse de l'expérience 
humaine et pour la qualité de l'apprentissage mutuel qui est expérimenté".7 

Le GMF ouvre une nouvelle phase dans le traitement des troubles psychiatriques en permettant une dyna-
mique interactive qui rend les "utilisateurs", en particulier ceux qui souffrent de psychose, et les membres 
de leur famille, conscients des liens d'interdépendance pathologique dans lesquels ils sont impliqués, en 
étant capables de réfléchir et de se comparer aux situations des autres participants. 
Ce processus se déroule dans le cadre de réunions collectives fondées sur quelques règles : toutes les per-
sonnes sont "écoutées, comprises et respectées au point qu'elles sentent qu'elles peuvent commencer à 
compter sur l'aide des autres et, par conséquent, sur l'opinion des autres, même si elle est différente de la 
leur", mais de la même valeur.  

                                            
5
 Cette désignation remonte aux années 1930 et est due à J. L. Moreno. 

6
 Parmi les bénéfices rapportés dans la littérature et relevés par certains témoignages dans cette recherche, on trouve 

l'amélioration des relations familiales, la réduction des admissions au TSO et des thérapies médicamenteuses (" Dans 
la mesure où la compétence de la famille et entre les familles augmente, les thérapies médicamenteuses peuvent être 
réduites de 3 ou 4 fois de manière progressive et cohérente et l'amélioration des relations familiales "). Cf. Canevaro 
A., Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Une approche expérientielle, Armando Editore, Rome, p. 49. 
7
 Cf. G. Villa (2016), Il Gruppo Multifamiliare tra funzione migrante e apprendimento, 'In Gruppo : omogeneità e diffe-

renze, rivista online Argo6. 
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Dans le groupe, "on construit une situation où chacun peut regarder de l'extérieur le rôle qu'il joue et la 
manière dont il le fait : enfants, parents et soignants, eux-mêmes enfants et/ou parents dans leur propre 
vie". A la valeur de la dimension intérieure s'ajoute la dimension relationnelle d'une rencontre entre per-
sonnes : "on n'est plus enfant, parent, psychiatre. On se sent sur un pied d'égalité avec l'autre", tandis que 
le dialogue entre usagers et membres de la famille ne peut se passer d'un "regard dans les yeux" et d'un 
contact émotionnel qui est favorisé dans "l'espace dramatique" de la rencontre. Parmi les mots clés de la 
participation au GMF émergent "partage", "confrontation", "échange", "soutien" ou "aide"8 de sorte qu'un 
climat thérapeutique basé sur la confiance, l'empathie, le respect, l'acceptation de soi et des autres et la 
spontanéité du contact humain est déterminé. Ce climat est influencé par les qualités relationnelles (l'em-
pathie avant tout) des soignants, à commencer par le Conducteur/coordinateur. Cette figure stimule et ré-
gule les dialogues entre les personnes en donnant la parole à tous ceux qui la demandent, afin que la circu-
lation des idées soit rapide et favorise une succession d'interventions basées sur des "associations libres" et 
que chacun puisse apprendre, par analogie ou par imitation, de l'expérience des autres. En outre, ils peu-
vent se refléter les uns les autres.  

Le Conducteur, assisté d'autres co-thérapeutes, doit s'abstenir de tout jugement sur les personnes souf-
frantes et les membres de leur famille. Ils doivent également abandonner leurs " certitudes cognitives pour 
s'immerger dans le monde des affects et des émotions ; accepter de flotter librement avec tous les autres "9 
; et ils peuvent ensuite discuter en équipe de ce qui se passe dans les groupes afin que l'expérience de l'ap-
prentissage continu dans le groupe rassemble les soignants et les membres de la famille. 

Le GMF renforce la prise en charge de la famille en tant que sphère du "patient désigné", la sort de l'isole-
ment et la valorise dans la coopération thérapeutique, en tant que partie active des projets de rétablisse-
ment. En même temps, il stimule la recherche d'une "auto-assistance" parmi les membres de la famille. Ce 
n'est pas un hasard si la plupart des membres des familles des GMF sont également présents dans les 
groupes d'entraide10 ; en outre, ces groupes peuvent également être le résultat de groupes multifamiliaux 
qui deviennent progressivement autonomes. Il a été dit que " l'art des GMF est d'aider les familles à s'aider 
elles-mêmes " de sorte que " lorsque cela se produit, le groupe peut fonctionner de manière autonome "11 . 

 7.1.1. But, objectifs cognitifs et méthodologie 

L'objectif de cette première recherche exploratoire était de mieux comprendre les expériences et le fonc-
tionnement des GMF tels qu'ils ont pris forme dans quatre pays européens, avec des histoires et des par-
cours différents dans la transition de la psychiatrie à la santé mentale. Cependant, les expériences sont en-
core relativement récentes, encore peu répandues ou uniformes, peut-être même à définir. Cependant, 
elles représentent un champ d'exploration intéressant d'une manière d'aborder la détresse dans un cadre 
systémique, familial et communautaire, au-delà des services spécialisés et des thérapies individuelles. 

La recherche s'est déroulée en deux étapes ou phases : 

1) Une enquête initiale visant à recueillir un ensemble d'informations sur les caractéristiques générales, 
organisationnelles et opérationnelles des GMF en faisant remplir un questionnaire par les personnes con-
tactées pour l’enquête qui ont accepté de participer. 
Les objectifs cognitifs spécifiques concernent les séries d'indicateurs suivants : 

                                            
8
 Voir (ed.) R. Frisanco (2016), , Reti di cura e disagio psichico. Utenti, famiglie e servizi di salute mentale a Roma, Pa-

lombi Editori, Roma. 
9
 Cf. Narraci A. (2015), Psicanalisi Multifamiliare come Esperanto, Antigone Edizioni, Torino. 

10
 Voir (ed.) Frisanco R., op. cit. 

11
 Op. cit. Canevaro A et Bonifazi S. (2011), p. 31. 
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 les aspects généraux, tels que moment de la création, institut de promotion et service d'activa-
tion, orientation théorique-méthodologique. 

 aspects logistiques et organisationnels : adéquation de la salle de réunion et organisation des es-
paces ; méthodes de réunion, fréquence, durée et calendrier. 

 les ressources humaines impliquées : l'entité, leurs qualifications, leur formation spécifique, la 
composition de l'équipe.  

 les aspects opérationnels du groupe : taille, ouverture-fermeture, phases et sessions, supervision 
et intervision, interruptions et changements dans le temps et à la suite de Covid. 

 caractéristiques des participants : canal d'envoi, groupe d'âge et troubles prévalents des utilisa-
teurs ; nombre de générations présentes parmi les participants et catégories de sujets représen-
tés. 

2) Une étude qualitative approfondie sur le GMF menée dans chaque pays avec deux entretiens avec des 
groupes cibles.  
Le premier focus groupe comprenait une représentation des Conducteurs et le second un petit échantillon 
d'utilisateurs ; ensemble, ils ont permis une première évaluation subjective du phénomène observé afin 
d'identifier ses forces et ses faiblesses, ainsi que des aspects d'opportunités et d'obstacles. 
La "valeur ajoutée" de cette enquête réside dans la comparaison entre les expériences des groupes dans les 
quatre pays, mettant en évidence certaines disparités et originalités, et dans la réflexion complémentaire 
des personnes directement impliquées. 

Du point de vue méthodologique, l'étude présente davantage les caractéristiques (et les limites) d'une en-
quête exploratoire sur cette réalité : dans sa première phase, elle a utilisé un questionnaire structuré de 36 
questions fermées, avec des réponses alternatives et remplies en ligne (Google Form). Ensuite, une phase 
d'évaluation qualitative a utilisé des entretiens avec de petits groupes de Conducteurs et d'utilisateurs (fo-
cus groups), guidés par quelques questions sur les sujets les plus importants (les "focus") afin de favoriser 
une discussion collective approfondie sur les GMF. 

 7.1.2. Examen des données de recherche dans les quatre pays de l'UE 

Dans les quatre pays, 92 groupes multifamiliaux ont été examinés, ce qui est moins que prévu. Cette situa-
tion est remarquable, surtout si l'on considère qu'à l'exception du Portugal, l'adoption généralisée des GMF 
aurait pu permettre l'exploration d'un plus grand échantillon de cas. De toute évidence, ces expériences ne 
sont pas encore très consolidées et stables, étant donné que leur mise en place relativement récente dans 
les systèmes de services de santé mentale. Ce n'est pas un hasard si, même lorsqu'il existe un système 
d'information sur la santé mentale, comme en Italie, les données sur ce dispositif thérapeutique ne sont pas 
collectées, pas même en tant que thérapeutique innovante. 

 7.1.3. Le profil des groupes multifamiliaux (GMF) 

Depuis combien de temps les GMF examinées dans les quatre zones nationales sont-ils actifs ?  
Leur "ancienneté" moyenne est de 8,5 ans, mais la valeur médiane, qui est plus précise compte tenu de la 
grande diversité des données relatives à leur démarrage, est d'un peu plus de 6 ans. 
Les GMF les plus éloignés et les mieux établis se trouvent en Espagne - en moyenne, ils sont actifs depuis 
10,6 ans -, suivis par l'Italie et le Portugal (8,6 ans), tandis que leur apparition dans les services de santé 
mentale en Belgique est plutôt récente (6,1 ans). L'Italie a l'expérience la plus longue (45 ans d'activité), 
tandis qu'en Espagne, 9 groupes sont actifs depuis au moins 15 ans et le plus ancien a été créé il y a 38 ans. 
En Belgique, par contre, le plus ancien a une expérience de 23 ans. Il est évident que les GMF les plus actifs 
depuis longtemps sont ceux qui ont adopté le modèle de psychanalyse multifamiliale de G. Badaracco, qui 
sont présents presque exclusivement en Espagne et en Italie. En effet, ils sont actifs depuis 9 ans, surtout en 
Espagne où l'ancienneté moyenne des GMF ayant une empreinte psychanalytique est de presque 11 ans. 
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Qui a pris la responsabilité de remplir le questionnaire ? Principalement le psychologue (53,3%), surtout en 
Italie et en Belgique (davantage en Flandre), alors qu'en Espagne c'est le psychiatre qui a pris la responsabi-
lité la plus importante. La prédominance de la première figure sur l'autre indique, proportionnellement, 
leur présence numérique différente dans les groupes et leur engagement inégal dans l’ animation thérapeu-
tique des GMF. En revanche, les infirmières et les travailleurs sociaux, figures auxiliaires des services de 
santé mentale, ont été marginaux dans le remplissage du questionnaire (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Qui remplit le questionnaire ? 

DESCRIPTION Total 
v.a.    % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Psychologue 49 53,3 18 11 18 2 

- Psychiatre 37 40,2 15 15 5 2 

- Infirmière 1 1,1 0 0 0 1 

- Travailleur sociale 2 2,2 0 2 0 0 

- Autres 3 3,2 2 0 1 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Les structures qui proposent un GMF sont majoritairement publiques (57,6 %), avec une répartition diffé-
rente selon les pays : l'engagement des institutions de santé est plus évident en Italie et au Portugal et 
moins en Espagne, où l'initiative de l'organisme administratif privé - ou troisième secteur - est légèrement 
prépondérante, ainsi qu'en Belgique (Tableau 3). 

Tableau 3. Type de structure (administrative) ? 

DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Public 53 57,6 26 13 11 3 

- Privé 38 41,3 9* 15** 13**
* 

1 

- Partenariat public-privé 1 1,1 0 0 0 1 

Total 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
* Les structures privées du monde associatif et du monde privé lucratif 
** 10 sont issues du secteur privé lucratif et 5 sont des entités du troisième secteur affiliées au 

secteur public. 
*** Organisations à but non lucratif 

Le type de service qui promeut et utilise le plus le GMF est le service territorial de santé mentale (34,8 %) ; 
c'est le modèle qui prévaut en Italie et en Espagne, où le réseau de ces services est plus étendu, contraire-
ment à la Belgique où l'hôpital psychiatrique traditionnel joue encore un rôle important, tout en étant ca-
pable d'assumer un aspect innovant comme celui-ci. Le point décisif de l'expérience belge réside dans la 
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possibilité de mesurer l'efficacité du groupe dans le processus de dépassement de ces structures plus tradi-
tionnelles. En tout état de cause, tant en Flandre qu'en Wallonie, les centres de santé mentale ne sont ab-
solument pas liés à la gestion des GMF, une situation qui souffre de la fragmentation des responsabilités en 
matière de services de santé mentale entre le gouvernement fédéral et les gouvernements locaux. L'expé-
rience portugaise n'est pas très différente : les quelques groupes analysés sont exclusivement présents dans 
les établissements psychiatriques de l'hôpital général et dans les établissements résidentiels (communauté 
thérapeutique, Tableau 4). 

 

 

Tableau 4. Type de structure (où se déroule la session) ? 

DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Centre de santé commu-
nautaire 

32 34,8 19 13 0 0 

- Hôpital psychiatrique 23 25,0 0 1 22 0 

- Hôpital général/service 
psychiatrique 

7 7,6 2 1 1 3 

- Organisation communau-
taire 

12 13,0 7 5 0 0 

- Communauté thérapeu-
tique 

6 6,5 2 2 0 2 

- Hôpital de jour 5 5,4 0 5 0 0 

- Autres 7 7,6 5 1 1 0 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Cependant, les GMF à vocation territoriale, d'un type non exclusivement médical, constituent la majorité 
des cas examinés (53,3%) ; ils atteignent 74,3% parmi ceux examinés en Italie, marquant une croissance de 
la conception et de la pratique "relationnelle" dans l'approche thérapeutique en santé mentale. Cependant, 
l'approche systémique-familiale introduite par les GMF, où qu'ils opèrent, constitue une orientation vers le 
redimensionnement de l'approche psychiatrique liée aux médicaments et aux lits, et vers l'affirmation d'un 
nouveau paradigme opérationnel dans les services de santé mentale.  

En résumé, nous constatons que tout type de service - territorial, hospitalier, résidentiel ou de jour, avec ses 
différents cadres et objectifs, considère le GMF comme une ressource indispensable à l'activité thérapeu-
tique. En d'autres termes, dans tout type d'organisation thérapeutique, le GMF a sa propre mission, surtout 
si elle est ouverte et investit dans sa permanence dans le temps. 

En ce qui concerne le type de prise en charge prévalant dans les structures ayant un groupe multifamilial, il 
s'agit de l'ambulatoire-territorial (57,6%), qui se concentre toutefois en Italie et en Espagne (près de 8 cas 
sur 10). En revanche, dans les deux régions de Belgique et au Portugal, ils accueillent principalement des 
patients hospitalisés dans les services psychiatriques de l'hôpital général ou dans l'hôpital de jour (69 % des 
types de prise en charge) (Tableau 5).  



 

65 
 

Tableau 5. Type d'assistance ? 

DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- En ambulatoire 53 57,6 22 20 10 1 

- Hôpital de jour 25 27,2 2 8 13 2 

- Service d'hospitalisation 21 22,8 1 1 18 1 

- Soins résidentiels 8 8,7 4 1 2 1 

- Autres 14 15,2 9 3 2 0 

Total des réponses 121 131,5 38 33 45 5 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative 

Parmi les objectifs de l'intervention au sein du GMF, celui qui ressort le plus est en ligne avec l'objectif pre-
mier du groupe multifamilial, à savoir l'objectif psychothérapeutique : il concerne près de 9 unités sur 10 et 
s'accompagne en moyenne d'un autre objectif, qui est plus souvent soit celui du soutien aux participants, 
soit celui de la psycho-éducation. Le "soutien" est fortement lié à l'intervention psychothérapeutique ou 
psycho-éducative et les rend possibles car il permet aux participants du groupe de trouver un climat d'ac-
ceptation, de compréhension de leur expérience et de partage de la souffrance. Les quelques groupes qui 
n'optent pas pour l'objectif psychothérapeutique sont ceux qui visent l'auto-assistance, le conseil et/ou le 
simple soutien ou une action psycho-éducative qui est probablement en marge d'une intervention théra-
peutique. Les GMF belges mettent en œuvre en moyenne plus d'objectifs d'intervention (2,9) avec quelques 
différences entre la Flandre et la Wallonie (où il y a plus d'auto-assistance et de conseil), contrairement aux 
GMF italiens (1,8) (Tableau 6). 

