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faire.  
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confiance et nous nous efforcerons de favoriser leur autonomie. 
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exploiter qui que ce soit, au profit de quiconque. Et nous ne laisserons quiconque agir ainsi, 

sous prétexte de soin, sans nous dresser devant lui, quels que soient son titre ou sa fonction. 

 

En toute situation, nous nous positionnerons pour le respect de la vie et accompagnerons 

ainsi chacune et chacun jusqu'à la mort.  

Nous informerons les personnes concernées des décisions envisagées, de leurs raisons et de 

leurs conséquences probables.  

Nous n’entreprendrons rien qui dépasse nos capacités mais nous emploierons 

continuellement à les améliorer par l'étude et la pratique individuelles et collectives. 

Respectueuses et reconnaissantes envers les personnes qui nous auront formées – celles et 

ceux qui souffrent et celles-ceux qui soignent- nous jurons de transmettre à toutes celles et 
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nous aurons acquise. 

Et que l’on nous arrache les yeux, la langue et le cœur si nous trahissons ce serment» 
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Résumé  
MARET Sophie et ROGEAUX Manon  

 

TITRE : RÉFLEXIONS AUTOUR DE  GROUPES DE PAROLE  DE THÉRAPIE 

COMMUNAUTAIRE INTÉGRATIVE POUR DES PERSONNES EN SITUATION DE 

VULNÉRABILITÉ DANS LE BASSIN GRENOBLOIS  

 

RÉSUMÉ : 
 

Introduction : Les souffrances psychosociales ont une incidence élevée chez les personnes 

en situation de vulnérabilité et le recours aux soins psychiques est difficile et limité. Les 

groupes de parole type thérapie communautaire intégrative (TCI) sont une initiative pour 

répondre à ce besoin. Ils sont fondés sur l’horizontalité entre les animateur·rice·s et les 

participant·e·s, valorisent le savoir expérientiel et renforcent l’autonomie. Des études ont 

démontré l’efficacité des groupes de parole dans différents domaines, mais il existe peu 

d'études sur les groupes type TCI. 

 

Objectif : Analyser comment le groupe de parole type TCI peut influencer le parcours de 

soins des personnes en situation de vulnérabilité et faire émerger les facteurs favorisant le bon 

fonctionnement du groupe. 

 

Méthode : Etude qualitative explorant le vécu des participant·e·s dont les animateur·rice·s de 

groupes de parole type TCI dans différentes structures médicales et sociales. Recueil des 

données par 16 entretiens semi-dirigés individuels et 10 observations participantes. Analysés 

par une méthode phénoménologique complétée par une approche vers la théorisation ancrée. 

 

Résultats : Le groupe de parole type TCI s’est inscrit dans le parcours de soins des 

participant·e·s avec des professionnel·le·s du soin et du social. Il a été pour certain·e·s un 

outil thérapeutique, un espace d’expression authentique et de partage de savoirs expérientiels 

et académiques. Il a permis grâce à l’entraide et l'autonomisation vers l’animation de 

retrouver confiance en soi et d’augmenter l’empowerment. Le fonctionnement des groupes a 

été favorisé par un cadre, garant de sécurité psychique. Le groupe de parole est apparu comme 

un outil simple et accessible motivant sa diffusion. L’étude a montré l’influence sociétale sur 

la dynamique de groupe limitant l’horizontalité et questionnant la relation soignant·e·s/ 

soigné·e·s. 

 

Conclusion : Cette étude analyse un outil original et popularisable de promotion de santé 

pour des personnes en situation de vulnérabilité. Grâce à l’identification de facteurs favorisant 

le fonctionnement du groupe, elle peut servir à la mise en place de nouveaux dispositifs de 

groupes de parole.  

 

MOTS CLES : Groupes d’entraide, Vulnérabilité aux maladies, Soins de santé primaire  

 

FILIÈRE : Médecine générale 
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Summary          
 

MARET Sophie and ROGEAUX Manon 

TITLE: REFLECTIONS ON INTEGRATIVE COMMUNITY THERAPY DISCUSSION 

GROUPS FOR PEOPLE IN VULNERABLE SITUATIONS IN THE GRENOBLE AREA  

 

ABSTRACT: 

Introduction: Psychosocial suffering has a high incidence among people in vulnerable 

situations, and access to psychological care can be challenging or limited. Integrative 

Community Therapy (ICT) discussion groups are an initiative to meet this need. They are 

based on the horizontality between facilitators and participants; they value experiential 

knowledge and reinforce autonomy. Studies have shown the effectiveness of focus groups in 

different areas, but there are few studies on ICT-type groups. 

Objective: To analyse how the ICT-type group can influence patient care for people in 

vulnerable situations and to highlight which factors influence the good functioning of the 

group. 

Method: Qualitative study exploring the experiences of participants, including the 

facilitators, of ICT-type discussion groups in different medical and social facilities.  Data 

were collected through 16 individual semi-directed interviews and 10 participant observations 

and analysed using a phenomenological method complemented with a Grouded theory 

approach. 

Results: The TCI-type discussion group was part of the participants’ integrated care with 

medical and social providers. For some, it was a therapeutic tool, a space for genuine 

expression and for sharing experiential and academic knowledge.  It enabled participants to 

regain self-confidence and increase their empowerment through mutual aid, as well as 

transition toward a facilitation role. The functioning of the group was enhanced by a 

framework which acted as a guarantee of psychological security. Such discussion groups 

appear to be a simple and accessible tool, whose generalisation could be encouraged. The 

study highlights the influence of society on group dynamics that hinders horizontality and 

questions the relationship between caregiver and care-receiver. 

Conclusion: This study analyses an unconventional and popularisable tool for the promotion 

of health for people in vulnerable situations. It can help set up new support group systems, 

thanks to the identification of key factors that allow such groups to function optimally.  

 

KEYWORDS: Self-help groups, vulnerability to disease, primary health care  

 

FIELD : General practice 
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Abréviations  
 

Abréviations Explications  

AA Alcoolique Anonymes  

CMP Centre médico psychologique 

CMPP   Centre médico psycho pédagogique 

CNIL  Commission nationale de l'informatique et des libertés 

DRESS Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

DPO Délégué à la protection des données 

ETP Education thérapeutique du patient 

GEM Groupe d’entraide mutuelle 

INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

MSP  Maison de santé pluri professionnelle 

NMR Nouveaux modes de rémunération 

OP Observation participante 

Orspere-Samdarra Observatoire Santé mentale Vulnérabilités et Sociétés 

TCI Thérapie communautaire intégrative 

ISS Inégalités sociales de santé 
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Définitions 
 

Les mots avec une * sont définis ci-dessous :  

Centres de santé : Structures sanitaires de proximité dispensant des soins de premier recours. 

Ils élaborent un projet de santé et mettent en place des actions d’éducation thérapeutique du 

patient, des actions de prévention et de santé publique. Ils contribuent à la réduction des 

inégalités d’accès aux soins et à la santé. Ils appliquent les tarifs conventionnés de 

l’Assurance Maladie et pratiquent le tiers payant. (Définition du Code de la Santé Publique) 

Co-formation : Formations réalisées avec des « universitaires ou professionnel·le·s » et des 

« personnes en situation de pauvreté ». Ce sont des formations réciproques utilisant la 

méthode de croisement des savoirs et des pratiques. (Définition d’ATD Quart monde dans la 

charte du croisement des savoirs et des pratiques) 

Empowerment : Processus de mobilisation des ressources personnelles et collectives 

permettant aux individus et aux groupes d’être d’avantage auteur·rice·s / acteur·rice·s de leur 

vie et dans la société, dans une perspective d’émancipation et de changement individuel et 

sociétal. (Définition de l’Institut Renaudot) 

Empowerment en santé : Notion apparue dans les années 1990, désigne l’accroissement de 

la capacité d’agir de la personne malade par le développement de son autonomie, la prise en 

compte de son avenir et sa participation aux décisions la concernant.  

Groupes d’entraide mutuelle (GEM) : Associations de personnes souffrant de troubles 

psychiques (ou usager·ère·s de la psychiatrie), qui se réunissent et s’entraident, pour lutter 

contre l’isolement et organiser ensemble des activités visant tant au développement personnel 

qu’à créer des liens avec la communauté environnante. Ils sont destinés aux personnes 

souffrant de troubles psychiques, qu’elles se considèrent ou non comme étant handicapées.  

Inégalité sociale de santé : Différences d’état de santé observées entre des groupes sociaux. 