Tableau 6. Objectifs du GMF ? 

   DESCRIPTION Total 
  v.a.     (%1)     (%2) 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Psycothérapeutique 79 39,9 85,9 27 28 20 4 

- Soutien 42 21,2 45,6 12 14 16 0 

- Psycho-éducatif 36 18,2 39,1 13 6 15 2 

- Aide à l'autonomie 20 10,1 21,7 8 3 9 0 

- Conseil 15 7,6 16,3 2 6 7 0 

- Autres 6 3,0 6,5 1 2 2 1 

Total des répondants 92 100 - 63 59 69 7 

Total des réponses 198 - 215,1 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
%1 = valeur relative par rapport au nombre total de répondants ;  
%2 = valeur relative par rapport au nombre total de réponses. 



 

66 
 

Comment les GMF se répartissent-ils par rapport au cadre de référence théorique qu'ils adoptent ? On sait 
qu'ils optent majoritairement pour l'une des quatre théories principales : psychanalytique, psychopédago-
gique, psychodynamique et systémique, mais non sans points de contact et hybridations entre elles, ainsi 
qu'une procédure technico-opérationnelle commune. L'approche théorique la plus répandue dans l'échan-
tillon des quatre pays européens se réfère à la psychanalyse multifamiliale (52%) introduite par G. Badarac-
co. Elle est presque exclusive aux expériences de groupe de l'Italie et de l'Espagne (92% du total) ; suivent, 
par ordre de fréquence : la théorie systémique de la famille et l'approche psycho-éducative, toutes deux 
très présentes dans l'expérience belge ; enfin, seulement 15% des groupes, limités à l'Italie et à la Belgique, 
adoptent l'approche psychodynamique.  
Il ne faut pas oublier l'éventail des "autres" réponses qui se réfèrent à des expériences locales (groupes de 
thérapie) ou qui sont le résultat d'un mélange de différentes théories et techniques ; emblématique est 
celle de Javier Sempere en Espagne, qui a commencé avec le Groupe de Psychanalyse Multifamiliale et a 
développé son propre modèle de thérapie familiale qui inclut la théorie de l'attachement (Bowlby) et l'ap-
proche du dialogue ouvert (Seikkula). D'autres exemples d'expérimentation se trouvent en Belgique (le mo-
dèle de Maudsley basé sur des principes cognitifs et le modèle psycho-éducatif de Mc Farlane) et en Italie 
avec le Groupe Multifamilial de Psychanalyse Intégrative (Mandelbaum). Il existe aujourd'hui un panorama 
d'expériences variées, qui démontre la vivacité de la modélisation de ces techniques thérapeutiques appli-
quées aux familles (Tableau 7). 

Tableau 7. Contexte théorique du GMF ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Psychanalyse multifami-
liale  

48 52,2 21 23 2 2 

- Psycho-éducatif 18 19,6 7 0 9 2 

- Théorie systémique 24 26,1 4 4 16 0 

- Théorie Dynamique 14 15,2 4 6 4 0 

- Autre contexte théorique 17 18,5 3 8 5 1 

  Total des réponses 121 131,5 37 41 36 5 

- Plus d'un arrière-plan 27 29,4 2 13 12 0 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Globalement, les 92 GMF comptent 261 membres d'équipe, soit une moyenne de 2,8 praticiens par unité, 
sans différence notable entre les quatre pays. 
Les données sur leurs qualifications éducatives mettent en évidence la plus grande participation des diplô-
més en psychologie, présents dans 9 GMF sur 10, dans une mesure qui n'est pas uniforme dans les quatre 
pays. Les titulaires d'un diplôme de psychiatre sont également présents dans la plupart des groupes, avec 
une certaine distance par rapport aux psychologues, sauf en Espagne où ils sont présents dans 8 cas sur 10. 
Le troisième personnage en nombre de présences dans les Groupes est l'infirmier ; en particulier en Bel-



 

67 
 

gique où les Groupes sont plus actifs dans les contextes psychiatriques-hospitaliers12 . Viennent ensuite les 
assistants sociaux, et dans une moindre mesure les éducateurs ; ces deux dernières figures sont relative-
ment plus présentes dans les GMF italiens, aux côtés du psychologue ou du psychiatre, auxquels s'ajoute 
dans certains cas la compétence du thérapeute en réhabilitation. Des figures comme ces dernières se re-
trouvent également en Belgique (17 aidants "autres", Tableau 8). 

Tableau 8. Niveau d'études des membres des GMF  

   DESCRIPTION Total 
v.a.      % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Psychologue 82 89,1 33 24 22 3 

- Psychiatres 52 56,5 17 22 10 3 

- Infirmières 41 44,6 13 10 15 3 

- Travailleur des services 
sociaux  

29 31,5 12 8 7 2 

- Éducatif 12 13,0 6 1 4 1 

- Thérapeutes du travail 10 10,9 2 7 0 1 

- Autres  35 38,0 13* 4 17** 1 

- Total des réponses 261 283,7 96 76 75 14 

- Valeur moyenne 2.8 - 2.7 2.7 2.8 2.8 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
* Thérapeutes en réadaptation  
**  Autres thérapeutes (11), Professionnels par expérience (2), Autres (4) 

Une question spécifique concerne également la formation psychothérapeutique des membres de l'équipe, 
complémentaire à la fois de la formation universitaire, où l'accent est mis sur l'individu, et de la formation 
spécialisée où les familles nucléaires sont traitées au maximum. Il est en effet différent de travailler avec un 
grand groupe à l'égard duquel le soignant "éprouve habituellement la sensation de perte de contrôle théra-
peutique avec pour conséquence l'émergence de comportements d'anxiété et d'évitement"13. On considère 
donc que la formation de ceux qui travaillent dans un GMF, surtout s'ils le dirigent, doit inclure la psycho-
thérapie individuelle, de groupe et systémique-familiale, avec des notions de psychodrame et de groupes 
influencé par le Gestalt, au-delà de l'orientation théorique de référence du groupe lui-même. 

Les techniques et compétences de formation proposées aux groupes ayant participé à la recherche concer-
nent six domaines principaux : psychothérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale systémique, 
psychanalyse, analyse de groupe, autres thérapies de groupe, thérapie psychodynamique. On constate que 
l'accent est mis de manière privilégiée sur la formation à la "thérapie familiale systémique" (citée par 57,5% 

                                            
12

 En Belgique, on peut distinguer la Flandre, où travaillent davantage de psychologues et de travailleurs sociaux, et la 
Wallonie, où la proportion de psychiatres et d'infirmiers est plus élevée ; ces situations semblent caractériser deux 
modèles d'approche thérapeutique en santé mentale. 
13

 Voir Canevaro A. et Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Un approccio esperienziale, Roma, Armando Editore. 
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des soignants) et, en second lieu, à la "thérapie psychodynamique" (46,7%), tandis que quatre référents 
GMF sur dix notent l'importance formative de la psychanalyse, ce qui est également cohérent avec l'ap-
proche théorique d'un nombre significatif de groupes. En moyenne, 2,5 thèmes de formation spécifiques 
sont mentionnés, ce chiffre atteignant 3,1 en Espagne - où d'autres domaines de formation sont également 
mentionnés - et diminuant en Belgique (1,8) où les études approfondies sont spécifiquement abordées 
dans les domaines systémique et cognitivo-comportemental (Tableau 9). 

 

Tableau 9. Type d'antécédents psychothérapeutiques des membres de l'équipe GMF  

   DESCRIPTION Total 
v.a.       % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Thérapie systémique 53 57,5 20 12 19 2 

- Thérapie psychodyna-
mique 

43 46,7 18 16 5 4 

- Psychanalyse 36 39,1 16 16 2 2 

- Analyse de groupe 29 31,5 8 20 0 1 

- Psychothérapie cognitive 
et comportementale 

27 29,3 12 4 10 1 

- Autres thérapies de 
groupe 

22 23,9 7 12 3 0 

- Autres 22 23,9 7 8 5 2 

- Total des réponses 232 252,2 88 88 44 12 

- Valeur moyenne 2.5 - 2.5 3.1 1.8 2.4 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Un autre élément d'identification du profil de fonctionnement du groupe est son animation - la prise en 
charge de la coordination thérapeutique avec la responsabilité de maintenir le fonctionnement du GMF. Les 
auteurs qui étudient les GMF confirment que le groupe doit avoir au moins un binôme de thérapeutes, l'un 
dirigeant le groupe et l'autre (ou d'autres) agissant en tant que co-thérapeute(s), un rôle complémentaire et 
un rôle d'observation participante de la dynamique du groupe. Dans les grands groupes, il est préférable 
d'avoir plus d'un chef de groupe et plusieurs co-thérapeutes. Le rôle des Conducteurs et des thérapeutes 
est stratégique, surtout lors des premières réunions et dans les phases de démarrage ou de remplacement 
du groupe, pour stimuler l'interaction entre tous en créant un climat favorable et en contenant la valeur 
émotionnelle et psychologique des angoisses des membres de la famille. Ils interviennent également avec 
cohérence pour relier les histoires et les événements et leur donner un sens et une perspective dans le par-
cours des participants. Dans la majorité des 92 groupes étudiés (54,3 %), il existe une conduction articulée 
impliquant un rôle de coordination conjointe à un niveau plus thérapeutique, qui peut être assuré par di-
verses figures professionnelles (dans 42 GMF). Certaines différences sont évidentes entre les quatre pays : 
la présence de chefs de file est la plus élevée dans les groupes médico-sociaux italiens (63 sur 100) et dans 
les quelques groupes médico-sociaux portugais, mais elle diminue en Espagne (57 sur 100) et de façon si-
gnificative en Belgique (37,5 %) où les groupes médico-sociaux sont dirigés par la paire psychologue-
infirmière (en Flandre) ou la paire psychiatre-infirmière (en Wallonie, Tableau 10). 
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Tableau 10. Composition de l'équipe GMF ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.    % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- 1 Conducteur et co-
thérapeutes 

42 45,6 21 10 8 3 

- Juste des co-thérapeutes  
(pas de Conducteur) 

42 45,6 13 12 15 2 

- 2 ou 3 Conducteurs 
ou plusieurs co-thérapeutes 

8 8,7 1 6 1 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Les praticiens et les équipes de toutes les activités psychothérapeutiques doivent surveiller l’ animation et 
les progrès du groupe par le biais d'une méthodologie de contrôle spécifique. En premier lieu, on a recours 
à la supervision qui, dans le cas du GMF, peut avoir lieu à différents moments et de différentes manières : 
avec un suivi constant effectué par la même équipe qui se réunit après chaque réunion ; avec la réunion 
périodique de l'équipe de service, également en référence au traitement des cas individuels ; avec une 
fonction externe d'évaluation de l'avancement du travail du groupe. Le suivi externe peut également être 
complémentaire du premier. 

Globalement, un peu moins de la moitié des groupes (49%) pratiquent la supervision interne et/ou externe 
et les plus enclins à le faire sont les Italiens (57,1%), suivis des Espagnols et des Belges (50%), alors qu'au 
Portugal un groupe sur cinq le fait. Il est probable que dans certains cas, comme le montrent également les 
rapports nationaux, une "supervision par les pairs" est effectuée dans le cadre de la comparaison entre les 
thérapeutes qui animent ou suivent le groupe. 

Au lieu de cela, presque partout, sans différences significatives, l'intervision est pratiquée, ce qui permet le 
suivi des utilisateurs de services individuels qui participent également aux groupes ; les cas sont discutés 
ensemble, les idées et les suggestions sont prises en compte. En pratique, il s'agit d'un apprentissage par la 
pratique, qui permet d'établir la manière de travailler sur des cas individuels et donc les pratiques pour 
traiter des cas similaires (Tableau 11). 

Tableau 11. Supervision et intervision sur le GMF ? 

  SUPERVISION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Interne 23 25,0 12 9 2 0 

- Externe 12 13,0 3 4 5 0 

- Interne et externe 9 9,8 5 3 0 1 

- Pas de supervision 47 51,1 15 12 16 4 

- Omissions 1 1,1 0 0 1 0 

- Total des réponses 92 100 35 28 24 5 

  INTERVISION 
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- Oui 88 95,7 33 27 24 4 

- Non 4 4,3 2 1 0 1 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

 7.1.4. Caractéristiques des personnes participant à un GMF 

Une série de questions porte sur le profil des participants : origine, groupe d'âge, données générationnelles, 
relations, diagnostic. 
Les participants aux groupes représentent deux générations dans 70% des cas, et dans les 30% restants, il y 
en a également trois, condition requise par la définition adoptée par la recherche (Tableau 12).  

Tableau 12. Nombre de générations ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.        % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- 2 générations 64 69,6 25 19 16 4 

- plus de 2 générations 28 30,4 10 9 8 1 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Chaque famille participante compte donc au moins deux membres représentant au moins deux générations 
et associe généralement d'autres parents, tels que les frères et sœurs, les tantes, les oncles ou les grands-
parents des utilisateurs ou des personnes prises en charge. 
En ce qui concerne l'origine des usagers qui participent aux GMF, nous observons que dans 7 cas sur 10, il 
s'agit exclusivement de responsables de l'institution ou du service qui a mis en place le GMF ; alors que 
dans seulement 1 cas sur 10, il s'agit de personnes envoyées par d'autres services/organismes ou organisa-
tions, ou venant de l'extérieur ; les 20% restants des Groupes ont une présence hybride, étant à la fois des 
usagers du service qui gère le GMF et des usagers qui viennent de l'extérieur. On peut dire que les Groupes 
sont relativement bien connus et appréciés dans leur contexte, mais ils répondent surtout aux besoins de 
couverture thérapeutique des services qui les génèrent avec l'avantage de favoriser la continuité des soins 
pour leurs usagers (Tableau 13).   

Tableau 13. Les patients référés proviennent de ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Références internes   64 69,6 22 22 15 5 

- Références externes  9 9,8 7 1 1 0 

- Interne/esterne  19 20,6 6 5 8 0 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Les groupes examinés présentent la caractéristique d'être majoritairement homogènes en ce qui concerne 
le groupe d'âge des usagers dont ils s'occupent. Les 63% d'entre eux s'occupent d'un groupe d'âge spéci-
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fique qui, dans la plupart des cas, est celui des "adultes" (53,4%) ; ce dernier est l'utilisateur d'un tiers des 
GMF, avec une incidence plus élevée en Italie (40%), contrairement à la Belgique (25%). Les groupes relatifs 
à la tranche d'âge enfants-adolescents-jeunes ne manquent pas (environ 22%, surtout en Belgique), tandis 
que le groupe des personnes âgées est presque marginal, qui, s'ils sont peu nombreux, s'inscrivent dans les 
groupes d'adultes (Tableau 14). 

 

 

Tableau 14. Classes d'âge des patients présents dans le GMF ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.    % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Jusqu'à 12 ans 3 3,3 2 1 0 0 

- 13-18 ans (adolescents) 16 17,4 5 5 6* 0 

- Adultes  31 33,7 14 9 6 2 

- Adultes âgés  
( > 65 ans) 

3 3,3 1 2 0 0 

- Altro  
(p.e. < 25 ans ; 15-25 ans) 

5 5,4 1 1 3 0 

Total résponses 58 63,0 23 18 15 2 

- Différents groupes d'âge 34 37,0 12 10 9 3 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
* Il y a 2 groupes de 0-18 ans 

Il est intéressant d'examiner les participants aux groupes en fonction de leur rôle familial ou de leur proxi-
mité avec la famille du patient. Il est évident que les parents du patient sont présents dans pratiquement 
tous les groupes, et ces derniers dans la grande majorité d'entre eux (93,5%) ; mais la présence d'autres 
parents (par exemple, frères et sœurs ou grands-parents cohabitants) et d'autres membres de la famille 
élargie, n'est pas négligeable (49 sur 100). Enfin, plus d'un tiers des participants sont des proches ou des 
personnes n'appartenant pas à la famille.  

Il est significatif que dans 65,2% des groupes, les proches parents vivant avec la personne souffrant de 
troubles mentaux et les proches non cohabitants et les personnes extérieures à la famille soient présents en 
même temps. En moyenne, dans chaque GMF, 3,4 composantes différentes mentionnées ci-dessus sont 
représentées, contre 4,4 dans les 5 groupes au Portugal (Tableau 15). 
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Tableau 15. Type de relations familiales ? 

   DESCRIPTION      Totale 
v.a.        % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Les parents 91 98,9 34 28 24 5 

- Les enfants 86 93,5 32 26 24 4 

- Autres membres qui vivent 
avec le patient 

64 69,6 23 16 20 5 

- Autres membres de la 
famille élargie 

45 48,9 11 18 12 4 

- Personnes n'appartenant 
pas à la famille 

32 34,8 7 10 11 4 

- Total des réponses 318 345,6 107 98 91 22 

- Membres de la famille et 
de l'extérieur 

60 65,2 33 10 12 5 

- Valeur moyenne 3.4 - 3.1 3.5 3.8 4.4 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Si l'on examine les diagnostics des participants, on constate qu'il y a beaucoup plus de groupes ayant une 
composition composite par type de trouble : 73 contre 19 GMF, qui révèlent une composition sélectionnée 
pour un seul type de trouble. Les groupes présentant un spectre plus large de diagnostics se retrouvent en 
forte proportion dans tous les pays (au moins 9 sur 10), à l'exception de la Belgique (en particulier de la 
Flandre). Dans cette région belge, on observe une prévalence de GMF avec une clientèle homogène ; en 
particulier des groupes avec des diagnostics de toxicomanie, de troubles alimentaires, qui incluent une po-
pulation très jeune, en particulier des adolescents, comme en Flandre (10 groupes) ; la Wallonie se dis-
tingue à cet égard, car elle a des groupes plus hétérogènes en termes de diagnostics.  

Les diagnostics qui caractérisent les utilisateurs de GMF en général sont les plus sévères14 tels que la psy-
chose et les troubles affectifs sévères ainsi que les troubles de la personnalité, au même niveau en termes 
de fréquences rapportées15 . Ces diagnostics sont suivis par les troubles anxieux, les troubles obsessionnels 
compulsifs et le syndrome de stress post-traumatique, qui occupent une position intermédiaire dans le 
classement des valeurs quantitatives (Tableau 16). 

 

 

 

                                            
14

 La Wallonie a le coefficient le plus élevé de catégories de participants au groupe : 4,7, ainsi qu'une présence plus 
importante de membres de la famille internes et externes. 
15

 Selon MacFarlane W.R. (2002) dans Multifamily groups in the treatment of severe psychiatric disorders, The Guil-
ford, New York-London, le GMF est la meilleure intervention psychothérapeutique à long terme pour la schizophrénie, 
car le travail de restauration des liens familiaux est très difficile mais essentiel avec les psychotiques chroniques. 
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Tableau 16. Diagnostic des participants au groupe : hétérogènes (Ht) ou homogènes (Hm) ? 

   DESCRIPTION TOTALE I E B P 

 
Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm 

- Non psychiatrique 21 2 11 2 7 0 3 0 0 0 

- Psychose 54 13 26 9 19 1 4 3 5 0 

- Troubles affectifs 57 11 23 9 22 0 7 2 5 0 

- Troubles anxieux 46 3 15 3 19 0 7 0 5 0 

- Trauma, stress, 
troubles connexes 

33 4 11 4 13 0 7 0 2 0 

- Troubles de la per-
sonnalité 

55 6 22 6 21 0 7 0 5 0 

- TOC 38 3 11 3 18 0 6 0 3 0 

- Consommation de 
substances psy-
choactives  

28 9 12 5 10 0 3 4 3 0 

- Troubles de l'ali-
mentation 

28 9 8 3 15 0 4 6 1 0 

- Psychosomatique  
   Désordre 

28 2 6 2 16 0 4 0 2 0 

- Autres 10 0 1 0 7 1 2 0 0 0 

- Total des réponses 398 62 146 46 167 2 54 15 31 0 

- Un type de trouble 
psychiatrique 

 
73  

 
33  

 
26  

 
9  

 
5  

- Plus qu 'un type  
 

19 
 

2 
 

2 
 

15 
 

0 

Total des répondants 92 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

 7.1.5. Caractéristiques du groupe multifamilial 

Une première caractéristique du GMF est son caractère ouvert/fermé en ce qui concerne la possibilité ou 
non d'entrer et/ou de sortir à tout moment de la vie du groupe. Le GMF peut être ouverte, c'est-à-dire que 
les usagers et les familles peuvent y entrer librement tout au long de sa durée, et dans ce cas, elle est éga-
lement permanente, de sorte que les usagers et l'équipe changent au fil du temps et des différentes ses-
sions, mais elle reste un élément d'une organisation thérapeutique stable. C'est le cas, par exemple, du 
GMF qui commence avec l'objectif préétabli de devenir un groupe d'entraide ou qui travaille sur un horizon 
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temporel court (15-20 sessions) avec un groupe homogène en ce qui concerne le diagnostic (par exemple, 
un groupe d'anorexie ou de borderline). 

Il existe également des groupes présentant des caractéristiques différentes, également visibles dans cette 
enquête, qui empruntent différents modèles et orientations en relation avec des écoles thérapeutiques 
spécifiques, des contextes opérationnels ou avec le large éventail de caractéristiques des utilisateurs, qui 
sont en même temps des participants à ce dispositif thérapeutique. Ils peuvent également être marginalisés 
ou en dehors du système des services de santé mentale (par exemple, dépendance aux substances ou jeu 
pathologique suivi par les services appropriés), mais toujours inhérents à la recherche de la santé mentale 
en tant que "partie intégrante de la santé et du bien-être" (OMS). 

Dans la plupart des cas examinés, le GMF est "ouvert", un modèle plus présent dans les expériences ita-
lienne (80%) et portugaise (4 sur 5) que dans les expériences espagnole (50%) et surtout belge (29%), mais 
limité à la Flandre. L'Espagne se distingue par la présence de nombreuses entités "lentement ouvertes" 
(62%) (Tableau 17). 

Tableau 17. Type de groupe ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.      % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Ouvert 53 57,6 28 14 7 4 

- Fermé 18 19,6 5 1 12 0 

- Semi-ouvert 21 22,8 2 13 5 1 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Par ailleurs, pas plus d'un tiers de l'ensemble des GMF comprend des phases au cours desquelles des chan-
gements interviennent au niveau de la participation, des méthodes de fonctionnement ou autres et, dans la 
moitié de ces cas (15), un nombre planifié de sessions est prévu pour chaque phase ; dans la plupart de ces 
cas (67 %), les utilisateurs étaient présents à chaque étape (Tableau 18, 18.1 et 18.2). 

Tableau 18. Le groupe a-t-il des étapes ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.       % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Oui 30 32,6 8 7 15 0 

- Non 50 54,3 19 17 9 5 

- Omissions 12 13,0 8 4 0 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
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Tableau 18.1 (Si oui) Y a-t-il un nombre fixe de sessions ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.       % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Oui 15 50,0 3 0 12 0 

- Non 15 50,0 5 7 3 0 

Total 30 100 8 7 15 0 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Tableau 18.2. Les patients sont-ils présents à tous les stades ? 

   DESCRIPTION Total 
v. a.        % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Oui 20 66,7 8 0 12 0 

- Non 10 33,3 0 7 3 0 

Total 30 100 8 7 15 0 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Quel est le mode de fonctionnement actuel du Groupe après l'urgence Covid ? On constate un retour à la 
préférence pour les réunions en personne, en face à face (74%), avec un petit décalage par rapport à l'avant 
Covid (76%) et sans différences significatives entre les différents pays. Il est certain que le fait d'avoir expé-
rimenté un nouveau mode de rencontre rendu possible aujourd'hui par la technologie numérique a 
quelque peu changé la situation par rapport à "l'avant". Désormais, 19 GMF utilisent l'outil en mode en 
ligne ou alternent les deux modes. Cependant, le mode en ligne est certainement utile en cas d'urgence, 
mais peut-être pas idéal pour ce type de réunion où l'expression non verbale et la réaction émotionnelle 
des personnes sont certainement pénalisées (Tableau 19). 

Tableau 19. Modalité réelle de fonctionnement (après Covid) ? 

   DESCRIPTION Totale I E B P 

 
Pré- 

Covid 
Post- 
Covid 

Pré- 
Covid 

Post- 
Covid 

Pré- 
Covid 

Post- 
Covid 

Pré- 
Covid 

Post- 
Covid 

Pré- 
Covid 

Post- 
Covid 

- Présentiel  
(face à face) 

68 70 25 26 20 24 23 17 0 3* 

- En ligne 9 5 4 4 5 0 0 1 0 0 

- Mixte 10 1 6 1 3 0 1 0 0 0 

- Omissions 5 16 0 4 0 4 0 6 5 2 

Total des répondants 92 35 28 24* 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Quelle est la taille des groupes en termes de nombre de participants ? Les GMF de moins de 10 personnes 
sont peu nombreux et ceux de plus de 30 utilisateurs le sont encore moins (moins de 20 %). La taille 
moyenne en nombre de participants - entre 10 et 30 - est celle qui prévaut nettement (65%) dans les 
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groupes de chaque pays. Cette taille est suffisamment petite pour générer une atmosphère positive de 
spontanéité et de confidentialité parmi les personnes présentes, mais aussi suffisamment grande pour ne 
pas être trop affectée par la perte éventuelle, même momentanée, de certains participants. Les groupes les 
plus importants concernent l'expérience espagnole, qui a également une plus longue histoire ; la situation 
italienne occupe une position moyenne, la Belgique une position moyenne-inférieure (avec la contribution 
décisive des groupes wallons), tandis que les 5 GMF portugais se situent à un niveau moyen-élevé (Tableau 
20). 

Tableau 20. Nombre de participants par groupe ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.         % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Moins de 10 17 18,5 8 0 8 1 

- 10 à 30 60 65,2 25 18 15 2 

- Plus de 30 15 16,3 2 10 1 2 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

La fréquence des réunions et leur durée est une autre donnée de forte variabilité entre les différents 
groupes multifamiliaux. Une périodicité courte prévaut, c'est-à-dire hebdomadaire ou au plus bimensuelle : 
7 sur 10. Deux groupes multifamiliaux sur dix se réunissent à des intervalles relativement plus fréquents, 
notamment sur une base mensuelle. Les différences entre les différents pays sont évidentes à cet égard : 
L'Italie regroupe les Groupes qui se réunissent le plus fréquemment : toutes les semaines (54%) ou tous les 
quinze jours (34%), suivie par l'Espagne, tandis que la Belgique (surtout la Wallonie) et le Portugal révèlent 
des rencontres plus éparses (Tableau 21). 

Tableau 21. Fréquence des sessions et durée moyenne (minutes) ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.    % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Hebdomadaire 30 32,6 19 9 2 0 

- Tous les quinze 
jours 

34 37,0 12 11 9 2 

- Toutes les 3 se-
maines  

3 3,3 0 1 2 0 

- Mensuel 19 20,6 3 7 6 3 

- Autres 5 5,4 0 0 5 0 

- Omissions 1 1,1 1 0 0 0 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Durée de la session  
(moyenne en mi-
nutes) 

100 - 98 91 106* 90 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
* A l'exclusion de 5 groupes qui organisent des réunions d'une journée 
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Des solutions différentes dans la fréquence des réunions sont également dues aux modèles théoriques et 
opérationnels de référence : ceux qui adoptent une perspective systémique-relationnelle ont tendance à se 
réunir, en général, tous les mois ; ceux qui ont une approche psychoéducative tous les 15 jours, les groupes 
de psychanalyse multi-familiale toutes les semaines. 

Les données relatives à la durée des réunions du GMF sont également intéressantes. D'après la littérature, 
nous savons que les réunions durent en moyenne entre une heure et demie et deux heures. Ces durées 
correspondent approximativement aux durées moyennes enregistrées dans le cadre de cette recherche : 
100 minutes, avec quelques petites différences entre les quatre pays. La durée la plus courte est celle des 
GMF du Portugal et la plus longue celle de la Belgique. 

Les heures consacrées aux réunions du groupe sont, dans une grande majorité des cas (68,5 %), celles de la 
journée de travail - en particulier en Espagne (82 %) - plutôt qu'à des heures différentes après le travail, ce 
qui permettrait vraisemblablement à un plus grand nombre de personnes intéressées d'y participer. Le pays 
le plus proche de cette position est la Belgique, en particulier la région wallonne (Tableau 22). 

Tableau 22. Période de la journée ? 

   DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Pendant les heures 
de travail    

63 68,5 25 23 11 4 

- Après le travail    28 30,4 10 5 12 1 

- Omissions 1 1,1 0 0 1 0 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Un aspect important pour le GMF est de disposer d'un lieu de réunion spacieux, confortable et modulable 
en fonction de la dynamique déterminée dans l'espace "émotionnel" de la session collective. Les questions 
posées aux représentants des GMF portent sur les caractéristiques de leur lieu de réunion : est-il de taille 
adéquate, suffisamment équipé pour permettre à chacun de s'asseoir confortablement et de participer ? 
Est-il en mesure de garantir la confidentialité ? Les réponses indiquent généralement une situation satisfai-
sante : la salle de réunion est polyvalente pour 6 GMF sur 10, c'est un environnement qui ne se caractérise 
pas par des problèmes de santé, généralement adéquat en termes de taille et de confort, suffisant en 
termes de places assises et capable d'offrir des conditions d'intimité et de confidentialité. La Belgique, en 
particulier la région des Flandres, se distingue à cet égard, car elle dispose dans de nombreux cas d'une 
salle psychothérapeutique dédiée à ces réunions (Tableau 23). 

Tableau 23. Attributs des espaces de réunion : lieu, adéquation, capacité et conditions d'intimité. 