Elles font référence aux différences observées dans la relation entre l’état de santé d’un 

individu et sa position sociale (selon des indicateurs comme ses revenus, son niveau d’études, 

sa profession, etc.). Les ISS concernent toute la population selon un gradient social. Dans tous 

les pays où les ISS sont bien mesurées, chaque catégorie sociale présente un niveau de 

mortalité et de morbidité plus faible que le groupe social inférieur. (Définition de l’INPES) 
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Les Alcooliques Anonymes : Association d’hommes et de femmes qui partagent entre eux 

leurs expériences, leur force et leur espoir dans le but de résoudre leur problème commun et 

d’aider d’autres alcooliques à se rétablir. (Définition des Alcooliques Anonymes) 

Médiateur·rice en santé : Professionnel·le de soin, intégré·e dans une équipe ou une 

structure porteuse, ayant acquis un savoir expérientiel de la maladie, des soins, de 

communication et complété par des formations théoriques. (Définition de la Haute autorité de 

santé) 

Pairs-aidant·e·s : La pair-aidance repose sur l’entraide entre personnes souffrant ou ayant 

souffert d’une même maladie (somatique ou psychique). Il faut donc que la personne ait eu un 

parcours de soin, une expérience d’intimité avec une maladie/un handicap. (Définition de la 

Maison des personnes handicapées de Seine-et-Marne) 

Parcours de soins : L’ensemble des étapes et le cheminement parcourus par un sujet dans un 

système sanitaire et social organisé, dans un temps et un espace donné. Il concerne l’ensemble 

des déterminants de santé, articulant la prévention, les soins, le médico-social et le social. 

(Définition de l’Agence régionale de santé Bretagne)  

Précarité : Absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et familles 

d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits 

fondamentaux. (Définition de J. Wresinski) 

Promotion de la santé : Processus social et politique global, qui comprend non seulement 

des actions visant à renforcer les aptitudes et les capacités des individus mais également des 

mesures visant à changer la situation sociale, environnementale et économique, de façon à 

réduire ses effets négatifs sur la santé publique et sur la santé des personnes. (Définition de 

l’Organisation mondiale de la santé) 

Santé communautaire : Processus par lequel les membres d’une collectivité, géographique 

ou sociale, conscients de leur appartenance à un même groupe, réfléchissent, en commun sur 

les problèmes de leur santé, expriment leurs besoins prioritaires et participent activement à la 

mise en place, au déroulement et à l’évaluation des activités les plus aptes à répondre à ces 

priorités. (Définition de l’Organisation mondiale de la santé) 
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« Quand tu arrives au groupe de parole, peut-être que tu as un préjugé 

sur l’autre, en fait, quand tu vois l’autre, peut-être la personne est soignée, 

bien et tout, tu as l’impression que la personne tout va bien. Et c’est quand la 

personne commence aussi à parler que tu te dis, bon voilà (...) tu n’es pas la 

seule à avoir un problème » Extrait de l’entretien de Michou 

 

 

 

« On dit souvent c’est l’union 

qui fait la force et on dit une seule 

personne n’a qu’une seule idée, deux 

personnes deux idées donc quand vous 

échangez entre vous peut-être tu crois 

connaître quelque chose de moi, peut-

être moi aussi je peux apprendre 

quelque chose de vous, c’est comme ça 

la vie » Extrait de l’entretien de Moussa 

 

 

 

 

«La solidarité et la compassion ont des limites qui sont celles du 

respect fondamental de l’Autre, en tant que personne autonome, 

pensante et agissante» P.Micheletti «La santé des populations 

vulnérables » (1)
*
  

 

                                                
* Ce manuscrit a été écrit en écriture inclusive se référant au Manuel d’écriture inclusive édité par 

l’agence de communication d'influence Mots-Clés en 2016 par R. Haddad et C. Barique 
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I. Introduction 
 

La loi de janvier 2016 sur la modernisation du système de santé vise à favoriser 

l’accompagnement à l’autonomie en santé. Elle tend à « réaffirmer le rôle des usagers comme 

acteurs de leur parcours de santé et favoriser leur participation à des démarches 

innovantes » (2). Ce concept d’empowerment en santé* est de plus en plus mis en avant dans 

les disciplines médicales. Ainsi, les politiques de santé publique vont dans le sens d’accroître 

l’autonomie de la personne malade.  

Des travaux de recherche, dans le cadre de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 

malades avec son volet “démocratie sanitaire”, ont montré en partie les attentes des 

usager·ère·s : une approche globale de la santé et la proposition d’interventions collectives 

plutôt qu’individuelles (3). Des outils et des pratiques se sont développés pour réfléchir « la 

santé » avec les populations concernées. Par exemple, les « co-formations* » ont démontré 

l’importance du savoir expérientiel notamment avec des personnes en grande difficulté 

sociale (4). 

Mais ces actions de politiques publiques sont-elles véritablement applicables pour des 

personnes en situations de précarité* ou de vulnérabilité ? Rappelons les travaux du Brésilien 

P. Freire qui, dès les années 1950, ont montré que la parole n’est en fait que peu donnée aux 

personnes les plus vulnérables et opprimées (5).  

  

A. Le concept de vulnérabilité en santé 

 

Pour notre travail, nous avons décidé de parler de « populations vulnérables » et non 

de « populations précaires ». Nous avons retenu la définition suivante : être vulnérable, « c'est 

être exposé à des facteurs de risque (personnels, sociaux, environnementaux), qui mettent à 

l'épreuve un certain nombre de ressources détenues par des individus, des groupes et des 

communautés sur un territoire » (6). 

La notion de vulnérabilité nous semble donc plus large et adaptée pour entrer dans une 

analyse globale et moins se focaliser sur « les dispositifs spécifiques pour pauvres », comme 
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le nomme P. Micheletti. Elle comprend l’autonomie et l’aspect capacitaire de l’individu, 

tandis que le terme précarité peut réduire à la dépendance à l’autre et être ainsi stigmatisant. 

Le mot précarité vient du latin precari, qui signifie prier l’autre (7). 

Plus précisément, nous allons utiliser le terme de « vulnérabilité » comme entrave à la santé. 

Les personnes vulnérables ont une moins bonne santé et également un accès à la santé limité. 

Parmi les déterminants sociaux de la santé, la vulnérabilité est un facteur majeur d’inégalités 

sociales de santé* (ISS). 

 

B. La souffrance psychique et les personnes en situation de 

vulnérabilité 

 

Comme l’illustre R. Wilkinson, le fait de se trouver en bas de l’échelle sociale est une 

source de stress chronique. Ainsi différentes études ont montré que « les facteurs psychosociaux 

affectent la santé en grande partie par le biais du stress qu’ils causent ». Elles ont mis en lumière 

différentes réactions biologiques, comme l’augmentation de l’hypertension artérielle et du taux 

de cholestérol face aux stresseurs sociaux (8). P. Jacques définit le terme de souffrance psycho-

sociale comme « l'articulation du psychique, du somatique et du social, c'est-à-dire la manière 

dont les inégalités sociales s'inscrivent jusque dans le corps des personnes exclues » (9). La santé 

mentale des personnes vulnérables est par ailleurs marquée par une plus forte prévalence des 

troubles psychotiques et des conduites suicidaires (6). Le rapport de Médecins du Monde et du 

Centre Primo Levi en 2018 sur la souffrance psychique de personnes exilées montre que 60 % de 

ces personnes souffrent de stress post-traumatique, 22 % de symptômes dépressifs et 8 % de 

troubles anxieux (10). 

Or les personnes vulnérables et notamment les personnes exilées, ont un faible recours aux 

soins psychiques. Même avec des droits ouverts, il est difficile de trouver une place dans les 

CMP et CMPP car ces structures sont saturées (10). En médecine ambulatoire, l’accès à la 

psychiatrie avec de nombreux praticiens en secteur 2 et aux psychologues libéraux présente 

une barrière financière (11). 

La médecine générale se trouve aussi en difficulté devant ces souffrances. Elle fait face à une 

« sanitarisation des problèmes sociaux » comme le nomme D. Fassin (2010) (12). « De plus 
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les thérapeutes témoignent couramment de leurs difficultés, voire impuissance à répondre à 

ces questions, notamment des demandes d'aide émanant de ressortissants immigrés ou issus 

de de l'immigration » (13). Le médecin généraliste peut être amené à chercher des solutions et 

vouloir proposer d’autres dispositifs. 

 

C. Exemples d’initiatives de soutien psycho-sociale pour les 

personnes en situation d’exil en France 

 

L’isolement et les difficultés à exposer ses souffrances nécessitent d’adapter et de 

créer des dispositifs de prise en charge (14,15). 

L’Orspere-Samdarra
2
 a organisé en 2018 un séminaire de réflexion intitulé « Paroles, 

expériences et migrations » avec des personnes demandeur·se·s d’asile. Afin de valoriser le 

savoir expérientiel de ces personnes qui ont rarement l’occasion de s’exprimer, cet 

observatoire a mis en place un groupe de parole autour des enjeux de la migration. F.Mabanza 

dans sa participation à un groupe de parole entre migrants y trouvait un soutien moral et 

curatif pour ses difficultés (16). 

La thèse de V. Nugere (2013) a également étudié un groupe de parole pour des personnes 

exilées à l’initiative d’une équipe mobile psychiatrie précarité. Elle montre la possibilité 

d’une amélioration des symptômes et de la qualité de vie globale des sujets (17). 

 

D. Etat des lieux et historique des groupes de paroles en France 

 

« Les premières formes de self-help groups datent des années 1930 avec les 

Alcooliques anonymes*» (18). Puis les groupes de paroles se sont surtout développés dans les 

années 1970-80 avec les courants de désinstitutionalisation et de rétablissement en 

                                                
2
 L’Orspere-Samdarra : Observatoire national sur la santé mentale et les vulnérabilités sociales, hébergé au 

Centre Hospitalier le Vinatier de Lyon-Bron. (Définition de Orspere-Samdarra) 
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psychiatrie. La notion de groupe en santé mentale repose en partie sur la pratique de « pair-

aidance*» : Une personne ayant souffert d’un trouble est experte du vécu avec cette 

pathologie et peut accompagner une personne souffrant du même trouble (19). Des travaux 

sur les clubhouses, structures non médicalisées pour des personnes ayant des troubles 

mentaux et gérées par elles-mêmes, ont montré que le groupe renforce l’empowerment (20).  

Le groupe a par la suite fait ses preuves pour l’analyse de pratiques entre soignant·e·s (groupe 

Balint, groupe de pairs). Puis il a été mis en place pour l’accompagnement, le soutien et la 

formation des aidant·e·s (21).  

En médecine générale, l’utilisation du groupe se développe dans la pratique de l’éducation 

thérapeutique pour les malades chroniques (diabétique, asthmatique) (22, 23). 

En 2005, la « loi handicap » permet la création de groupes d’entraide mutuelle (GEM)* 

comme « outil d’insertion dans la cité, de lutte contre l’isolement et de prévention de 

l’exclusion sociale de personnes en grande vulnérabilité » (24). En 2018, il existe 505 GEM 

en France. Leurs principes sont l’empowerment et l’autogestion. « L’entraide mutuelle a ainsi 

une plus-value importante en termes de réhabilitation psychosociale en permettant à 

l’individu de passer du statut de patient à celui d’acteur de son parcours. » (24). 

Le groupe est donc un outil de plus en plus utilisé par les institutions, dans les domaines 

social, médical et associatif. Les groupes de « pairs-soignant·e·s », de « pairs-malades » ou 

« pairs-aidant·e·s* » cherchent à tisser du lien et mutualiser les savoirs. 

Dans la littérature il existe beaucoup de travaux de recherche concernant les groupes 

d’entraide, qui ont largement démontré leur efficacité. Une étude canadienne montre que les 

médecins généralistes ont une attitude favorable pour les groupes d’entraides et sont 

convaincus de leurs bénéfices (25). Or dans la majorité des cas, c’est un problème commun 

qui rassemble. Les groupes ont souvent une pathologie comme dénominateur commun et font 

souvent appel à un·e expert·e.  

 



23 

 

E. La thérapie communautaire intégrative (TCI) : un outil 

collectif contre les souffrances psychosociales 

     La thérapie communautaire intégrative
3
 est un acte thérapeutique de groupe. Elle 

est née à la fin des années 80, au sein de la favela du Pirambu à Fortaleza au Brésil. Une 

population grandissante, affectée par un exode rural massif des régions arides du Nordeste du 

Brésil, venait alors s’installer à Fortaleza dans des conditions très précaires. La TCI a émergé 

entre autres à l’initiative du psychiatre A. Barreto, au cœur d’un projet plus large de santé 

mentale communautaire appelé « Quatro Varas » (26). Ce dispositif d’accueil cherchait au 

départ à répondre aux problèmes de santé mentale induits par le déracinement, la misère et 

l’exclusion (27). 

La principale caractéristique de cette méthode est l’horizontalité. La personne qui anime ne 

vient donc pas en tant que thérapeute et experte, mais en tant que facilitatrice. « Il existe un 

autre savoir que le savoir universitaire : le savoir tiré de l'expérience de vie de chacun. La 

fonction de la ronde est de faire appel à cette mine d’or habituellement ignorée » (28). 

J.P.Boyer illustre un “changement de lunette” dans la posture du thérapeute dans la TCI (26) : 

DE  À 

Sauveur de l’humanité  Solutions participatives 

Unique / centré sur un seul  Communautaire 

Concentration de l’information  Circulation de l’information 

La dépendance  Co-responsabilité 

Clientélisme  Citoyenneté 

                                                
3 Présentation de la TCI et de son déroulement dans l’annexe F 
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Cette méthode d’animation de groupe s’est par la suite développée en Europe et en France à 

partir de 1995, notamment dans les ex-régions Rhône-Alpes, Provence-Alpes-Côte d'Azur et 

Alsace. 

Dans la littérature internationale et surtout brésilienne, la TCI a montré des bénéfices en 

termes de réduction du recours à des services spécialisés et d’influence sur les déterminants 

de santé. « Une étude de 2004 réalisée dans 12 états du Brésil montrait que 88,5 % des 

personnes qui participaient à des rondes de TCI ne nécessitaient pas d’être orientées vers des 

services sociaux ou médicaux à l’issue des « rondes » » (29). A l’échelle française, les 

résultats et témoignages sont positifs mais peu nombreux. La thèse de L. Lempereur en 2018 

illustre grâce à un travail d’immersion au sein du projet de Quatro Varas, qu’il est possible de 

se rétablir par ce dispositif de santé communautaire (30). 

 

F.  Les groupes de parole fondés sur la TCI en soins primaires 

 

  Le groupe de parole dans une forme plus large, axé sur l’ensemble des déterminants de 

santé, comme le propose la TCI, existe donc peu dans le champ médical. Il pourrait être une 

réponse à la souffrance psychique et à la transformation du lien social, en particulier des 

personnes en situation de vulnérabilité et victimes d’inégalités sociales en santé. 

Dans le bassin grenoblois, l’existence de groupes de parole de TCI, ou fortement inspirés par 

cette technique, ont retenu notre attention. Ces groupes de parole se sont mis en place à la fois 

dans des structures sociales (maisons des habitant·e·s), mais également dans des structures de 

soins primaires (centres de santé*). Nous avons choisi de nous intéresser à ces groupes 

intégrant des personnes en situations de vulnérabilité. 

Ce travail de thèse a pour objectif de recueillir l’expérience aussi bien de participant·e·s que 

d’animateur·rice·s dans ces dispositifs. L’objectif principal est d’analyser en quoi le groupe 

de parole peut influencer le parcours de soins* des personnes en situation de vulnérabilité. 

Dans un deuxième temps nous souhaitons faire émerger les facteurs favorisant le bon 

fonctionnement d’un groupe.  



25 

 

II. Matériel et méthode  
 

A. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude qualitative avec une approche phénoménologique puis un essai de 

théorisation ancrée permettant d’explorer le vécu des participant·e·s. Les données ont été 

recueillies lors d'entretiens semi-dirigés et des observations participantes. Les différents items 

de la grille COREQ (consolidated for reporting qualitative research) ont été respectés au cours 

de ce travail. 

 

B. Population 

 

1. Lieu d’étude 

Les critères d’inclusion des groupes de paroles étaient : être proposé par une structure 

médicale et sociale de l’agglomération Grenobloise et utiliser la TCI ou bien s’inspirer de 

celle-ci. Le groupe devait être actif pendant toute la période de l’étude et exister depuis plus 

de six mois. Il devait avoir lieu au moins une fois par mois. Six entretiens exploratoires (avec 

les animateur·rice·s de quatre groupes de parole et une experte en TCI) ont été effectués, pour 

affiner le terrain d’étude et préciser la question de recherche.  