DESCRIPTION 
SALLE 

Total 
v.a.      % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Salle de groupe/ 
salle de psychothéra-
pie 

19 20,7 1 4 12 2 

- Cabinet médical 2 2,2 0 0 0 2 

- Salle d'activités 12 13,0 9 2 0 1 

- Salle polyvalente 54 58,7 23 21 10 0 
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- Autres 5 5,4 2 1 2 0 

  Total des répondants 
 

92 100 35 28 24 5 

ADEQUATION  

- Oui 88 95,6 33 26 24 5 

- Non 4 4,4 2 2 0 0 

CAPACITÉ  
 

- Oui 91 98,9 35 27 24 5 

- Non 1 1,1 0 1 0 0 

CONDITIONS D'UN 
RESPECT APPROPRIÉ 
DE LA VIE PRIVÉE 

 

- Oui 89 96,7 33 27 24 5 

- Non 3 3,3 2 1 0 0 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Il est également important que la disposition des sièges facilite la communication entre tous.  
Le groupe, même s'il est important, travaille plus étroitement avec une ou deux familles à chaque fois, mais 
il ressent le "pouvoir émotionnel" des participants qui l'entourent et qui, même s'ils n'interviennent pas, 
communiquent leurs émotions de manière non verbale ; en outre, ils peuvent incorporer des situations et 
des expériences d'autres personnes qui vous permettent de "vous voir dans le miroir". Dans 78% des cas, 
les chaises sont disposées en cercle, parfois même en deux ou plusieurs cercles concentriques (15%), moins 
fréquemment cependant, les personnes sont placées autour d'une table et il n'y a presque jamais de ran-
gées de chaises (Tableau 24). 

Tableau 24.  Comment les chaises sont-elles placées ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.      % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- 1 cercle   72 78,3 28 23 17 4 

- 2 ou plusieurs cercles 
concentriques    

14 15,2 7 5 2 0 

- Autour d'une table   11 12,0 4 1 5 1 

- Autres   3 3,3 2 1 0 0 

Total des réponses 100 108,7 41 30 24 5 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Les GMF ont une moyenne d'âge d'un peu plus de 8 ans, mais la donnée médiane de la distribution par 
ancienneté indique un historique qui ne dépasse pas 6 ans. Cette expérience n'est donc pas encore consoli-



 

79 
 

dée. D'autre part, 65% de ces groupes déclarent avoir eu une interruption au cours de leur "histoire" (Ta-
bleau 25).  

Tableau 25. Y a-t-il eu une interruption depuis le début ?   

   DESCRIPTION Total 
v.a.         % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Oui   60 65,2 23 18 14 5 

- Non    32 34,8 12 10 10 0 

Total des répondants 92 100 35 28 24 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

Même si la raison dominante de cet arrêt forcé est due à la période d'urgence de Covid (80%), un tiers des 
réponses indique d'autres causes, dont la plus pertinente est le manque de ressources humaines. De plus, 
ces interruptions ont affecté le contexte ou les caractéristiques des groupes (63%). 34 représentants, qui 
expliquent les changements causés par les interruptions de l'activité de leur groupe, soulignent l'effet Covid 
(16 réponses) pour déterminer un changement dans les méthodes d'interaction, non plus en face à face 
mais à distance, mais qui a également eu un impact sur la (diminution de la) participation, l'unification de 
deux groupes ou plus ; dans un cas, le groupe est devenu en ligne de façon permanente. D'autres raisons 
mineures d'interruption sont dues à la réduction du nombre de participants qui ont quitté le groupe (7 ré-
ponses), un indicateur de leur stabilité précaire ; au changement de locaux, pour des locaux plus spacieux et 
confortables ; à la rotation des Conducteurs ; à la transition d'un groupe fermé à un groupe semi-ouvert ou 
à l'évolution de l'ancien groupe qui a effectivement cessé son activité pour laisser la place au groupe de 
jeunes renaissant (Tableau 25.1-25.2). 

 

Tableau 25.1.  Si oui, quelles en sont les raisons ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.      % 

 
I 

 
E 

 
B 

 
P 

- Contraintes  
d'espace physique   

0 0 0 0 0 0 

- Contraintes  
en matière de res-
sources humaines  

12 20,0 7 0 4 1 

- Pandémie  48 80,0 17 16 11 4 

- Autres  7 11,7 4 2 1 0 

Total des réponses 67 111,7 28 18 16 5 

Total des répondants 60 100 23 18 14 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
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Tableau 25.2. Ces interruptions ont-elles modifié le contexte/les caractéristiques du groupe ?  

   DESCRIPTION Total 
v.a.     % 

 
I 

 
S 

 
B 

 
P 

- Oui   38 63,3 12 15 8 3 

- Non    22 36,7 11 3 6 2 

Total des répondants 60 100 23 18 14 5 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 

 

 7.1.6. Lecture comparative entre les GMF de différents pays 

Un dernier tableau synoptique rend compte, à des fins de comparaison, du profil GMF de chacun des 
quatre pays sur la base des réponses dominantes (Tableau 26). 

Tableau. 25 Comparaison entre les GMF de différents pays 

 DESCRIPTION I E B P 

- Années d'activité 
(moyenne) 

8.6 10.6 6.1 8.6 

- Structure (administra-
tive) 

Public Privé Privé 3 Publics 
(2 privés) 

- Type de structure Centre de santé 
communautaire 

Centre de santé 
communautaire 

Hôpital psychiatrique 3 Hôpital général - 
Service psychiatrique 

- Type de service d'assis-
tance 

Ambulatoire Ambulatoire Service d'hospitalisa-
tion 

Hôpital de jour 

Service d'hospitalisa-
tion 

Hôpital de jour 

- Objectifs du GMF Psychothérapeu-
tique 

Psychothérapeu-
tique 

Soutien 
Psycho-éducation 

Psychothérapeutique 

- Diplômes et qualifica-
tions 

Psychologue 
Services sociaux 

Psychiatre Infirmières Psychologue,  
Psychiatre, 
Infirmières 

- Nombre moyen de thé-
rapeutes / figures pré-
sents dans les GMF 

2.7 2.7 3.1 2.8 

- Contexte théorique de la 
   GMF 

Psychanalyse multi-
familiale 

Psychanalyse multi-
familiale 

Théorie systémique 
Psycho-éducatif 

Multifamiliale Psy-
chanalyse 

Autre 
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- Type de psychothérapie 
   historique de l'équipe 
membre 

Thérapie systé-
mique 

Thérapie psycho-
dynamique 

Psychanalyse 

Analyse de groupe 
Psychanalyse 

Autres thérapies de 
groupe 

Traitement systé-
mique 

Psychothérapie co-
gnitivo-

comportementale 

Thérapie psychody-
namique 

 

- Composition de l' équipe 
GMF 

1 Conducteur et 
co-thérapeutes 

2-3 Conducteurs ou  
Co-thérapeutes 

Co-thérapeutes Conducteurs et 
co-thérapeutes 

- Supervision  Interne  
e/o externe 

Interne  
e/o externe 

Pas de  
supervision 

Supervision (1) 

- Classes d'âge des pa-
tients  

Adultes Adultes Adultes et  
Adolescents 

Adultes 

 
- Type de relation fami-
liale 

Les parents 
Les enfants 

Membres qui vi-
vent avec le patient 

Membres de la 
famille élargie 

Membres qui vivent 
avec le patient 

Personnes n'appar-
tenant pas à la fa-

mille 

Membres qui vivent 
avec le patient 

- Nombre de membres de 
la famille, de proches, de 
personnes non membres 
de la famille 

3.1 3.5 3.8 4.4 

- Type de groupe Ouvert Ouverture lente Fermé Fermé + ouvert + 
ouverture lente 

- Le groupe a-t-il des 
étapes ? 

Non Non Oui Non 

- Nombre de patients par 
groupe 

10 à 30 Plus de 30 10 à 30 30 ou plus 

- Fréquence de la session  Hebdomadaire Tous les quinze 
jours 

Toutes les 3 se-
maines ou tous les 

mois 

Mensuel 

- Session de durée sur la  
   Moyenne (en minutes) 

98 91 106 120-60 

- Période de la journée Pendant les heures 
de travail 

Pendant les heures 
de travail 

Après le travail Pendant les heures 
de travail 

- Lieu ou salle du groupe Polyvalente Polyvalente Psychothérapeutique Psychothérapeutique 
+ Polyvalente 

- Comment les chaises 
sont-elles placées ? 

Cercle Cercle Cercle Cercle 

- Y a-t-il eu des interrup-
tions depuis le début ? 

Oui Oui Oui Oui 
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- Les patients référés 
viennent  de 

Renvois internes Renvois internes Renvois internes 
(uniquement Wallo-

nie) 

Renvois interne et 
externe 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 
Italie 

Le GMF est une émanation du centre de santé mentale de l'institution publique et offre donc une assistance 
territoriale et ambulatoire fortement basée sur l'intervention psychothérapeutique. La présence de psycho-
logues dans les groupes est importante, assistés plus qu'ailleurs par des travailleurs sociaux. En moyenne, 
2,7 professionnels opèrent dans les GMF italiens et sont guidés, plus que dans d'autres pays, par au moins 
un Conducteur en plus des co-thérapeutes, soumis à une supervision interne et/ou externe. 

L'approche théorique du GMF est psychanalytique, mais les thérapeutes utilisent également des formations 
basées sur des contenus thérapeutiques systémiques et psychodynamiques. Parmi leurs usagers, on trouve 
des adultes, qui sont également ceux du service local de santé mentale, caractérisés par de graves troubles 
mentaux. Le GMF italien est hétérogène en termes de composition par diagnostic de l'usager et est ouvert, 
généralement permanent, n'implique pas de phases, a une fréquence de réunions hebdomadaires rappro-
chées - plus que dans d'autres pays - avec une durée moyenne de 98 minutes.  

Dans ces groupes de membres de la famille, il y a surtout la participation de membres cohabitants. En 
termes de nombre de participants, le groupe italien a une taille nettement "moyenne" : de 10 à 30 unités. 
La réunion périodique du groupe a lieu pendant les heures de travail, dans une salle spacieuse et confor-
table qui, grâce à la disposition des chaises, favorise la communication circulaire. Le groupe a subi quelques 
interruptions inévitables au fil du temps en raison des contraintes pandémiques, mais un peu plus qu'ail-
leurs, il a également été affecté par la contraction des ressources humaines. 
 
Espagne   

En moyenne, c'est le pays où le GMF est "enracinée" depuis le plus longtemps (presque 11 ans), elle est 
également gérée par des entités juridiques privées (dans la plupart des cas à but lucratif), mais impliquée 
dans les structures ambulatoires de la région, assurant avant tout des réponses psychothérapeutiques. La 
figure principale du GMF est le psychiatre avec lequel collaborent 2 autres opérateurs. L'approche théo-
rique de référence est celle de la psychanalyse multifamiliale, un point de contact avec l'expérience ita-
lienne. La formation fait appel à l'analyse de groupe, à la psychanalyse et à d'autres approches théoriques. 

Le groupe espagnol est dirigé par plusieurs chefs de file et/ou plusieurs co-thérapeutes et fait appel à la 
supervision interne et/ou externe. Les usagers des groupes sont internes au service, adultes et affectés par 
des pathologies graves et participent avec des membres de la famille élargie. Le groupe espagnol est semi-
ouvert et n'est pas marqué par des cycles. C'est celui qui a la taille moyenne la plus importante en termes 
de nombre de participants (aucun groupe n'a moins de 10 participants). 

La fréquence des réunions est assez rapprochée, généralement tous les quinze jours, leur durée est légère-
ment inférieure à la moyenne générale (91 minutes) et elles se déroulent pendant les heures de travail de la 
journée, dans une salle de réunion confortable dotée de sièges circulaires. 

Belgique  

Les données de ce pays représentent deux zones géographiques (Flandre et Wallonie) avec des politiques 
distinctes en matière de santé mentale et sont donc affectées par un certain nombre de différences dans 
l'organisation et la gestion des GMF, dont les plus significatives ont été rapportées dans le commentaire de 
chaque indicateur individuel. La Belgique représente les unités de groupe les plus jeunes, peut-être en réfé-
rence à l'histoire de sa psychiatrie qui lutte encore contre la prédominance des structures d'hospitalisation 
ou d'hôpital de jour. En fait, le GMF fait partie de la structure psychiatrique traditionnelle, le type d'assis-
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tance est typique d'un service hospitalier et l'objectif de l'intervention est plus psycho-éducatif qu'ailleurs. 
Un rôle important dans le groupe est joué par la figure de l'infirmière qui coopère avec deux autres figures 
(mais beaucoup plus le psychologue que le psychiatre). 

Les groupes opérant dans ce pays ont une vision thérapeutique systémique ; cette dernière fait partie inté-
grante de la formation du personnel, au même titre que la psychothérapie cognitivo-comportementale. Les 
groupes ont la particularité d'être animés par des paires de co-thérapeutes sans Conducteur responsable et 
ne bénéficient d'aucune supervision, à l'exception d'une supervision occasionnelle entre "pairs". 

Les groupes belges sont ceux qui se caractérisent le plus par l'homogénéité de leurs usagers, souffrant peut-
être de dépendances ou de troubles alimentaires (modèle psycho-éducatif) ou de problèmes d'humeur, et 
leurs usagers ne sont pas typiquement des adultes. Ce sont des groupes "fermés" qui ont donc une base 
d'usagers stables, présents pour des cycles et appartenant à l'organisme qui gère le groupe. Au cours de 
leur histoire, ils ont également été affectés par des interruptions, mais fondamentalement liées à l'urgence 
pandémique. La fréquence temporelle des réunions tend à être prolongée (trois semaines ou un mois), 
d'une durée moyenne longue (plus de 100 minutes) et a lieu à un moment qui permet aux membres de la 
famille et à d'autres parents ou proches des utilisateurs de participer après les heures de travail. Les réu-
nions se déroulent dans un environnement qui leur est dédié, il s'agit de salles de psychothérapie, donc plus 
professionnelles, où le dialogue se fait face à face entre tous les participants. 

Portugal  

Il n'y a que 5 GMF dans ce pays, d'où un problème de comparabilité avec les autres, et peu d'émergence 
des particularités. Actifs depuis un peu moins de 9 ans (en moyenne), situés dans des structures publiques, 
le plus souvent le service psychiatrique de l'hôpital général, ils ont un objectif purement psychothérapeu-
tique. Près de trois professionnels sont impliqués dans les groupes et, comme les groupes belges (égale-
ment intégrés dans des structures d'hospitalisation), ils n'ont pas recours à la supervision. Ils fonctionnent 
comme des groupes à ouverture lente, sans cycles distincts, composés d'usagers des services dans lesquels 
ils sont basés, tous confrontés à des troubles graves.  

Ces groupes s'étendent au-delà des membres de la famille cohabitant, englobant l'ensemble du cercle pa-
rental, avec une moyenne de 4,4 participants différents. Les réunions sont mensuelles et bimensuelles, 
d'une durée de 90 minutes (en moyenne) dans une salle où ils peuvent communiquer, "en se regardant 
dans les yeux" et se déroulent pendant les heures de travail. 

 7.1.7. Quelques considérations finales 

Au terme de cet excursus sur les données relatives à l'expérience des 92 Groupes Multifamiliaux, nous pou-
vons essayer de faire une première évaluation d'un phénomène récent qui n'a pas encore été examiné par 
une recherche extensive et représentative des zones géographiques et des modèles. Il est certain qu'il faut 
approfondir cette connaissance pour définir ensuite quelques lignes directrices qui établissent des limites et 
des règles internes pour les Groupes et les aident à sortir d'une situation d'expérimentation. En outre, les 
bases sont aujourd'hui réunies pour le faire, étant donné la vaste typologie d'expériences qui ressort éga-
lement de cette première enquête. 

En fait, les données examinées ici décrivent le GMF comme un phénomène effervescent et croissant ces 
dernières années, en raison de la pluralité des services qui l'adoptent, de la variété des modèles théoriques 
de référence, des typologies organisationnelles, des spécialisations sur des troubles spécifiques. Ces dispo-
sitifs thérapeutiques se retrouvent dans tous les établissements de santé mentale : non seulement les éta-
blissements locaux, mais aussi les établissements de jour, résidentiels et hospitaliers, et sont le fruit d'orga-
nisations publiques et privées, à but lucratif et non lucratif. Il s'agit d'un dispositif qui intègre et innove les 
traitements traditionnels, basés sur des services et des prescriptions et sur une prise en charge individuelle 
ou, au maximum, duale (enfant et parent). Il considère la personne souffrante dans son contexte de vie et 
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de relations pour travailler sur celles-ci dans un cadre capable de libérer les dynamiques familiales, les ten-
sions émotionnelles, les blocages développementaux, mais aussi les ressources d'"auto-assistance mu-
tuelle" entre tous les participants aux réunions orientées par une ligne thérapeutique et basées sur une 
communication circulaire. 