2. Participant·e·s 

Le seul critère d’inclusion était d’avoir participé au moins une fois au groupe de 

parole. L’ensemble des participant·e·s y compris des animateur·rice·s ont été inclus. Les 

critères d’exclusion étaient : les personnes mineures et les personnes ayant un niveau de 

français oral insuffisant en l’absence d’interprète. Les critères d'échantillonnage étaient : la 

tranche d'âge, le genre, le statut dans l’emploi, le nombre de participation au groupe de parole, 

le niveau de français et tout type d'expérience en animation de groupe (ex. TCI, 

psychothérapie de groupe, éducation populaire) (Grille d'échantillonnage en Annexe D). Les 

deux chercheuses ont essayé de faire varier le mode de participation (participation ou 

animation), l’ancienneté et le groupe de participation.  
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Les participant·e·s ont été en majorité sollicité·e·s par les chercheuses directement lors du 

groupe de parole. Pour un groupe, une mailing liste a été utilisée. Une fiche explicative avec 

les coordonnées des deux chercheuses était remise. Les volontaires pouvaient contacter les 

chercheuses par mail ou par téléphone pour convenir d’un entretien. Un consentement écrit a 

été recueilli à chaque entretien. Une rétractation était possible à tout moment de l’étude.  

 

C. Recueil des données 

 

1. Statut des chercheuses 

Au moment de l’étude, l’une des chercheuses était non expérimentée en recherche 

qualitative et l’autre avait déjà fait un travail de recherche. Toutes deux étaient internes en 

médecine générale. Elles portaient un intérêt commun pour les groupes de parole et ont été 

mises en lien par un tiers. 

A. Les observations participantes  

Des observations participantes (OP) ont été réalisées soit par une seule des 

chercheuses soit en duo, sans préciser qu’elles étaient médecins. L’objectif des OP est de 

confronter ce qui est dit dans les entretiens aux subtilités du terrain. L’immersion était une 

plus-value pour saisir la dynamique de groupe, le déroulement, les échanges en « off » et la 

communication non verbale. Ces OP ont été appuyées par une grille d’observation (Annexe 

C). Les données ont été compilées à l’écrit, indépendamment entre les chercheuses, sur un 

logiciel de traitement de texte de Microsoft Word. 

3. Les entretiens semi-dirigés 

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés par une ou deux des 

chercheuses avec des participant·e·s volontaires, avec ou sans posture d’animation, jusqu'à 

suffisance des données, c'est-à-dire l’absence de recueil d’informations supplémentaires. Les 

entretiens étaient effectués dans les lieux des groupes en question ou dans le lieu de choix des 

participant·e·s.  

Un même canevas d’entretien était utilisé pour l'ensemble des participant·e·s, qu’ils·elles 

soient animateur·rice·s et/ou non animateur·rice·s. Ce choix a été inspiré de l'horizontalité 

présent dans les groupes de TCI : l’ensemble des participant·e·s viennent en effet au même 
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titre. Le canevas a été revu deux fois au cours de l’étude pour être plus pertinent vis-à-vis de 

la question de recherche (Annexe B). 

Les entretiens ont été enregistrés grâce à deux enregistreurs vocaux (celui de l’ordinateur et 

celui du téléphone portable), puis retranscrits intégralement.  

4. Journal de bord 

Les deux chercheuses possédaient un journal de bord tout au long de l’étude, laissant une 

trace du cheminement et de la réflexion. 

 

D. Analyse des données 

 

Les données des entretiens ont toutes été analysées manuellement à l’aide du logiciel 

Excel, selon une approche phénoménologique. D’abord les chercheuses ont fait un codage 

analytique du discours en reformulant à la première personne du singulier, puis en verbe pour 

élaborer des propriétés dynamiques, selon la méthode utilisée par C. Lejeune (31). Elles ont 

codé indépendamment puis triangulé les données. A partir des propriétés dynamiques, elles 

ont fait ressortir des catégories. 

Par la suite, les chercheuses ont articulé les catégories issues de l’analyse phénoménologique 

avec les données des OP, en s’approchant de la méthode par théorisation ancrée. 

Cadre légal 

L’accord CNIL a été validé par le DPO le 15 septembre 2020. 

 



28 

 

III. Résultats  
 

A. Description de l’étude  

 

1. Déroulement de l’étude 

L’étude a eu lieu dans quatre groupes de parole (A, B, C et D) proposés par deux 

centres de santé, une maison des habitant·e·s et une association (Annexe E présentant les 

différents groupes). En raison de la pandémie COVID 19, les quatre groupes ont dû être 

suspendus pendant les confinements de 2020. Les Groupes B et D n’ont pas repris par la suite.  

Les chercheuses ont réalisé 10 observations participantes (OP) entre juin 2020 et décembre 

2020 : cinq observations participantes du Groupe A (OP1, OP4, OP5, OP6 et OP8), trois 

observations participantes du Groupe C (OP10, OP9 et OP3), une du Groupe B (OP2) et une 

du Groupe D (OP7). Une OP a été réalisée en binôme (OP1).  

Seize entretiens individuels semi-dirigés ont été effectués entre septembre 2020 et février 

2021, par l’une ou l’autre des chercheuses (E). La durée moyenne des entretiens était de 31 

minutes et 5 secondes. L’ensemble de ce recueil a permis la suffisance des données. 

2. Échantillonnage de l’étude 

Les chercheuses ont interviewé des animateur·rice·s et participant·e·s de l’ensemble 

des groupes. Dix personnes avaient la fonction d’animation : E4, E6 (Groupe A), E2, E3 

(Groupe B), E5, E14 et E16 (Groupe C) et E15, E1 et E11 (Groupe D). Six personnes 

interviewées étaient uniquement participant·e·s : E10, E8, E9 (Groupe A), E12 (Groupe B), 

E13 (Groupe C) et E11 (Groupe D). (Tableau 2)  

Avant chaque entretien les chercheuses ont demandé aux personnes interviewées de choisir un 

pseudonyme :  

E1 = Daniel, E2 = Miguel, E3 = Freedom, E4 = Zorro, E5 = Louise, E6 = Toto, E7 = 

Hyacinthe, E8 = Moussa, E9 = Loudemer, E10 = Michou, E11 = Free, E12 = Bou, E13 = 

Inès, E14 = Homer, E15 = Piou, E16 = Julie 
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Tableau 2 : Caractéristiques des participant·e·s 

 

Légende :  

*Fonction : A = Animation, P = Participation  

** Nombre de participation au groupe  

Formation en TCI : + (un peu de formation) /++ (formation modéré) /+++ (expérimenté)  
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B. Les principaux résultats :  

 

1. Le groupe de parole : une initiative pour prendre en charge la souffrance 

psychosociale  

 

 Chercher une réponse face à la souffrance psychosociale  

Certain·e·s animateur·rice·s, professionnel·les de santé, étaient confronté·e·s « aux 

problématiques de souffrances psychosociales des gens en parcours d’exil » Toto L52 et 

s’interrogeaient sur les réponses à apporter. Suite à son expérience en Libye, Freedom 

racontait par exemple son envie de trouver un outil : 

Freedom : « Des jeunes qui avaient connu la torture… vendus comme esclaves à cinq 

cents dollars et qui arrivaient à Misrata pour passer la Méditerranée et ces jeunes-là 

ils avaient des blessures physiques mais c’est pas ça qui était important, ils avaient 

des blessures physiques, des cicatrices, des fractures mais c’était pas ça, ils étaient 

cassés au niveau du cerveau… et là je me suis dit il y a quelque chose à faire, qu’est-

ce qu’on peut faire ? Même les médecins étaient un petit peu dépourvus » L82 

 

La médecine occidentale parfois axée sur le biomédical semblait pour certain·e·s peu adaptée 

pour répondre à ces souffrances psychosomatiques. Il y avait une envie de mieux les 

accompagner, en apportant une vision plus globale de la médecine. 

 

 La limite de l’accompagnement individuel  

L’espace individuel en consultation médicale (Julie), psychiatrique (Piou) et en 

accompagnement social pouvait avoir des limites. Certain·e·s professionnel·le·s voulaient 

donc intégrer des espaces de groupe dans leur pratique. Ils·elles étaient « déjà 

théoriquement convaincu·e·s que des espaces collectifs de discussion et d’entraide pouvaient 

être thérapeutiques » Julie L154 et voulaient « ouvrir dans [leur] structure de soin un lieu de 

parole, d’entraide » Julie L24.  

Un animateur a dû faire face à des réticences institutionnelles pour créer un espace de parole 

où soignant·e·s / soigné·e·s se retrouvaient au même titre.  
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La comparaison entre une expérience du groupe et une psychothérapie individuelle a été 

racontée par certain·e·s participant·e·s :  

Ines : « J’ai dû faire une thérapie par un psychologue car j’étais vraiment vraiment au 

plus mal. Et en parallèle, en fait j’étais dans le groupe d’entraide et en fait j’étais bien 

avec le thérapeute car il répondait précisément sur des choses auxquelles moi j’avais 

pas forcément la réponse. Voilà, c’est un accompagnement différent ! Mais j’ai été 

beaucoup plus à l’aise avec le groupe de parole (...) dans le sens que en fait c’était 

pas que centré sur moi (...) Et ça fait la différence je trouvais ! » L320 

  

 Le groupe de parole type TCI : un outil expérimental  

Pour la plupart des porteur·euse·s des projets de groupe, il s’agissait de monter un groupe 

TCI ou inspiré de la TCI. Cette méthode intéressait pour son approche systémique axée sur 

une population plus vulnérable. La TCI pouvait aider « à sortir de la précarité psychique » 

Piou L68. 