Les modèles théoriques qui soutiennent les groupes sont variés et souvent hybrides, perméables les uns 
aux autres. La formation des thérapeutes fait également appel à une offre éclectique de techniques et de 
modèles thérapeutiques. Il existe également de nombreux modes de fonctionnement des groupes qui défi-
nissent un dénominateur commun : la psychothérapie en tant qu'intervention clé. L'omniprésence de la 
figure du psychologue (présent dans 9 GMF sur 10) ; la prise en charge de la gestion collective des groupes 
grâce à la présence d'au moins deux figures professionnelles. Une taille moyenne gérable (jusqu'à 30 per-
sonnes, thérapeutes exclus) ; l'adoption de salles de réunion spacieuses et équipées pour favoriser la com-
munication ; l'agrégation de trois figures familiales (usager, membre de la famille cohabitant et non cohabi-
tant) ; la fréquence récurrente des réunions (le plus souvent hebdomadaire ou bimensuelle) ; l'ouverture ou 
la semi-ouverture des groupes et donc leur caractérisation en tant que groupes permanents. Les groupes 
fermés concernent principalement des usagers ayant des problèmes spécifiques, c'est-à-dire homogènes 
par type de diagnostic et/ou par groupe d'âge (souvent des jeunes). Au cours de leur histoire encore courte, 
ils ont connu une interruption forcée en raison de l'urgence pandémique, et dans quelques autres cas, 
d'autres facteurs d'entrave sont intervenus. Cependant, l'exercice d'une supervision interne ou externe est 
moins répandu, à l'exception de ce qui se passe de manière informelle entre les thérapeutes impliqués eux-
mêmes.  
La tranche d'âge des usagers reflète également celle des services dont ils sont souvent responsables ; il 
s'agit principalement d'adultes, comme les usagers des services de santé mentale, et elle est largement 
caractérisée par des diagnostics sévères. Le fait que les services répondent à la demande thérapeutique des 
utilisateurs internes montre à quel point le groupe est considéré comme un facteur thérapeutique intégratif 
et non alternatif dans le traitement. 
La recherche met en évidence certaines différences entre les groupes de différents pays. Au sein d'un 
même pays - comme en Belgique entre la Flandre et la Wallonie - à souligner le poids des expériences lo-
cales concernant l'intervention et les modèles théoriques adoptés, la composition des groupes et le type 
d'usagers pris en charge au regard des besoins du contexte. Il s'agit d'accentuations ou de variations d'un 
modèle GMF qui apparaît globalement partagé dans la pluralité des expériences. 

En résumé, cette première enquête sur les GMF, ainsi que l'étude qualitative approfondie des focus 
groupes, en plus de fournir des résultats pour une compréhension initiale du phénomène, peuvent être 
préparatoires à la recherche, basée sur un échantillon statistique - à partir d'une connaissance préalable de 
l'univers des GMF dans chaque zone géographique considérée - guidée par une conception méthodologi-
quement rigoureuse, articulée en objectifs et indicateurs, avec des instruments préalablement testés et un 
plan de traitement réalisé par un organisme de recherche. Il est clair qu'un tel effort de recherche devrait 
permettre d'approfondir les choix et les évaluations des promoteurs et des organisateurs des GMF, et de 
promouvoir la réflexion sur les résultats et les indicateurs d'impact qu'ils ont, en termes de réponses aux 
besoins et d'impact sur le système des services de santé mentale. 
 
 

 7.2. FOCUS GROUPES 

Après avoir diffusé et compilé les résultats du questionnaire, les quatre partenaires ont organisé deux types 
de focus groupes : l'un avec la participation de thérapeutes et l'autre avec la participation d'utilisateurs de 
GMF (patients et familles). 
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 7.2.1. Cadre des focus groupes 

Le focus group est un entretien, dirigé par un modérateur qui est parfois accompagné d'un observateur, 
d'une durée moyenne de deux heures. Le nombre de participants peut varier ; plus le groupe est nombreux 
(par exemple, environ dix à douze participants), plus l'émergence d'opinions hétérogènes et la collecte 
d'une plus grande richesse d'idées sont importantes ; moins le groupe est nombreux, plus le niveau d'ana-
lyse en profondeur et d'ouverture est élevé, en particulier lorsque les questions abordées sont délicates. Un 
focus group présente à la fois des avantages et des inconvénients :  

Avantages : 

 Vitesse et économie 

 Stimulation mutuelle entre les participants 

 Interaction entre les participants 

Inconvénients : 

 Création possible d'inhibitions entre les participants 

 Collecte d'éléments de réflexion plus nombreux mais moins détaillés que dans les entretiens indivi-
duels 

 La nécessité de veiller à ce que chacun ait la possibilité de s'exprimer 

Le groupe doit être homogène en termes de stratification sociale et culturelle et les participants ne doivent 
pas travailler ensemble. Des questions stimulantes spécifiques guident la conversation, permettant d'appro-
fondir des sujets spécifiques et de maintenir la conversation dans le cadre des thèmes de recherche. Un 
focus groupe est dirigé par un modérateur et compte sur la participation de deux observateurs, chacun 
ayant un rôle spécifique : 

Rôle du modérateur : 

 Mener la conversation 

 Encourager la discussion entre tous les participants 

 Faciliter la participation de tous les 

 Éviter que la discussion soit dominée par un Conducteur 

 Maintenir une position de neutralité 

 Évitez d'exprimer vos opinions et évaluations  

Rôle de l'observateur :  

 Gérer l'accueil des participants 

 Enregistrer la réunion 

 Rédiger des notes sur les questions pertinentes qui se posent 

 Soutenir le modérateur, en fonction de ses demandes 

Chaque partenaire a planifié et préparé les focus groupes dans son propre pays, en choisissant les dates, les 
heures, les lieux/modalités, et en établissant les objectifs et la méthodologie. Les invitations ont été faites 
en nombre supérieur à celui nécessaire pour couvrir les impossibilités de présence.  

 7.2.2. Planification et méthodologie des focus groupes 

Les quatre partenaires ont convenu d'utiliser une méthodologie commune - l'analyse SWOT - qui a permis à 
chaque participant d'exprimer son point de vue, en analysant les forces et les faiblesses du GMF, à la fois 
internes et externes au contexte. Dans le cadre de l'analyse SWOT, et sur la base des principaux résultats du 
questionnaire, chaque partenaire a développé quelques déclarations/thèmes, qui ont été utilisés comme 
guide tout au long de la conversation. 
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Les sessions des différents focus groupes se sont déroulées selon trois modalités : en personne, en ligne 
(via la plateforme Zoom) et en mode hybride (une seule session du partenaire belge). Les sessions zoom 
ont été enregistrées avec la connaissance et le consentement de tous les participants. 

Les focus groupes de l'Italie et du Portugal avaient un modérateur et deux observateurs ; les focus groupes 
de Belgique étaient dirigés par des modérateurs externes et avaient deux observateurs. Le groupe de ré-
flexion espagnol 1 avait un Conducteur et un observateur ; le groupe de réflexion espagnol 2 avait un Con-
ducteur et un co-Conducteur comme modérateurs et plusieurs psychologues en exercice comme observa-
teurs. 
L'Italie et le Portugal ont organisé chacun deux focus groupes, l'un pour les thérapeutes et l'autre pour les 
utilisateurs ; le deuxième focus groupe portugais était destiné aux utilisateurs des GMF, mais aucun patient 
n'y a participé. Les participants étaient des thérapeutes et des membres de la famille d'anciens patients. La 
Belgique a organisé 2 focus groupes, à environ un mois d'intervalle, en Flandre et en Wallonie ; et un focus 
groupe 2 avec un public mixte (patients, membres de la famille et thérapeutes), soit un total de 5 focus 
groupes, dans deux langues nationales (néerlandais et français). 
Lors de la première réunion, une analyse SWOT a été réalisée sur la base des résultats du questionnaire. Au 
cours de la deuxième réunion, les conclusions du premier focus groupe sont approfondies. Une transcrip-
tion anonyme a été réalisée à partir de l'enregistrement des sessions. 
 
Les tableaux ci-dessous présentent respectivement : la planification des focus groupes (tableau 27), et les 
méthodologies et thèmes des focus groupes suivis par les quatre pays (Tableau 28). 

Tableau. 27 - Planification des focus groupes 

Pays FG Modalité Durée 
(min) 

Participants /Invitations Invité Présent Modéra-
teur 
/Observate
urs 

Italie FG1 Online 
(Plate-forme 
Zoom) 

180 GMF-Conducteurs 
qui ont rempli le question-
naire 

34 9 1 modéra-
teur  
2 observa-
teurs 

FG2 En présence 
(au siège du 
LIPSIM) 

180 GMF-utilisateurs (patients, 
parents, membres de la fa-
mille, soignants - secteurs 
sociaux public et privé) 

18 12 1 modéra-
teur ex-
terne  
2 observa-
teurs 
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Bel-
gique 

FG1 Online 
(Plate-forme 
Zoom) 

90 (français et néerlandais), Des 
experts (ceux qui ont publié) 
et GMF-Conducteurs qui ont 
repli le questionnaire. 
Focus groupe 1 a été subdivi-
sé en 4 groupes : 
FG 1.1 Flandre 
FG 1.2 Wallonie 
FG 1.3 Wallonie - analyse 
approfondie 
FG 1.4 Flandre - analyse ap-
profondie 

FG1.1 - 11 
 

FG1.2 - 13 
 

FG1.3 - 9 
 

FG1.4 - 12 

FG1.1 - 
11 

 
FG1.2 - 

13 
 

FG1.3 - 9 
 

FG1.4 - 
10 

1 modéra-
teur 2 ob-
servateurs 

Es-
pagn
e 

FG1 Online 
(Plate-forme 
Zoom) 

180 Professionnels travaillant en 
MFPG, s'appuyant sur les 
idées et les expériences ap-
portées par la Psychanalyse 
Multifamiliale (J. García Ba-
daracco) et qui se sont enri-
chies d'autres apports théo-
riques (Analyse de Groupe, 
Théorie Générale des Sys-
tèmes, Théorie de l'Atta-
chement, Dialogue Ouvert, 
etc.) 

23 14 1 modéra-
teur  
1 observa-
teur 

FG2 En présence  
(Hôpital de 
jour du 
Centre Uribe 
Costa pour la 
santé men-
tale) 

 
Focus groupe avec les utilisa-
teurs du GMF : un Conduc-
teur, un co-Conducteur, plu-
sieurs psychologues et des 
familles. 

 
Entre 

60 et 70 
2 modéra-
teur 
plusieurs 
observa-
teurs* 

Por-
tugal 

FG1 Online 
(Plate-forme 
Zoom) 

90 GMF-Conducteurs 12 6 1 modéra-
teur  
2 observa-
teurs 

FG2 Online 
(Plate-forme 
Zoom) 

90 GMF-membres de la famille 
+ thérapeutes ayant des 
connaissances en MFPG mais 
pas d'expérience en MFPG 

16 7 1 modéra-
teur  
2 observa-
teurs 

Source : recherche FA.M.HE 2023. v.a. = valeur absolue ; % = valeur relative. 
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Tableau 28 - Méthodologie et thèmes des focus groupes 

Pays FGs Méthodologie Sujets / Points forts 

Italie FG1 Analyse SWOT - trois sujets/centres 
d'intérêt sont apparus comme des élé-
ments significatifs et caractéristiques de 
la majorité des expériences du GMF re-
présentées dans les questionnaires. 

- Participation d'au moins deux généra-
tions, y compris des personnes actuelle-
ment traitées pour des problèmes de santé 
mentale. 
- Présence d'une équipe d'animation. 
- Activation d'un espace d'échange entre 
les Conducteurs immédiatement après la 
réunion du GMF (Post-Group. 

FG2 Analyse SWOT - L'analyse a été réalisée à 
partir de deux des trois thèmes activés 
dans la comparaison entre les chefs d'or-
chestre, considérés comme plus éva-
luables par les utilisateurs. Le troisième 
thème proposé à l'échantillon de mana-
gers (activation d'un Post-groupe) est 
apparu difficile à évaluer par les utilisa-
teurs car il concerne un moment de la 
réunion multifamiliale habituellement 
réservé à l'équipe de direction. 

- La participation d'au moins deux généra-
tions, y compris des personnes actuelle-
ment traitées pour des problèmes de santé 
mentale. 
- La présence d'une équipe d'animation 

Belgique FG1 2 focus groups, avec un intervalle d'envi-
ron un mois, dans les régions de Flandre 
et de Wallonie. Quatre réunions avec des 
thérapeutes du MFPG (2 en néerlandais, 
2 en français).  
Lors de la première réunion (FG 1.1; FG 
1.2), une analyse SWOT a été réalisée sur 
la base des résultats du questionnaire.  
Au cours de la deuxième réunion (FG 1.3, 
FG 1.4), les conclusions du premier focus 
groupe sont approfondies. Une transcrip-
tion anonyme de l'enregistrement sera 
effectuée. 

1. Traiter différentes demandes d'aide au 
sein d'un même système. 
2. Résistances à travailler avec un MFPG. 
3. Besoin de supervision/Intervision. 
4. Besoins actuels en matière de MFPG. 
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Espagne FG1 Analyse SWOT basée sur la longue expé-
rience des Conducteurs/coordinateurs. 
La discussion s'est concentrée sur trois 
sujets principaux, qui correspondent aux 
réponses qualitatives du questionnaire. 
Remarque préliminaire : les participants 
évoquent l'importance du climat émo-
tionnel, qui n'apparaît pas explicitement 
dans le questionnaire et le type d'inter-
ventions, mettant l'accent sur la "conver-
sation" au détriment des interprétations 
visant à révéler l'inconscient. 

1. Participation de deux générations ou 
plus, y compris les personnes recevant un 
traitement psychiatrique. 
2. Le fonctionnement de l'équipement de l’ 
animation du GMF. 
3. L'échange entre les Conducteurs après 
la réunion (post-groupe) 

FG2 Dans son espace habituel (GMF), au jour 
et à l'heure convenus, les participants ont 
été invités à décider de répondre à cer-
taines questions. 

Trois questions ont été posées : 
- Quelles étaient vos attentes lorsqu'on 
vous a proposé de participer au GMF et 
quels avantages avez-vous retirés de votre 
participation ? 
 - Comment comprenez-vous la maladie 
mentale ? GMF sur ce qui peut contribuer 
à l'amélioration. 
 - Les changements familiaux sont-ils liés à 
l'amélioration de la situation familiale ? 

Portugal FG1 Quatre questions ont été posées aux 
participants à la suite de l'analyse SWOT. 