La recherche et l’analyse autour de la TCI intéressaient la plupart des animateur·rice·s. 

Certain·e·s exprimaient une fierté à participer à une expérience de groupe. « Là je crois que 

cette expérience là (…) je la vois comme une expérimentation pratique » Julie L157. Ils·elles 

participaient parfois à des intervisions (espaces pour échanger autour de la méthode) pour se 

perfectionner et s’améliorer. La plupart des groupes s’interrogeait entre animateur·rice·s après 

la séance : « nous avons fait un tour de débriefing avec Toto, Zorro, A. Ce temps-là ne 

semblait pas être pour les personnes qui participaient uniquement » OP1. 

 

 La posture professionnelle  

Dans les groupes A et C, « les animateur·rice·s se sont présenté·e·s comme 

professionnel·le·s du centre : médecin, accompagnant social et psychiatre » (OP9).  

Animer le groupe était pour la plupart une manière de faire évoluer la pratique 

professionnelle. Cela apportait par exemple « vraiment une autre façon de voir la question du 

soin » Julie L153. Pour d’autres, il s’agissait d’un défi :  

Homer : « C’est pas évident pour moi le collectif, c’était quelque chose qui était pas 

forcément très, dans lequel j’étais pas forcément ultra à l’aise. Je crois que j’avais 

envie aussi un peu de me confronter, d’aller travailler ça. » L84 
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Certain·e·s se servaient de l’expérience du groupe dans leur pratique : « Ça aide à être en lien 

ou de travailler d’une certaine façon, à entendre les patients. L169 (...) y en a toujours un 

avec qui ça résonne et je vais pouvoir lui parler de l’expérience que j’ai eue avec le groupe. » 

Daniel L251. 

Malgré une volonté d’autogestion, les animateur·rice·s se sentaient responsables du groupe : 

« Mais on a quelque chose de très fort qui nous ressort de (...) Donc du coup il y a un truc un 

peu, très impressionnant de l’ampleur que ça prend pour certaines personnes ! (...) Mais c’est 

très bien et à la fois ça donne quand même une responsabilité, voilà ! » Julie L293. 

Dans le groupe C, l’animatrice voulait apporter son expertise de médecin psychiatre et 

utilisait volontairement « [son] savoir-faire de thérapeute ou de psychothérapeute si [elle] 

sent que quelqu’un est en difficulté » Louise L181. Mais il y avait une ambivalence entre « les 

éclairages « psy » » qui apportaient un « truc chouette » et « l’impression que ça sort un peu 

du cadre, (...) avec des animateurs dans une posture de participant » Homer L286. 

 

 Le groupe : comme un espace complémentaire de soin  

Enfin, le groupe a été évoqué comme un espace complémentaire aux consultations 

« classiques » médicales. Certaines situations difficiles vécues en groupe revenaient en 

consultation. Des participant·e·s pouvaient avoir envie d’aborder certaines choses uniquement 

avec le « médecin (…) parce que toujours, c’est presque avec lui que… je dis certaines choses 

que je peux pas dire dans le groupe de parole » Michou L358. Le groupe a facilité l’accès à 

des consultations individuelles comme observé dans les OP (OP6).  

 

2. La force fondamentale de la rencontre et du groupe 

 

 Le groupe de parole : un espace de socialisation 

Le groupe de parole permettait de mettre en lien et de créer une rencontre entre 

participant·e·s. Le groupe était un espace de socialisation, un lieu d’échange pour « [tisser] 

des liens, c’est un truc de dingue ! » Ines L164. 

Michou : « J’avais l’impression qu’au fil du temps je voulais juste, je voulais juste 

venir, je voulais juste être là, parce que déjà aussi on rencontre des nouveaux gens. » 

L249  
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La rencontre entre participant·e·s du groupe a pu redonner une forme de confiance en 

l’autre : « Il y avait le manque de confiance, j’arrivais plus vraiment à faire confiance aux 

autres. Et le groupe de parole m’a appris euh, m’a dit bon voilà tu peux recommencer tout. 

Les gens ne sont pas toujours pareils. » Michou L270. Le groupe a pu faire comprendre à 

certain·e·s la richesse d’être en lien. Pour Michou « le fait d’avoir trouvé ces personnes face 

à [elle] [la] rassurait sur beaucoup de points » L119. 

Pour certain·e·s, le groupe était la seule activité sociale pour sortir de l’isolement. « C’est pas 

comme je suis assis seul donc ça me fait oublier certaines choses » Moussa L100. 

Pour des participant·e·s, le groupe a été vécu comme « un [nouveau] départ (...) en 

France » et une ressource pour trouver un logement. « J’ai connu les gens, après les gens ils 

m’ont recommandé à une famille d’accueil » Free L175. 

 

 Une rencontre entre différentes classes sociales 

Dans le groupe ça « fait du bien (…), ça vient de tous les horizons : il y a des mères de 

familles, des femmes qui ont occupé leur vie à élever des enfants, c’est un drôle de métier ça ! 

Il y a eu des chefs d’entreprises je crois, il y a des gens qui ont un niveau intellectuel de 

réflexion très poussé, enfin je me compare automatiquement, il y a des gens très simples qui 

ont même parfois du mal à s’exprimer » Bou L98. 

 

 Une rencontre interculturelle 

Le groupe était pour certain·e·s « une ouverture, tout le temps, tout le temps » Freedom 

L177 sur la diversité culturelle et un « bain d’humanité » Loudemer L185. 

Michou : « J’apprends à connaître d’autres gens, d’autres tribus, d’autres pays, des 

gens d’autres pays, d’autres communautés, en fait c’est juste ça qui est en moi, un truc 

que je ne peux pas expliquer. (...) Je comprends aussi beaucoup plus la valeur de 

l’être humain, de l’humanité vraiment entière. (...) Tu apprends aussi à aimer les 

autres » L260 
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Des participant·e·s apprenaient par le mélange culturel. « Donc j’ai connu un peu la 

culture française, donc c’est grâce au groupe de parole. (..). Oui, parce que (…) chacun 

donnait ses idées » Free L163. 

Toto : « En Afrique les les, on on ressent pas forcément les choses de la même 

manière. Ça veut pas dire que c’est moins violent, c’est pas ce que je veux dire. A 

force de d’en discuter avec des des patients africains, je me suis souvent rendu compte 

de ça. Ils sont facilement résilients quoi. » L143 

  

Un grand nombre de participant·e·s étaient même surpris de la manière dont étaient 

racontés certains récits, comme vécu dans l’OP6. 

Loudemer : « Ce qui me sidère toujours, c’est le calme et la tranquillité avec laquelle 

ils te racontent qu’ils ont été violés et qu’ils ont vécu ça, qu’ils ont été torturés, ils te 

racontent ça comme toi tu dirais, bah ouais j’ai pris de la salade à midi quoi, c’est 

hallucinant quoi ! » L234  

 

 

 Une rencontre différente entre animateur·rice·s professionnel·le·s du soin et 

participant·e·s  

Voir les participant·e·s dans un contexte autre qu’individuel pouvait créer, modifier les  

liens et permettre de se découvrir d’une autre manière. Que les professionnel·le·s du soin 

« se [livrent] dedans (...) ça resserre aussi des liens » Homer L195. 

Piou témoignait que cela permettait d’avoir une relation soignant·e / soigné·e beaucoup plus 

profonde et aidante. Julie, n’était « pas sûr qu’il y [ait] de grands changements dans la 

relation » L272. 

En proposant des groupes en milieu hospitalier, un animateur se rendait compte que le groupe 

pouvait également être un levier pour faire parler les « taiseux » ; les « patient·e·s qui 

avaient du mal à parler en entretien individuel avec leur infirmier référent, qui bloquaient un 

peu, se mettaient à dire des choses qu’ils n’avaient jamais dites auparavant » Piou L155. 

Un temps d’échange et de rencontre informelle avait lieu en pré et en post groupe, comme 

observé dans les OPs. 
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 Découverte de la force du collectif  

Le groupe était devenu pour certain·e·s un lieu repère. Des participant·e·s le 

considéraient comme « une autre famille nécessaire ». 

Michou : « Ils m’ont montré, par plusieurs façons (...) qu’ils m’aimaient, qu’ils 

m’appréciaient (…) et du coup je me sens comme chez moi. L290 (...) j’ai rencontré 

des belles personnes, j’ai eu l’amour, parce que rester avec des personnes âgées et 

senti qu’ils t’aiment en fait. J’ai eu l’impression de retrouver beaucoup de choses que 

j'avais perdues » L230 

  

Des participant·e·s étaient devenu·e·s des habitué·e·s, créant « un noyau dur » Homer L341 

Ils·elles étaient «contentes de retrouver toujours les mêmes gens, qui étaient là, qui 

continuaient » Free L102. 

Cet espace valorisait le potentiel du collectif, en « [ressentant] en groupe » Toto. Cela faisait 

réaliser la force du groupe. 

Zorro : « Je crois pas qu’il existe de solution sans collectif, sans participer au 

collectif, sans se soucier du collectif. Mais je suis pas un fêtard de groupe, je fais pas 

partie des clubs de foot ou des grands groupes de cyclistes à vélo. » L201 

  

Certain·e·s participant·e·s étaient déjà convaincu·e·s de la force du collectif, comme le 

montrait leur mode de vie ou leur exercice pluriprofessionnel. De plus, la co-animation était 

une évidence dans l’ensemble des groupes. 

Louise : « Moi j’avais eu l’habitude dans ma pratique d’animer des groupes de parole 

ou des groupes soignants/soignés euh voilà et puis aussi des groupes pour les 

professionnels où quelqu’un amène un problème et on réfléchit collectivement à une 

solution. » L69 

  

Enfin, le groupe de parole était une mise en pratique et une valorisation de l’expérience 

collective : pour certain·e·s il pouvait devenir une vraie nécessité. 

Ines : « Alors pendant le premier confinement, le premier et le deuxième on n’a pas pu 

faire le groupe d’échange de parole, d’échange euh oui… on n’a pas pu le faire 
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pendant le premier et le deuxième confinement !! J’en ai énormément souffert, 

énormément souffert ! » L234  

 

3. Le groupe de parole : une « mine d’or » de savoirs expérientiels augmentant 

l’empowerment  

 

 L’importance de l’entraide  

Des participant·e·s ont vécu le groupe comme un espace d’entraide. Ils·elles « étaient là 

pour les autres dans une forme d’écoute et d’accueil de ce qui va se passer » Julie L73. Des 

expériences de vie notamment liées à des parcours difficiles étaient utilisées au service des 

autres : 

Michou : « Parce que quand j’étais très très jeune, je suis passé par pas mal de 

choses, je m’y connais un peu, à mon niveau. Je me dis que, avec mon soutien, 

beaucoup de personnes peuvent être soulagées. » L392 

  

Une animatrice a pu être même « bluffée de comment les personnes en difficulté peuvent en 

même temps être très attentives et trouver les mots justes pour répondre à quelqu’un qui est 

en difficulté. » Louise L188. 

Certain·e·s participant·e·s voulaient « vraiment essayer de parler pour donner certaines 

petites idées, des trucs qui avait marché » Michou L158. Cette entraide s’étendait même à des 

espaces informels après le groupe.  

Loudemer : « A la fin je lui ai dit (...) « regarde, moi sur mon portable j’ai installé un 

podomètre, et comme ça je peux voir le nombre de pas que j’ai fait chaque jour et 

voilà je sais que si je fais un certain nombre de pas, je me sens bien quoi. » L230  

 

L’importance de traiter l’ensemble des sujets a été évoquée pour ne « laisser personne à 

l’écart » et « que tout le monde puisse parler ». Pour cela, Inès a proposé de faire une « boîte 

avec ce qui a été évoqué et ce qui n’a pas été évoqué » L266. 
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Des participant·e·s et animateur·rice·s avaient parfois également envie de choisir le sujet à 

traiter le plus touchant et le plus urgent (OP10) : « J’ai ressenti que cette personne était en 

souffrance. J’ai eu de l’empathie et j’ai eu envie de choisir son sujet, peut-être car je 

ressentais qu’elle avait besoin de parler. » OP2 

 

 Faire résonner  

Le partage d’expériences de vie pouvait permettre de se rendre compte « que d’autres 

gens ont aussi la même expérience (...) et ont vécu la même chose » et donc à travers « tu 

prends la solution de (nom de personne) » Michou L241.  

Les problèmes pouvaient résonner et « faire boule de neige » Loudemer L292. Par exemple, 

des participant·e·s pouvaient se reconnaître dans des parcours de migration. Et comme 

l’illustre Bou, il y avait même l’intention de faire résonner des parcours de vie très divers.   

Bou : « Quand le collègue il a parlé de l’Algérie, il y a peu de gens qui ont pris la 

parole, moi j’ai pris la parole car ça résonnait vraiment très fort (…) Et après coup 

moi ce que je me suis dit c’est que ça se trouve dans ce que j’ai raconté de mon 

expérience de de gamin, mon expérience de l’Algérie, cette rupture car ça a été quand 

même violent cette rupture ça résonnait certainement chez d’autres personnes mais de 

manière différente. Une personne qui habitait peut-être dans la Creuse qui vient 

d’arriver à Grenoble qui se dit « qu’est-ce que j’étais bien dans la Creuse quoi » 

(rire), par exemple quoi ! » L254 

OP1 « J’avais l’impression que le sujet abordé « rupture de contact familial liée à 

l’exil » reformulé en « le manque de lien téléphonique avec ses proches » pouvait 

résonner chez plusieurs participant·e·s et devenir universel. » 

  

Cependant, pour certain·e·s « y’a pas forcément eu un retour qui résonnait » Freedom L135. 

Quelques animateur·rice·s trouvaient parfois acrobatique « d’[essayer] de faire des ponts 

entre les différentes choses, alors (...) qu’elles n’ont pas forcément grand-chose à avoir, si ce 

n'est qu’on n’est pas bien » Homer L164. 
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 Relativiser : un réconfort  

Les participant·e·s relativisaient leurs soucis en les comparant. Et cela indépendamment 

de leurs conditions de vie, comme ils·elles l’ont rapporté par le récit de vie. Free qui était 

dans une forme de précarité en attente de droit a été « réconforté, savoir, qu’il y’a des gens 

qui vivent vraiment des problèmes qui sont plus que pour moi » Free L109.  A l’inverse un 

« petit problème » qualifié de « désuet » « pouv[ait] résonner au milieu de tout le monde 

parce que ça résonne…parce qu’on a tous des petits soucis » Bou L243. 

 

 La « mine d’or » de savoir expérientiel et académique :  

Une forme d’intelligence collective additionnant les ressources se dégageait à travers 

l’ensemble des groupes. Le groupe de parole a été décrit par un animateur comme étant « une 

mine d’or (…) de tous les savoirs, des connaissances que les gens ont acquis pas du tout à 

l’université mais sur le terrain dans la difficulté qu’ils ont rencontrée » Piou L258. 

Des animateur·rice·s ont souligné la complémentarité « d’un savoir un peu académique et 

théorique et… d’un savoir populaire et expérientiel » qui « permet beaucoup de choses » 

Louise L58.  

L’ensemble des animateur·rice·s professionnel·le·s de santé était intéressé par ce changement 

de posture : de « vous avez les problèmes » à « nous avons les solutions » vers une 

mutualisation des ressources ayant la même valeur.  

Moussa : « Bon c’est très important, bon moi j’aime ça beaucoup, on dit souvent c’est 

l’union qui fait la force et on dit une seule personne n’a qu’une seule idée, deux 

personnes deux idées donc quand vous échangez entre vous peut-être tu crois 

connaitre quelque chose de moi, peut-être aussi moi aussi je peux apprendre quelque 

chose de vous, c’est comme ça la vie. » L200 

  

 Augmenter l’autonomie et la capacité d’agir  

Ce processus de valorisation des ressources permettait de renforcer la capacité d’agir 

sur la santé. Le groupe de parole a permis de « mettre en évidence que chacun dans sa vie, 

dans son parcours, aussi difficile soit-il, a des forces, des perles, que les gens ont eu et qui 

sont utiles aujourd’hui » Piou L253. 
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Julie a évoqué qu’en consultation médicale ça lui « permet aussi de valoriser (...) entre autres 

pour des personnes qui vont pas bien, leur participation dans le groupe » L249. 

A travers le groupe et les rencontres, certain·e·s participant·e·s ont retrouvé de la confiance 

en eux.  

Il y avait une forme d’appropriation de cet espace d’entraide, comme le montre certain·e·s 

participant·e·s qui souhaitent animer.  