Question 1 : Forces (avantages) : Quelles 
sont les caractéristiques de la MFPG qui en 
font un dispositif psychothérapeutique 
avantageux par rapport à d'autres inter-
ventions psychothérapeutiques (internes - 
familles/équipe/service ; et externes - ins-
titution/communauté) ? 
Question 2 : Faiblesses (désavantages) : 
Quelles sont les caractéristiques qui désa-
vantagent le MFPG par rapport à d'autres 
dispositifs psychothérapeutiques ? (Interne 
- familles/équipe/service ; et Externe - 
institution/communauté). 
Question 3 : Opportunités : Quels sont les 
aspects sur lesquels la MFPG, en tant 
qu'approche psychothérapeutique en san-
té mentale, devrait mettre l'accent pour 
faciliter l'adhésion à cette approche ? Ou, 
dans quelle mesure le travail avec la MFPG 
peut-il contribuer à la transformation : des 
familles/de l'équipe/du service ; et de l'ins-
titution/de la communauté ? 
Question 4 : Menaces : De quelle manière 
le MFPG peut-il constituer une menace 
(interne/externe) ? 
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FG2 Quatre questions ont été posées aux 
participants à la suite de l'analyse SWOT. 

Les participants du focus groupe 2 ont 
répondu aux mêmes questions que les 
participants du focus groupe 1 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 
 

 7.2.3. Résultats et conclusions des focus groupes 

En ce qui concerne les résultats des focus groupes de tous les pays, un consensus s'est dégagé sur les avan-
tages des GMF et sur les difficultés qui doivent encore être surmontées. Les avantages et les difficultés 
constatés s'étendent à tous les participants des GMF (soignants et familles, y compris les personnes en trai-
tement). L'importance de la présence de plus d'une génération dans les GMF est une constatation com-
mune et a été considérée comme le principal avantage de ces groupes, car il s'agit d'une base fondamentale 
pour faciliter l'accès aux nœuds transgénérationnels.  

Il est également unanime que tous les participants aux GMF - les familles (y compris les patients), les théra-
peutes et les institutions - en retirent de nombreux autres avantages de natures diverses. L'Espagne sou-
ligne que le GMF accroît la tolérance envers les autres, le respect des différences et la solidarité avec ceux 
qui souffrent, tandis que l'Italie met l'accent sur le développement de l'empathie, la capacité de créer et de 
préserver des limites et d'exprimer des émotions. La Belgique et le Portugal soulignent le potentiel trans-
formateur du GMF, avec le développement d'identifications nouvelles et plus saines, en particulier le déve-
loppement et la transformation de modèles pathologiques de relations et de communication intrafami-
liales. L'Italie, la Belgique, l'Espagne et le Portugal sont unanimes pour dire que les GMF offrent des avan-
tages évidents d'un point de vue clinique - diagnostic, temps de récupération - et sont plus avantageux d'un 
point de vue coût/bénéfice pour les institutions.  
En ce qui concerne les difficultés, la Belgique et le Portugal suggèrent que le manque d'espace (une salle 
appropriée) pour le groupe peut être une difficulté ; et le manque de formation pour les thérapeutes peut 
être un problème. L'Italie ajoute le manque d'information sur le GMF, le peu de formation spécifique pour 
les "opérateurs" (techniciens de santé/thérapeutes/soignants) et signale comme menaces potentielles, 
certains obstacles/résistances de la part des institutions. Les participants belges et portugais ont indiqué 
que le fait que le GMF soit un grand groupe pouvait poser des difficultés à certains participants, notamment 
à ceux qui ont plus de mal à s'exprimer, en particulier lorsqu'ils abordent des questions qui suscitent la 
honte, la culpabilité et la stigmatisation. La gestion des secrets de famille et des tabous peut également 
s'avérer difficile, comme la peur de s'exposer à sa famille, ainsi que l'a constaté l'Italie. Différents types de 
résistance peuvent également survenir, tant de la part des participants que des institutions, car il existe 
encore une certaine méfiance à l'égard des psychothérapies de groupe. En ce qui concerne les groupes ou-
verts, fermés ou à ouverture lente, la Belgique et le Portugal soulignent qu'un groupe ouvert peut donner 
lieu à des sous-groupes importants et diversifiés, dans lesquels il n'est pas possible d'assurer la présence 
constante des participants. 

La constance des présences des participants influencera la cohésion du groupe. Considérant que la cohésion 
de groupe est l'équivalent de l'alliance thérapeutique en psychothérapie individuelle, il est souhaitable 
qu'une bonne cohésion de groupe permette de construire un climat de confiance pour faciliter l'adhésion et 
l'attachement des participants, et pour faciliter la communication.  

En bref, dans tous les pays, les participants aux focus groupes s'accordent à dire que le GMF présente plus 
d'avantages/de points forts que d'aspects négatifs ou considérés comme des menaces. 
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 7.3. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

 7.3.1. Méthodologie nationale et internationale 

Une revue critique de la littérature relative à l'intervention multifamiliale en santé mentale a été réalisée, 
afin que les partenaires définissent et limitent la recherche sur le Web, conformément aux objectifs de la 
recherche. Les mots-clés suivants, communs à tous les partenaires, ont été identifiés et utilisés : Groupes 
multifamiliaux, Groupe de psychanalyse multifamiliale, Psychanalyse multifamiliale, Thérapie multifamiliale, 
Thérapie de groupe multifamilial, Traitement de groupe multifamilial. Ces termes de recherche ont été tra-
duits dans les langues de chaque pays et ont été complétés par des termes de recherche pertinents spéci-
fiques à chaque pays. Les partenaires décident d'effectuer des recherches dans les différentes langues na-
tionales et de chercher au-delà des frontières nationales pour chaque langue nationale. La recherche bi-
bliographique internationale inclut d'autres pays et la recherche a été effectuée à l'aide de mots-clés en 
langue anglaise. L'extrait de la recherche bibliographique figure à l'annexe 6. 

La recherche a été effectuée en utilisant les moteurs de recherche Google, Google Scholar, PubMed, Hall et 
Cairn, en Espagne le portail bibliographique Dialnet a été consulté. En Italie, des associations dédiées au 
développement, à l'étude, à la pratique clinique et à la formation dans le secteur multifamilial ont été iden-
tifiées en fonction des différents modèles représentés dans la recherche. Ces informations seront rassem-
blées dans un répertoire inséré en annexe du guide. 

Les éléments bibliographiques récurrents communs à tous les partenaires comprennent les articles, les 
livres et les chapitres de livres. La bibliographie de l'Espagne exclut les thèses et les travaux de troisième 
cycle. En revanche, les bibliographies de la Belgique, de la France, du Canada, de la Suisse et du Portugal 
englobent les monographies et les thèses de doctorat. 

Tableau 29 - Méthodologie 
 

 
Mots clés communs Mots clés spécifiques Moteurs de recherche 

Belgique Groupes multifamiliaux (GMF)  
Psychanalyse multifamiliale 
(PMF)  
Thérapie multifamiliale (TMF) 

Consultation Multi-
Familiale (CMF) 
Thérapie sociale et multi-
familiale (TSM) 

Google, Google Scholar, 
PubMed, Hall et Cairn. 

Italie Groupes multifamiliaux (GMF)  
Psychanalyse multifamiliale 
(PMF)  
Thérapie multifamiliale (TMF) 

 
Google, Google Scholar, 
PubMed, Hall et Cairn. 

Portugal Groupes multifamiliaux (GMF)  
Psychanalyse multifamiliale 
(PMF)  
Thérapie multifamiliale (TMF) 

Groupe multifamilial de 
psychanalyse (MPG) ; 
Groupe de thérapie multi-
familiale (GTMF) ; 
Traitement collectif multi-
familial (TGMF). 

Google, Google Scholar, 
PubMed, Hall et Cairn. 

Espagne Groupes multifamiliaux (GMF)  
Psychanalyse multifamiliale 
(PMF)  
Thérapie multifamiliale (TMF) 

Groupe multifamilial de 
psychanalyse (MPG) ; 
Groupe de thérapie multi-
familiale (GTMF) ; 
Traitement collectif multi-

Google, Google Scholar, 
PubMed, Hall Cairn et 
Dialnet 
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familial (TGMF). 

International Groupes multifamiliaux (GMF)  
Psychanalyse multifamiliale 
(PMF)  
Thérapie multifamiliale (TMF) 

Groupe multifamilial de 
psychanalyse (MPG) ; 
Groupe de thérapie multi-
familiale (GTMF) ; 
Traitement collectif multi-
familial (TGMF). 

Google, Google Scholar, 
PubMed, Hall et Cairn. 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 
 

 7.3.2. Analyses quantitatives et qualitatives des résultats dans la langue des partenaires 

Après l'étude bibliographique réalisée par chacun des pays, une lecture du contenu de chacune des entrées 
a été effectuée, afin de regrouper les informations en fonction de l'orientation théorique et de l'application 
pratique. La bibliographie des quatre partenaires a donné lieu à 177 entrées pour les mots-clés sélection-
nés. Environ 70 % d'entre elles correspondent à des articles publiés dans des magazines, des bulletins, des 
journaux, des périodiques et des publications en ligne, le reste correspondant à des livres, des chapitres de 
livres et des monographies.  
Les sujets couverts par la bibliographie étaient divers, relevant de l'orientation théorique (Tableau 30) et de 
l'application pratique (Tableau 30.1). 

Tableau. 30 - Sujets couverts - Orientation théorique 

Psychanalyse multifamiliale 

Thérapie multifamiliale, aspects théoriques et techniques influencés par les idées de Garcia 
Badaracco 

Explication complète des phénomènes observés à la lumière du cadre théorique du modèle 
Garcia Badaracco et de la psychanalyse multifamiliale. 

Thérapie de groupe multifamiliale, aspects théoriques et techniques 

Le groupe en tant qu'agent thérapeutique  

L'intergénérationnalité 

Perspectives des patients, de la famille, des partenaires, des thérapeutes et des observateurs 
participant à un groupe multifamilial.  

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

Tableau. 30.1 - Sujets couverts - Application pratique      

Expériences représentatives de l'application du modèle d'intervention auprès de groupes multi-
familiaux. 

Approche psychoéducative familiale 

Réhabilitation psychosociale 
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Réhabilitation systémique et groupes multifamiliaux 

Applications cliniques des thérapies et approches multifamiliales 

Evidence based de la thérapie multifamiliale 

Fonction thérapeutique et formation 

Séance de psychothérapie multifamiliale en ligne. 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

Les interventions concernent les contextes de la justice, de l'éducation, de la communauté et de la santé 
(Tableau 31). Elles concernent des populations diverses, notamment des adultes, des adolescents et des 
enfants (Tableau 32), des personnes sans troubles ou problèmes psychiatriques et des patients psychia-
triques en traitement (patients admis dans des services et des hôpitaux de jour, ainsi que des patients ex-
ternes) (Tableau 32.1). Plusieurs groupes ont fait l'objet d'interventions thérapeutiques (Tableau 33). La 
bibliographie correspondante est présentée à l'annexe 6. En outre, une partie de la bibliographie citée dans 
le texte d'introduction, qui se réfère à des travaux peu indexés par les moteurs de recherche, est accessible 
à l'annexe 7. 

 

 

 

Tableau. 31 - Contexte de l'intervention 

Contexte de la justice 
 

Contexte éducatif 
 

Contexte communautaire 
 

Contexte sanitaire Hôpitaux généraux, services de santé mentale et hôpitaux psy-
chiatriques. 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

 

Tableau. 32 - Population-I 

Adultes 

Adolescents 

Les enfants 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

Tableau. 32.1. - Population -II 

Population générale, affections et problèmes non psychiatriques 
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Population en traitement des troubles psychiatriques : hospitalisés et hôpital de jour, consul-
tations. 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

Tableau 33 - Groupes de pathologies 

Enfants ayant des difficultés psychologiques 

Adolescents souffrant de troubles de l'alimenta-
tion 

Refus scolaire anxieux à l'adolescence 

Adolescents transgenres 

Délinquants sexuels adolescents 

Dépression majeure 

Anorexie mentale 

Maladie chronique 

Douleur chronique 

Maternité 

Psychose chronique 

Schizophrénie 

Bipolaire 

La dépendance à l'alcool et la famille 

Les patients toxicomanes et leurs enfants 

Familles et abus sexuels 

Source : recherche FA.M.HE 2023. 

En conclusion, la recherche bibliographique effectuée dans chaque pays partenaire nous a permis de cons-
tater que l'intérêt pour les groupes multifamiliaux a évolué au fur et à mesure que l'œuvre de Jorge Garcia 
Badaracco a été traduite et que ses modèles théoriques et pratiques ont été étudiés et développés, à partir 
de l'expérience du travail avec les familles dans chaque pays. Simultanément, le modèle et son applicabilité 
à différents groupes de population, à différents contextes sociaux et communautaires et à différents envi-
ronnements de santé et de maladie, à savoir l'intervention en cas de maladie psychiatrique, de pathologie 
organique et de psychopathologie relationnelle, ont été développés plus avant. 

 7.3.3. Recherche bibliographique internationale 

 7.3.3.1. Cadre historique 

En ce qui concerne l'aperçu international de la bibliographie relative aux groupes multifamiliaux, il convient 
de distinguer trois grands domaines : 

 GMF de nature psychoéducative et cognitivo-comportementale. 

 GMF d'origine systémique et dynamique. 

 GMF psychanalytique. 
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En ce qui concerne les groupes psycho-éducatifs, la diffusion mondiale semble importante et la plupart des 
travaux scientifiques publiés sont en anglais. 

En ce qui concerne les groupes systémiques et dynamiques, le créateur peut être considéré comme Eia 
Asen, professeur au Centre national Anna Freud, connu entre autres pour le "Traitement basé sur la menta-
lisation avec les familles", une approche empiriquement basée sur des études d'efficacité sur laquelle il a 
travaillé en collaboration avec Peter Fonagy. 

Les contextes culturels dans lesquels les GMF psychanalytiques sur le modèle argentin se sont le plus déve-
loppés sont en Europe (Italie, Espagne, Portugal et plus récemment en Belgique), et en Amérique du Sud en 
Argentine et en Uruguay. 

En ce qui concerne les domaines d'application, nous pouvons d'une part identifier des groupes principale-
ment homogènes orientés vers des diagnostics spécifiques, l'évolution de la pathologie, les groupes d'âge, 
le contexte du traitement. La plupart des GMF psychopédagogiques appartiennent à cette typologie. Par 
rapport aux groupes systémique, dynamique et psychanalytique, comme nous le verrons plus loin, il existe 
des approches orientées vers le diagnostic et des approches moins sélectives, auxquelles accèdent les pa-
tients présentant des troubles principalement graves. 

GMF systémique et dynamique et GMF psychanalytique pour les troubles graves 

Il existe deux branches originelles distinctes. Les premiers mouvements, pour les deux branches, sont à 
situer autour des années soixante. Ils partent d'expériences nées dans des institutions psychiatriques pour 
patients psychotiques graves. 

Buenos Aires  

L'œuvre de Jorge Garcia Badaracco commence à l'hôpital Borda en 1960, où l'on signale ses origines, dans 
le service qu'il a dirigé à son retour de stage à Paris en 1958. Certaines biographies de Garcia Badaracco 
datent de 1962 la fondation dans ce service du premier groupe qu'il a défini comme psychanalyse multifa-
miliale. Cependant, il décrit lui-même les changements produits par les groupes sur le climat du service à 
partir de 1964 : "la salle commune de mon service est devenue la plus bruyante, contrairement à celles des 
autres services de l'hôpital psychiatrique, caractérisées par l'autisme et l'isolement". Il décrit ensuite une 
phase de forte résistance des patients. Il observe ensuite que "des situations typiquement infantiles ont 
commencé à apparaître dès qu'un climat de confiance et de sécurité affective de base a été créé, c'est-à-dire 
lorsque la communauté est devenue un contenant psychologique adéquat pour les patients qui quittent les 
attitudes défensives, renonçant à la toute-puissance pathologique et acceptant de participer, d'une certaine 
manière, à la nouvelle expérience".  