Michou : « Aujourd’hui j’ai l’impression que j’ai, j’ai un petit, ce petit don, et j’ai 

vraiment envie de l’exploiter. Ouais. J’ai vraiment envie de l’exploiter, c’est pourquoi 

je veux vraiment être animatrice des groupes de parole » L306 

  

Des participant·e·s, décrivant parfois une dépendance aux autres liée à la précarité, avaient 

un désir d’autonomie. Ils·elles ont évoqué « [s’être] trop lamenté dans [la] vie » Michou 

L376 et ne voulant plus « vivre aux dos des autres » Free L54. Finalement, pour certain·e·s le 

groupe a permis de renforcer l’autonomie.  

 

4. Le groupe de parole entre accueil, expression et soin 

 

 Le groupe, un espace de convivialité  

Des participant·e·s se sentaient être accueillis avec « des sourires (...) comme pour dire 

« tu es le bienvenu » » Bou L139. Le groupe était chaleureux et « très convivial, pendant la 

ronde tu pouvais te servir un thé, un café » Loudemer L377. Michou se sentait « comme chez 

[elle] » L292. 

Le repas donne une sensation de « comme à la maison », des partages, des échanges 

personnels (sur leurs enfants, leur conjoint·e) se faisaient et donnaient l’impression que les 

participant·e·s se connaissaient très bien, comme des retrouvailles entre amis (OP 7). 

La COVID19 a en effet fait ressortir l’importance de cette convivialité.  
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➢ Permettre une expression authentique par la parole et le corps 

L’importance des mots : 

Le groupe de parole permettait de mettre « des mots sur des maux » Ines L153. Il était 

possible d’y livrer tout type de sujets. « Avoir le privilège d’un temps de parole (...) donné 

où personne ne peut [interrompre] » Freedom L139.  

C’était un espace « très à part, un peu coupé du monde » Julie L95. 

Certain·e·s participant·e·s découvraient qu’ils·elles avaient un besoin de parler : « juste 

parler. Parce que moi quand je, j’allais pour la première fois, c’était surtout parler parce que 

j’avais l’impression que j’avais beaucoup de choses à dire et je voulais juste parler. » Michou 

L84.  

Cependant un animateur (Toto) se questionnait sur la barrière de la langue. 

Toto : « Parce que, ce que je disais tout à l’heure, les Africains qui parlent le français, 

ils ont appris le français à l’école mais c’est pas la langue de leurs émotions, de leurs 

sentiments, c’est pas la langue qu’ils utilisent à la maison ou entre eux. Donc le 

français c’est pas leur langue, comme ils disent, « vous nous avez colonisés, donc on a 

bien été obligé d’apprendre le français ! » » L270 

  

Pouvoir être authentique :  

Des participant·e·s ont évoqué : « [s’exprimer] devant un groupe d’une manière 

authentique (...) est hyper puissant » Miguel L81.  

Cet espace a permis le lâcher prise et de s’autoriser « à aller dans les émotions » Freedom 

L131 ; « dès qu’il y avait une personne qui parlait je pleurais » Ines L65. Être à l’aise et 

parler devant le groupe : « c’est un exercice que j’ai appris à faire » Ines L346. Pour Daniel la 

TCI était « une rencontre dans l’instantané » L208. Il y avait une pleine présence du groupe 

et des postures empathiques, comme observées dans toutes les OP.  

Les récits pouvaient être bouleversants et affecter des participant·e·s. « Par ce qu’il se passe 

quoi, ça me touche trop, et donc je fais un break (...) J’y viens pas pendant 1,2,3 fois, puis 

quand je sens que c’est apaisé je reviens » Loudemer L265. 
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L’utilisation du corps pour faire cohésion groupale 

Le toucher était pour certain·e·s essentiel : « si on n’a plus le corps on n’a plus une 

source fondamentale, je me sens désemparé, je trouve pas mon compte dans la version 

dématérialisée » Daniel L274. Cela a été particulièrement mis en évidence par les gestes 

barrières liés à la COVID19. 

Toto : « le fait de se prendre par les épaules, de se balancer, (...) Ça fait beaucoup de 

bien aux gens qui viennent, et qui, fin quand ils sont en souffrance. Je trouve ça leur 

fait vraiment du bien, et ça se voit » L106 

  

Dans certains groupes, des exercices corporels sont fréquemment utilisés comme se lever de 

sa chaise, parcourir un peu l’espace, observer, porter un regard sur les autres participant·e·s, 

puis s'asseoir de nouveau. (OP1)  

Tou·te·s n’étaient pas forcément à l’aise et Loudemer souhaitait améliorer les exercices 

corporels.  

 

 Le groupe, un espace thérapeutique et de bien-être 

Des souffrances étaient décrites par certain·e·s participant·e·s : « quand je suis arrivée, 

je me sentais pas bien. Au début j’étais vraiment vraiment vraiment très très déprimée » 

Michou L71. Des professionnel·le·s du soin "prescrivaient" de participer au groupe : « Je 

suis venue me faire consulter, (...) [le médecin] m’a proposé la ronde de parole » Michou 

L91. Des personnes arrivaient au groupe en recherchant un lieu de soin (OP4) : « Quand 

j’étais à (association), [une personne] m’a dit on fait la ronde de parole ici donc je fais tout 

pour participer et je vais expliquer mon problème ils disent ça pourra m’aider beaucoup » 

Moussa L82. 

Le groupe pouvait soulager des participant·e·s, il « [aidait] à aller mieux » Ines L187.  

Freedom : « Et rien que le fait de le déposer, rien que le fait d’avoir mis des mots sur 

mon ressenti et mes émotions (...) cette étape-là, elle m’a soulagée. » L130 
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Le groupe était un outil thérapeutique pour des participant·e·s. Comme l’affirmait Michou 

« Aujourd’hui, c’est une thérapie pour moi » L288. Un professionnel du soin observait chez 

une soignée qu’« elle a tellement mis ça avec sa maladie, [que] ça fait partie de ses 

traitements » Daniel L247. 

Ines : « Je suis très à l’aise à l’oral mais je ne parle pas trop de mes problèmes 

personnels facilement et du coup ça a été quelque part une thérapie, euh ça a été 

quelque part une thérapie d’arriver à donner ses ressentis. (Larmes, émue) » L150 

  

Certain·e·s observaient un apport dans le temps « sur tous les plans le groupe de parole peut 

apporter beaucoup, pas toujours à l’instant... Mais après » Michou L337. 

Il permettait de « vider un peu ce surplus de stress et d’angoisses » Ines L133 et certain·e·s se 

sentaient « un peu [libéré·e·s] » Michou L129. La participation au groupe pouvait apporter 

détente et « réconfort » Free L111, en y exprimant ce « qui [les empêchait] de dormir » Free 

L126. 

Ines : « Je sais qu’à telle échéance je vais avoir le groupe d’atelier, il y a des choses 

où je suis embrouillée dans mon cerveau par rapport à des petites questions, je me dis 

panique pas, il y a l’atelier là dans dix jours, ça sert à rien de stresser, je vais voir si 

on peut choisir le thème que j’ai envie d’aborder (...) J’ai pas envie de m’énerver sur 

mon enfant et le fait de pouvoir échanger ça avec les personnes qui étaient présentes 

je suis repartie plus légère et ça m’a permis de repartir tranquillement, de me poser 

(…). Et ça me pfiou, ça m’a fait du bien » L116 

  

La participation au groupe de parole apportait du bien-être et donnait « beaucoup d’énergie, 

c’est peut-être même l’endroit où je m’énergise en quelque sorte » Freedom L222. Les 

participant·e·s y trouvaient de la joie de vivre : « C’est la seule chose qui me fait un peu 

sourire pour le moment. L36 (...) en sachant que si je parle d’un souci, je vais rentrer avec 

une joie. » Michou L146 

Par ailleurs, le groupe pouvait être divertissant : « les gens dansaient, parce que ce jour, 

y’avait une danse comme ça là, qui pouvait faire rire les gens » Free L90. 
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 Espace d’apprentissage et de développement personnel 

Le groupe permettait à certain·e·s participant·e·s « une exploration intérieure » Freedom 

L188 et de faire un « scanner personnel par rapport à des thématiques et des solutions » 

Piou L188. Il permettait « de cheminer vers [soi] (…) [et de nourrir son âme] » Miguel L123. 

Des participant·e·s pouvaient vivre une forme de révélation par le groupe. 