C'est au cours de cette phase qu'est apparue ce que l'on appelle "l'inclusion de la famille" dans le contexte 
du traitement, en intégrant également les travaux et les expériences qui avaient donné naissance à la thé-
rapie familiale et systémique depuis les années 1950. "Nous avons découvert que les familles des patients, 
même si elles avaient des capacités d'adaptation suffisantes qui les rendaient aptes à la vie sociale, étaient 
des êtres immatures qui, dans les situations de groupe, présentaient d'importantes difficultés psycholo-
giques sur le plan émotionnel, en particulier dans les relations interpersonnelles".  

Toutes les observations et théorisations ultérieures convergent dans sa première monographie "Comunidad 
terapéutica de estructura multifamiliar" (1989). La principale spécificité du groupe de psychanalyse multi-
familiale décrit par Garcia Badaracco réside dans sa vocation à traiter des troubles graves tels que la psy-
chose et les troubles de la personnalité, incluant tout type de diagnostic et de souffrance humaine, et dans 
l'hétérogénéité des patients et des membres de la famille impliqués. Les nombreux cas cliniques qu'il décrit 
témoignent du fonctionnement de ses groupes et du processus thérapeutique activé par les séances de 
psychanalyse multifamiliale. 
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New York 

Dans ses ouvrages publiés entre 1964 et 1980, Peter Laqueur fait référence à son premier groupe de théra-
pie multifamiliale. Voici sa description des origines : "En 1951, alors que j'étais directeur d'un service de 
traitement clinique des patients schizophrènes, âgés de 12 à 52 ans, dans un grand hôpital de la région de 
New York, tous les dimanches, les parents, et parfois les frères et sœurs, oncles, tantes, etc. de ces patients 
venaient à l'hôpital et, pendant les heures de visite, ils me voyaient, chacun à son tour, pendant quelques 
minutes pour que je puisse les rassurer, leur donner de l'espoir et essayer de leur expliquer les techniques et 
les médicaments utilisés pour modifier l'état psychotique des patients. Lorsque nous avons découvert ces 
sentiments dans le groupe, nous avons décidé de faire quelque chose qui était tout à fait tabou à l'époque : 
Nous avons demandé à tous les patients et à tous leurs visiteurs de se joindre à nous pendant deux heures 
ou deux heures et demie pour une discussion ouverte sur toutes les questions relatives à la schizophrénie, 
aux méthodes de traitement, aux problèmes pendant le séjour des patients à l'hôpital, et à ceux de l'avenir 
lorsque les patients retourneraient chez eux, à leur emploi, à leurs possibilités de se marier et d'avoir des 
enfants, etc. Nous avons constaté que, parfois, les membres des familles dites "saines" étaient presque aussi 
malades que les patients eux-mêmes, la principale différence étant que les patients avaient été les premiers 
à être envoyés à l'hôpital. Pour éviter le retour fréquent de nos patients à l'hôpital après être rentrés chez 
eux, il est devenu nécessaire de traiter leurs familles en même temps qu'eux. Nous avons formé des groupes 
de quatre ou cinq patients hospitalisés et de leurs familles et les avons rencontrés chaque semaine dans le 
cadre de séances thérapeutiques tout au long du séjour des patients à l'hôpital. Au cours des 17 années de 
ce travail avec les patients hospitalisés et leurs familles, nous avons pu réduire de 80 % le nombre de réad-
missions à l'hôpital. Parfois, les patients qui sortent de l'hôpital et leurs familles continuent à participer à 
ces séances de thérapie familiale multiple et, progressivement, à mesure que notre méthode était mieux 
connue, des groupes de thérapie familiale multiple ont été créés dans des cliniques et des cabinets avec des 
patients ambulatoires et leurs familles." (Lewis, 2021). C'est à partir des premiers pas de Laqueur qu'elle se 
développe, intégrant ses observations à celles des familiers d'une part, et à l'approche psychopédagogique 
de Mc Farlane, d'autre part, le modèle intensif de la thérapie multifamiliale se fondant dans diverses expé-
riences, dont celle développée par Alain Cookling en 1982 dans le Marlborough Family Service à Londres. 
Des développements ultérieurs ont donné lieu à des spécialisations de la méthode dans le domaine des 
troubles alimentaires (Scholz et Asen 2002 ; Dare et Eisler 2000 ; Scholz et Asen 2001 ; Slagerman et Yager 
1989 ; Wooley et Lewis 1987), de l'alcool et des substances (Schaefer 2008), des maladies systémiques 
chroniques (Steinglass, 1998), de la maladie de Huntington (Murburg et al. 1988) et des enfants maltraités 
(Asen et al., 1989). 

 7.3.3.2. Résultats 

De cette recherche internationale approfondie, il ressort clairement que, autour de l'approche 
multifamiliale, de nombreux intérêts sont nés chez les chercheurs et les professionnels, qui ont intégré leurs 
expériences personnelles et leur formation à cette façon d'aborder les troubles mentaux et la détresse 
psychologique.  

La dimension groupale a progressivement conquis des positions importantes en termes d'efficacité 
thérapeutique et constitue aujourd'hui une méthode de travail en développement et en ouverture. 
En ce sens, la "groupalité" fondée sur la famille en tant que membre constitutif plutôt que sur l'individu 
prend une valeur tout à fait novatrice car elle introduit le concept selon lequel la souffrance, la détresse 
mentale et le désordre ne se situent jamais à l'intérieur d'un seul individu mais plutôt dans un système de 
relations qui coïncide facilement avec la famille, laquelle est à son tour insérée dans son environnement et 
dans son histoire.  

Cette méthode de travail est considérée comme innovante malgré 70 ans d'expérience dans le domaine, qui 
a donné lieu à des méthodologies de travail variées, difficiles à systématiser et à intégrer les unes aux 
autres. L'analyse de la littérature scientifique et des ouvrages publiés a permis de répartir les résultats en 
plusieurs catégories : 
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a) Bibliographie annotée sur la psychanalyse multifamiliale 
b) Bibliographie annotée sur les groupes multifamiliaux systémiques et dynamiques 

Dans ce regroupement d'ouvrages scientifiques et de monographies, la limite provient du manque de 
différenciation entre les ouvrages basés sur un modèle clairement psychanalytique, ceux basés sur un 
modèle psychodynamique et ceux basés sur une approche systémique. 

c) Études sur groupes psycho-éducatifs multifamiliaux 2020-2022 : 
En ce qui concerne ce regroupement, nous avons choisi de limiter les études aux deux dernières années, car 
la bibliographie internationale est très vaste et diversifiée. En recherchant sur le web des enquêtes 
concernant les GMF, sept résultats ont été trouvés. 

 

 7.4. CONCLUSIONS FINALES 

Le document se concentrait essentiellement sur l'amélioration de la connaissance des groupes multifami-
liaux (GMF) existants dans le domaine de la santé mentale, et sur la diffusion des informations recueillies 
par le biais d'une recherche spécifique sur les types de modèles existant dans différents territoires et au 
niveau international. 

Pour le présent projet, deux types de groupes multifamiliaux réunissant au moins deux générations ont été 
envisagés, quelles que soient les méthodologies utilisées : Les groupes multifamiliaux de psychoéducation 
et les groupes multifamiliaux de psychanalyse, ces derniers étant basés sur les théories de J.G. Badaracco, 
visant à traiter les problèmes de santé mentale en se concentrant sur le contexte familial, et pas seulement 
sur la personne qui manifeste plus clairement des problèmes de santé mentale.  

D'après les rapports des partenaires, nous pouvons conclure que les principaux objectifs ont été atteints.  

Tous les pays ont mené une enquête, impliquant l'élaboration, la distribution et l'analyse d'un questionnaire 
conçu pour explorer les caractéristiques des GMF. En outre, chaque pays a organisé deux types de focus 
groupes, l'un avec des Conducteurs et l'autre avec des utilisateurs de GMF. Les quatre pays ont effectué des 
recherches bibliographiques au niveau national, et l'Italie a été spécifiquement chargée de diriger les re-
cherches bibliographiques internationales. Les détails de cette recherche peuvent être trouvés dans les 
rapports ci-dessus. 

Dans ce qui suit, nous mettons en évidence les résultats les plus pertinents dans les quatre pays. En ce qui 
concerne la typologie du groupe existant dans chaque pays : 

 L'Italie confirme l'existence de deux types de GMF (GMF psycho-éducatif et GMF psychanalytiques), 
avec un pourcentage prédominant concernant les groupes multifamiliaux de psychanalyse (environ 
60 GMF actifs dans les différentes régions). La diffusion importante de cette méthodologie sur le 
territoire national peut être due au travail continu de comparaison, de recherche et de formation 
effectué par le LIPsiM qui, en tant que structure associative, fournit un réseau de soutien, de stimu-
lation et d'analyse approfondie de l'utilisation du GMF dans le traitement de la souffrance psy-
chique. 

 La Belgique fait état de 24 GMF répartis dans toutes les provinces du pays, qui sont pour la plupart 
liés à des hôpitaux psychiatriques. Ces groupes ont généralement un cadre systémique complété 
par une approche cognitive ou psycho-éducative, et moins par une approche psychanalytique.  

 L'Espagne signale qu'il existe 28 GMF dans le pays, mais que la répartition géographique est irrégu-
lière, avec une concentration de GMF dans certaines provinces et une absence dans d'autres ; il est 
significatif que les GMF n'aient été trouvés que dans 8 des 50 provinces espagnoles et 2 villes auto-
nomes, bien que des collègues espagnols aient démontré que des GMF sont également pratiqués 
dans d'autres provinces. L'une des raisons possibles de ce déséquilibre territorial pourrait être le 
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manque d'intérêt de certaines institutions, où prédomine une perspective plus pharmacologique et 
cognitivo-comportementale, excluant une perspective plus dynamique. 

Les GMF mentionnés dans le questionnaire comptent un minimum de 2 générations, où la per-
sonne en traitement est incluse, et dont le cadre est essentiellement basé sur la psychanalyse multi-
familiale, enrichie par d'autres courants de psychothérapie (systémique, analyse de groupe, dyna-
mique, cognitivo-comportementale, interfamiliale, etc.) Les groupes psycho-éducatifs ont été exclus 
de cette enquête car ils ne comprennent pas de personnes en traitement.  

 Le Portugal a enregistré un petit nombre de groupes multifamiliaux (5) : La psychoéducation asso-
ciée à d'autres cadres (3) et seulement 2 groupes de psychanalyse multifamiliale. Ce nombre est 
très faible par rapport à sa dimension territoriale et en comparaison avec les autres pays. Les rai-
sons, déjà décrites dans le rapport portugais, sont principalement dues aux difficultés de diffusion 
du questionnaire. Nous pensons également que la résistance institutionnelle à accepter des ap-
proches thérapeutiques qui divergent de l'approche psychiatrique/orthodoxe habituelle, davantage 
liée à la pharmacologie, peut expliquer le manque de réponses aux questionnaires envoyés. Nous 
savons qu'il existe au Portugal des GMF psycho-éducatifs dans diverses institutions, mais nous ne 
savons pas si ces groupes comprennent plus d'une génération. 

En ce qui concerne les résistances institutionnelles, l'Italie fait également état d'une série d'obstacles ex-
ternes imputables au contexte institutionnel, tout comme la Belgique, qui déclare que les difficultés ex-
ternes liées à la mise en œuvre du GMF se situent principalement au niveau organisationnel. Il est donc 
essentiel de prendre en compte ces difficultés institutionnelles culturelles/idéologiques, en investissant 
dans des formations appropriées, visant la culture et le fonctionnement des contextes de soins et d'accom-
pagnement en santé mentale, qui pourraient ouvrir certains " esprits fermés " (Badaracco, 2009) et faciliter 
l'acceptation de l'approche innovante des groupes de psychanalyse multifamiliale. 

En ce qui concerne les caractéristiques des groupes, la Belgique enregistre des différences significatives 
entre les régions de Flandre et de Wallonie : Ces régions se distinguent par leurs cadres thérapeutiques, 
leurs méthodologies, leur population cible, leur cadre et leur forme d'orientation. Tous les participants au 
GMF, tant l'équipe technique que les membres des familles, s'accordent à dire que le GMF représente un 
changement de paradigme dans les soins de santé mentale, où la famille joue un rôle prépondérant et où la 
psychopathologie est traitée dans un contexte relationnel/familial. 

Un aspect considéré par tous les partenaires comme très important est la formation des Conducteurs. Mal-
gré un socle commun à tous les groupes multifamiliaux de psychanalyse des quatre pays, nous avons obser-
vé des modes de fonctionnement différents, d'où la nécessité d'une formation complète qui privilégie la 
formation individuelle des Conducteurs, le travail en équipe et le contexte socioculturel dans lequel s'inscri-
vent les groupes multifamiliaux de psychanalyse. 

Un consensus s'est dégagé sur le besoin urgent de créer une formation spécifique et solide pour les Con-
ducteurs de GMF. Cela répond à un autre objectif de ce projet : renforcer le rôle et la figure du Conduc-
teur/Facilitateur GMF dans le secteur du travail marqué et de la santé mentale en concevant un programme 
de formation européen basé sur leurs aptitudes et compétences essentielles, en commençant par les par-
tenaires d'expérience. Un cours de formation doit non seulement porter sur les compétences qu'un Con-
ducteur doit envisager de posséder, mais il est également fondamental d'adapter les cours de formation aux 
différentes formations universitaires et expériences cliniques des professionnels de la santé qui composent 
l'équipe. Lors de l'élaboration des cours de formation, il faut tenir compte du profil souhaitable d'un Con-
ducteur, mais aussi des différentes compétences des candidats. Tous les partenaires s'accordent sur l'impor-
tance de la formation du Conducteur GMF, soulignant que le développement de leurs compétences devrait 
être basé sur une solide formation théorique et technique, qui inclut une composante clinique expérimen-
tale ; ce thème sera développé dans la prochaine phase de ce projet.  
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La pratique courante dans tous les pays du débriefing entre les thérapeutes participant aux GMF après la 
séance de groupe a également été soulignée, en tant qu'outil d'analyse et de réflexion permettant d'affiner 
la technique et les méthodologies. Cette procédure devient, en cas de dépendance, un complément d'ap-
prentissage utile pour les thérapeutes en formation. En ce qui concerne la valeur ajoutée des GMF, l'impor-
tance accordée à la présence de plus d'une génération est très claire, en tant qu'avantage de ces groupes et 
en tant que stratégie efficace pour résoudre les conflits familiaux, puisqu'ils mettent face à face les élé-
ments impliqués dans ces conflits, en présence du groupe qui représente une figure sûre, empathique et 
contenante. 

Dans un GMF, tout le monde est gagnant : les familles, les professionnels de la santé et les institutions. le 
GMF est le lien qui unit l'institution à la communauté. Il crée un lieu communautaire où les gens peuvent se 
rencontrer et faire l'expérience du soutien mutuel et de la solidarité. Tous les participants et les membres 
des familles s'accordent à dire que les GMF sont en phase avec un changement de paradigme dans le do-
maine des soins de santé mentale, dans lequel la famille occupe désormais une place prépondérante, aux 
côtés du patient et des soignants, ce qui contribue à minimiser la stigmatisation et à développer le potentiel 
de santé de chaque personne. 

Les informations recueillies à ce jour montrent que les GMF ont été largement mis en œuvre dans ces 
quatre pays, ce qui permet de poursuivre le développement de la méthodologie dans le but d'étendre ce 
type d'intervention en matière de santé familiale à un nombre toujours plus grand de personnes. Pour ce 
faire, il est nécessaire de diffuser l'information sur son existence et de former des techniciens spécialisés. 
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ANNEXE 7 - Questionnaire 

 

THERAPIE MULTIFAMILIALE (TMF) DANS LA SANTE MENTALE  

Cher et chère collègue,  

Comme vous le savez peut-être, le 'Plan d'action européen pour la santé mentale 2013-2020' sou-
ligne le rôle clé des familles en matière de santé mentale et recommande la création de moyens 
d’intervention nouveaux et innovants ayant des bases empiriques et scientiGques avec une 
méthodologie facilement accessible. 

Avec cette Gnalité en mémoire, le Laboratorio Italiano di Psicoanalisii Multifamiliare (L.I.Psi.M) en 
association avec la Azienda Sanitaria Locale Roma 1; Universitair Psychiatrisch Centrum Z.Org à 
Kortenberg ; l’Associação para Investigação e Desenvol-vimento da Faculdade de Medicina de Lis-
boa; et l’Asociación de Psicoterapia Psicoanalítica de Pareja, Familia y Grupo Multifamiliar (APyF) 
en Espagne ont intégré le projet européen “Thérapie multifamiliale en santé mentale” ayant 
commencé en mars 2022 dans le cadre du programme ERASMUS+.  

Ce projet a pour volonté d’étudier les thérapies multifamiliales regroupant au minimum deux 
générations des différentes familles, en incluant la personne sujette à des soins spéciGques pour 
problèmes de santé mentale.  

La première partie concerne une enquête de terrain sur les groupes multifamiliaux existants dans 
les pays participants ainsi qu’au niveau international. Pour approfondir la connaissance de leurs 
activités et leurs méthodologies, un questionnaire sera administré à un échantillon de groupes 
multifamiliaux sélectionnés. Les résultats de cette enquête seront ensuite analysé et discuté dans 
un focus group avec des Conducteurs du groupe multifamilial. EnGn une étude bibliographique sur 
les recherches existantes en matière de thérapie multifamiliale sera exécutée.  

Le deuxième objectif est la réalisation d'un guide et la création d’une plateforme Internet dédiée 
aux ‘Multi-Family Groups in Mental Health’. Le développement d’un espace ouvert aux travailleurs 
du monde de la santé mentale, aux formateurs et aux familles ne devrait pas seulement améliorer 
la connaissance, l’apprentissage et le travail avec les thérapies multifamiliales mais également 
stimuler les échanges documentaires et informatifs.  

Merci d’avance de votre précieuse coopération.  

ATTENTION 
Cette étude porte sur les groupes multifamiliaux dans lesquels au moins deux générations sont 
invités. Ce questionnaire a pour but de cartographier le groupe multifamilial existant. Pour éviter 
une double collecte de données par différents co-thérapeutes d'un même groupe familial, nous 
recommandons que le questionnaire soit rempli par l'un des thérapeutes.  

Adresse e-mail *  
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Formulaire de consentement de participation à l'étude sur la thérapie multifamiliale dans la 
santé mentale (FA.M.HE)  

Je comprends que ma participation à cette recherche est totalement volontaire et que je peux y 
mettre fin en tout temps, sans aucune pénalité, ni justification à donner.  

Les données rassemblées dans cette étude seront traitées selon les règles européennes édictées 
dans le RGPD. Ces données ne seront communiquées publiquement qu’avec votre consentement, 
exception faite de leur communication aux autres membres de l’équipe de recherche.  

Les données seront utilisées pour la réalisation de trois projets spécifiques : 1) Le recensement des 
GMF dans chaque pays participant à l’étude ; 2) L’édition d’un manuel propre à la conduite d’un 
GMF, destiné aux organisateurs/ Conducteurs et coordinateurs ; 3) La création d’une plateforme 
Internet sur 'la thérapie multifamiliale dans la santé mentale'.  

Je consens volontairement à participer à ce projet de recherche. Je reconnais que le responsable 
du projet a répondu à mes questions de manière satisfaisante et que j’ai disposé de suffisamment 
de temps pour réfléchir à ma décision de participer.  

 - Oui  
 - Non  

RENSEIGNEMENTS GENERAUX  
 1. Quelle est votre profession ?  

 - Psychiatre  
 - Psychologue  
 - Infirmier.e  
 - Travailleur social  
 - Autre  

 o Si vous avez une 'autre' profession, laquelle est-ce ?  
 2. Pays et province de l'institution/organisation qui organise la TMF ? 
 3. Nom, adresse et téléphone de l’institution/organisation qui organise la TMF?  
 4. Secteur de l’institution/organisation ?  

 - Privé  
 - Public  

 5. Nature de l’institution/organisation qui organise la TMF ?  
 - Hôpital général (département psychiatrique) 
 - Hôpital général (département non-psychiatrique) 
 - Hôpital psychiatrique 
 - Service de santé mentale 
 - Institution/organisation éducative 
 - Institution/organisation à caractère social ou communautaire Communauté thérapeutique 
 - Autre  

 o Si votre institution/organisation a une 'autre' nature, laquelle est-ce? 
 6. Type de soins ?  

 - Soin ambulatoire 
 - Hôpital de jour 
 - Soin résidentiel à l'intérieur d'un hôpital/institution/organisation/communauté  
 - Soin résidentiel à l'extérieur d'un hôpital/institution/organisation/communauté  
 - Autre  
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LA THERAPIE MULTIFAMILIALE  

A. IDENTIFICATION DES GROUPES DE THERAPIE MULTIFAMILIALE  
 7. Nom/designation du groupe ? (si pertinent)  
 8. Cadre théorique du groupe ?  

 - Cadre psycho-éducatif 
 - Cadre de psychanalyse multifamiliale (J.G.Badaracco) Cadre familiale systémique 
 - Cadre psychodynamique 
 - Autre  

 o Si vous avez un 'autre' cadre théorique, lequel serait-ce ?  
 9. Type(s) d' intervention ? (plusieurs possibilités)  

 - Psychothérapeutique  
 - Psycho-éducatif  
 - Entraide 
 - Soutien  
 - Conseil  
 - Autre  

B. CARACTERISTIQUES DE L'EQUIPE TMF 
(équipe TMF = organisateurs, Conducteurs et personnels soignants régulièrement présents dans le 
groupe multi-familial)  

 10. Les niveaux d'étude des membres de l'équipe TMF ?  
 - Psychologue 
 - Docteur (psychiatre/autre) 
 - Autre thérapeute 
 - Infirmier.e 
 - Travailleur social 
 - Educateur 
 - Sans étude particulière en santé mentale: pair-aidance ou pair-aidance familiale  
 - Autre  

 11. Quelles sont les formations psychothérapeutique des membres de l'équipe TMF ?  
 - Psychothérapie cognitivo-comportementale  
 - Thérapie systémique 
 - Psychanalyse 
 - Psychanalyse de groupe  
 - Autre thérapie de groupe  
 - Thérapie psychodynamique  
 - Autre  

 o Si vous avez une 'autre' formation psychothérapeutique, laquelle?  
 12. Composition de l'équipe TMF ?  

 - 1 Conducteur + co-thérapeute(s) 
 - Pas de Conducteur, uniquement des co-thérapeutes  
 - Autre:  

 13. Si vous travaillez avec 'un Conducteur', quel est son niveau d'étude et sa formation 
thérapeutique ?  

 14. De quelle manière l'équipe TMF est-elle supervisée ?  
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(Direct/Interne : Une rencontre avec un superviseur extérieur qui participe au groupe. Indi-
rect/Externe: "supervison classique" : Une rencontre avec un superviseur extérieur qui ne par-
ticipe pas au groupe.) 
 - Superversion direct/interne  
 - Supervision indirect/externe  
 - Pas de supervision  

 15. Les organisateurs, Conducteurs et personnel soignants du groupe organisent- ils une intervi-
sion entre eux ?  
 - Oui  
 - Non  

 

C. CARATERISTIQUES DES PARTICIPANTS (qui ne font pas partie de l'équipe TMF)  
 16. Le groupe est-il dédié à une catégorie particulière d'âge ?  

 - Non  
 - Oui  

 17. Si vous avez répondu 'Oui' : laquelle ?  
 - Enfants (en dessous de 12 ans)  
 - Adolescents (de 12 à 18 ans)  
 - Adultes 
 - Personnes âgées (+65 ans)  

 18. Nombre de générations présentes ?  
 - deux générations 
 - plus de deux générations  

 19. Relations entre les personnes en traitement et leur famille ? (merci d'étudier tous les cas)  
 - Parents 
 - Enfants (Gls/Glles) 
 - Autres membres de la famille nucléaire (inclus demi.e-frères/soeurs)  
 - Autre membre de la famille élargie 
 - Personnes proches (non-familial)  
 - Anders:  

 20. En cas d'un groupe hétèrogène (les membres n'ont pas le même diagnostic/ pathologie) : 
merci d’indiquer les diagnostics ou pathologies présents  
 - Pathologie non-psychiatrique 
 - Troubles psychotiques 
 - Troubles affectifs 
 - Troubles de l'anxiété 
 - Troubles traumatiques ou liés au stress  
 - Troubles de la personalité  
 - Troubles obsessionels/compulsifs  
 - Troubles addictifs 
 - Troubles alimentaires 
 - Troubles psychosomatiques  
 - Autre  

 o Si vous avez indiqué "autre" diagnostic/pathologie, lequel ?  
 21. En cas d'un groupe homogène (les membres ont le même diagnostic/ pathologie): merci 

d’indiquer le diagnostic ou la pathologie.  
 - Pathologie non-psychiatrique 
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 - Troubles psychotiques 
 - Troubles affectifs 
 - Troubles de l'anxiété 
 - Troubles traumatiques ou liés au stress  
 - Troubles de la personalité  
 - Troubles obsessionels/compulsifs  
 - Troubles addictifs 
 - Troubles alimentaires 
 - Troubles psychosomatiques  
 - Autre  

 o Si vous avez indiqué "autre" diagnostic/pathologie, lequel ?  
 

D. CARACTERISTIQUES DU GROUPE  
 22. Type du groupe ?  

(Groupe ouvert : Les membres peuvent joindre ou quitter le groupe à tout moment, la com-
position du groupe varie selon le temps et les sessions. 
Groupe fermé : De nouveaux membres ne peuvent être admis après que celui-ci ait com-
mencé.  

Groupe lentement ouvert : De nouveaux membres remplacent ceux qui partent ; le nombre 
des participants reste fixe. ) 
 - Groupe ouvert 
 - Groupe fermé 
 - Groupe lentement ouvert Autre  

 23. Durée du cycle ? (nombre de sessions - p.ex. dans un groupe fermé)  
 24. La TMF est-elle organisée en phases ? (dans lesquelles il y a des variations, p.ex. présence ou 

non de certains participants)  
 - Non  
 - Oui  

 25. Si vous avez répondu 'Oui' : Y a-t-il un nombre fixe de sessions pour chaque phase?  
 - Non  
 - Oui  

 26. Si vous avez répondu 'Oui' : Combien de sessions pour chaque phase ?  
 27. Les patients sont-ils présents à toutes les phases ?   

 - Oui  
 - Non  

 o Si vous avez répondu 'Non': A quelle(s) phase(s) les patients sont-ils présents?  
 28. Taille du groupe ?  

 - Petit (moins de 10 participants)  
 - Moyen (jusqu'à 30 participants)  
 - Grand (plus de 30 participants)  

 29. Modalité de rencontre du groupe ? (post-covid)  
 - Présentiel 
 - Online/distanciel 
 - Présentiel + online/distanciel  

 30. Fréquence de rencontre du groupe ?  
 - Hebdomadaire  
 - Bimensuelle  
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 - Trihebdomaire  
 - Mensuelle  
 - Autre  

 31. Durée de la rencontre/session ? (en minutes)  
 32. Moment dans la journée ?  

 - Pendant le travail  
 - Après le travail  

 33. Lieu de la session de groupe ?  
 - Espace thérapeutique  
 - Espace medical 
 - Salle d'activités 
 - Salle polyvalente  
 - Online  
 - Autre  

 34. L'espace convient-il ? (espace/dimensions/confort/son)  
 - Oui  
 - Non  

 35. Capacité de l'espace : y a-t-il assez de chaises ?  
 36. Les garanties nécessaires de confidentialité sont-elles assurées ?  

 - Oui  
 - Non  

 37. Disposition des chaises ?  
 - Un cercle 
 - Cercles concentriques  
 - Autour d'une table 
 - En ligne  

EXISTENCE/CONTINUITE/DISCONTINUITE DU GROUPE MULTIFAMILIAL  
 38. Depuis quand le groupe existe-t-il ?  
 39. Dans l'histoire du groupe, y a-t-il eu interruption ?  

 - Non  
 - Oui  

 40. Si vous avez répondu 'Oui' : Quelles furent les raisons de cette interruption ?  
 - Raisons matérielles (locaux) 
 - Raisons humaines (manque du personnel)  
 - Contraintes sanitaires (pandémie) 
 - Autre:  

 41. Si vous avez répondu 'Oui' : Quelle a été la durée de l'interruption ?  
 42. Si vous avez répondu 'Oui' : L'interruption a-t-elle modifiée les caractéristiques du groupe ? 

(p.ex. du présentiel vers online/distanciel)  
 - Non  
 - Oui  

 43. Si vous avez répondu 'Oui' : Quelles caractéristiques du groupe ont-elles changé?  
 44. Modalité pré-covid de rencontre du groupe ?  

 - Présentiel 
 - Online/distanciel 
 - Présentiel + online/distanciel  
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REFERENTS DU TMF  
 45. Qui envoie les patients et leur familles au groupe ?  

 - Référents internes (de l'intérieur de l'institution/organisation)  
 - Référents externes (autres partenaires - public ou privé)  

REMARQUES FINALES  

Autres remarques importantes ou essentielles pour décrire la spécificité de votre groupe ?  
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ANNEXE 8 - Tableaux de classification des recherches bibliographiques 
 
Thèmes couverts - Orientation théorique 
Principale orientation théorique 

 

 

 

 

Thèmes abordés - Application pratique des groupes multifamiliaux 

 

 

 

 

Contexte d'intervention 

Types de contextes : éducation, justice, santé, etc. 

  

  

  

 

Population-I 

Groupe d'âge 

 

 

 

 

Population-II  

Population souffrant d'affections psychiatriques ou non psychiatriques 

 

 

 

 

Groupes de pathologies 
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ANNEXE 9 - Tableaux de classification des focus groupes  

 

Planification des groupes de discussion 

 

Méthodologie et thèmes des groupes de discussion 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

  

Pays FGs Modalité Durée Participants 
/Invitations 

Invitations Présent Moderateur 

/Observateurs 

        

        

        

Pays FGs  

(1, 2, 3, 4) 

Methodologie – Analyse SWOT  Topics/Focus  

(Questions) 
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La publication "Characteristics of Multifamily Groups in Mental Health" (Caractéristiques des groupes multi-

familiaux dans le domaine de la santé mentale) présente une étude approfondie des groupes multifami-

liaux en Italie, en Belgique, en Espagne et au Portugal. Ce volume présente les résultats de la phase initiale 

du projet "Les groupes multifamiliaux en santé mentale" (FA.M.HE.), soutenu financièrement par l'Union 

européenne dans le cadre du programme Erasmus+. 

 

Cinq partenaires du projet ont collaboré à son développement : l'"Associação para Investigação e Desen-

volvimento da Faculdade de Medicina" à Lisbonne, en tant que coordinateur de la recherche, le "Laborato-

rio di Psicoanalisi Multifamiliare" et l'"Azienda Sanitaria Locale Roma1" à Rome, l'"Asociación de Psicotera-

pia Psicoanalítica de Pareja, Familia y Grupo Multifamiliar" à Bilbao, et le Z.ORG KU à Louvain. 
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