Michou : « Aujourd’hui, voilà, je me relève avec une autre vision de la chose, y’a des 

gens qui ont cru en moi, y’a des gens qui croient en moi, et je pense qu’ils ne savent 

pas, ils ont, en fait ils ont brusqué un truc en moi. J’ai l’impression qu’ils ont réveillé 

quelque chose qui dormait (...). » L378 

 

Le groupe de parole était un lieu d’apprentissage ; il aidait par exemple « à oublier un 

certain nombre de choses. En fait pas oublier, c’est-à-dire essayer de mieux laisser 

derrière ». Michou L216 

Le récit de vie de nombreux·euse·s participant·e·s a montré que le groupe s’inscrivait dans un 

processus de changement. 

Piou : « ça me fait avancer, très clairement. A chaque fois, par des éclairages 

différents (...) C’est un prolongement de changement personnel et de thérapie, qui est 

tout à fait claire et évidente ! Moi j’y vais pour moi et j’écoute et je parle et ça me fait 

avancer, très clairement ! » L189 

 

Le groupe de parole pouvait « transformer profondément » et changer le « regard sur la vie » 

Daniel L74 et L255. En effet une transformation a été observée chez des participant·e·s : 

« voir des gens qui arrivaient, qui franchissaient la porte, et qui, et qui, p’tin qui avait l’air 

triste quoi. Et le simple fait d’avoir participé à la ronde, après euh… ils étaient pas pareils » 

Toto L93.  
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 L’importance du cadre 

Un déroulé protocolaire 

Les groupes A, B et D se déroulaient en suivant le protocole de la TCI (Annexe F), 

comme observé dans toutes les OP du groupe A. Les animateur·rice·s du groupe C « [s’en 

étaient] inspirés, mais [n’avaient pas voulu] le calquer ni le matérialiser comme ça » Homer 

L58. L’OP9 observait en effet quelques différences : « Les animateur·rice·s n’ont pas proposé 

de partage de “bonnes nouvelles”, ni fait d’exercice de mise en lien. »  

Loudemer trouvait « le protocole absolument incroyable, (...) et d’une efficacité » L197. 

Des règles à respecter 

Dans tous les groupes il y avait des règles de base « simples, assez larges » : 

« essayer de dire « je », « de ne pas être dans le jugement » » Homer L112.  

Freedom : « Je parle en « Je », j’ose le « Je », de mes ressentis, de mes émotions, je 

parle pas de généralités, d’interprétations, Freud n’est pas invité, Lacan n’est pas 

invité, on est dans ce que moi je ressens, le corporel, le sens corporel, ma situation, ce 

que « JE ». Et et ça c’est un exercice, rien que ça c’est extrêmement difficile » L184 

  

Ces règles étaient considérées pour certain·e·s comme une force de la méthode TCI, « Le 

cadre, l’outil est solide, si on le respecte euh, ça peut aller » Zorro L156. Le groupe C les 

avait fait évoluer comme le montrait l’OP3 où « les animateur·rice·s précisaient qu’il n’y 

avait pas de garantie de confidentialité ». 

Les animateur·rice·s étaient surtout les garant·e·s de ces règles (OP4) : « Toto a dû 

régulièrement faciliter la parole et rappeler les règles du groupe pour les faire 

respecter ». Ils·elles pouvaient avoir du mal à « tenir un peu les rennes » Piou L141, 

« quand (...) des jugements arrivent » les participant·e·s pouvaient dire « tu devrais, tu 

devrais faire si » Homer L119. Et de plus, certain·e·s participant·e·s étaient 

« particulièrement difficiles à gérer dans des prises de parole, qui étaient très débordantes, 

(...) très dures à canaliser » Homer L127. 

Des animateur·rice·s voulaient parfois cadrer des prises de positions délicates, en ayant 

peur qu’elles soient « ultra-violentes » et discriminantes pour certain·e·s.  
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Homer : « Mais c’est pas la première fois qu’on discute par exemple islamophobie, ou 

des problèmes de cultures, rejets et euh voilà, on avait ce monsieur dont je t’ai parlé 

tout à l’heure, appelons le Alfred, qui des fois était le seul monsieur blanc, au milieu 

d’un groupe de femmes musulmanes et qui du coup avait des prises de positions euh 

qui des fois nous nous semblaient à nous ultra violentes et dures à cadrer, et des fois, 

ouais, et des fois compliquées. » L170 

  

Un cadre parfois incompris et questionnant 

Ces règles pouvaient être difficiles à respecter et à comprendre pour certain·e·s 

participant·e·s. Hyacinthe les trouvait même « choquantes » L98.  

OP4 : « Lors de l’explication de la règle “ne pas donner son avis”, Hyacinthe a réagi 

en demandant “qu’est-ce que cela signifie ?”. Hyacinthe a expliqué (...) Hyacinthe a 

fait remarquer que lui donne souvent son avis. » 

 

L’incompréhension de ce cadre pouvait repousser certain·e·s participant·e·s : 

Hyacinthe : « Si quelqu’un doit poser un problème qui est sentimental, qui est 

choquant et puis on peut pas donner de conseil, on peut pas donner d’avis sur ça, je 

trouve que pour moi c’est inutile […] Je compte pas y retourner parce que je vois pas 

le sens […] si y’a pas de conseils, ni d’avis là, ça sert à quoi ? » L97 

 

Un cadre pour une plus grande liberté de parole ? 

Des participant·e·s « qui étaient des taiseux, avec les règles de la thérapie 

communautaire, se mettaient à dire des choses qu’ils n’avaient jamais dites auparavant. (...) 

les règles et la façon de fonctionner peuvent libérer la parole » Piou L156. 

Piou expliquait que si le groupe n’était pas cadré, cela pouvait devenir « un lieu de bagarre 

pour un pouvoir (...), alors que les règles qui sont posées, là ne permettent pas ça et 

permettent au contraire que chacun puisse être tranquille avec une parole qui est protégée et 

libre » Piou L166. 
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 Se sécuriser : choisir ses paroles  

Se protéger par rapport aux autres participant·e·s apparaissait central. Ils·elles pouvaient 

être géné·e·s de se livrer, de « [se] dévoiler comme ça devant des personnes que je n’avais 

jamais vues » Inès L140.  

De plus, les participant·e·s n’osaient pas partager des sujets plus « intimes » par crainte 

d’être jugé·e·s. Des participant·e·s exprimaient donc « leurs limites » sans admettre que c’est 

pour autant la « limite du groupe ». 

Bou : « C’est vrai que là c’est un sujet des fois… d’avoir été alcoolodépendant quoi ! 

Et en fait de ne pas pouvoir, de ne pas oser en parler ! Alors que ça fait quand même 

partie de dix années de ma vie oui ! » L338 

 

Certain·e·s professionnel·le·s exprimaient ne pas arriver à amener leur problématique même 

en essayant de « [choisir] ce que [ils·elles] avaient envie d’exposer notamment à [leurs] 

patients, patientes qui sont dans le groupe » Julie L210. 

Finalement le groupe permettait pour certain·e·s d’apprendre à se sécuriser : « aujourd’hui, 

j’ai pu cerner, en fait j’ai pu cerner les grandes choses, les petites choses. J’ai pu cerner ce 

que je peux dire dans le groupe de parole » Michou L351. 

Remettre une carapace en sortant du groupe était une vigilance que rappelaient les 

animateur·rice·s notamment en chaque début de séance (OP 10, OP 3, OP 10) : « en se 

rappelant bien que le monde extérieur n’est pas …n’est pas comme cet espace-là » Julie L93. 

 

5. Le groupe de parole : un outil accessible et diffusable  

 

 Un espace accessible avec un accueil inconditionnel 

Le groupe était « un accueil inconditionnel de ce que les autres vont amener » Julie L77. 

Il y avait une volonté de rendre cet outil accessible au plus grand nombre. 

Freedom : « Je l’ai vu exercer la méthode avec tout type de population avec des 

migrants, des gens vulnérables, des sans-abris, des gens à problèmes d’alcoolisme, 

avec des addictions diverses et variées et et et là j’ai compris » L109 
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La participation était libre, sans engagement et gratuite. Il y avait la possibilité de venir au 

groupe pour seulement écouter et observer. De nombreuses OP ont montré que les 

animateur·rice·s étaient attentif·ve·s au vocabulaire utilisé pour faciliter la compréhension.  

Toto : « C’était important de faire un système qui soit très régulier, tout le temps le 

même jour, tout le temps à la même heure pour que les gens viennent même de façon 

compulsive ou même impulsive, on va dire » L83 

 

Les groupes A, B et D se déroulaient dans un espace « ouvert, les gens peuvent entrer, sortir 

etc » Piou L144. Ce principe de TCI était selon Daniel même libérateur : « À partir du 

moment où toutes les portes étaient ouvertes (...) tout ce qui a été [contenu] s’est mis à sortir, 

il y a eu plein de viols [évoqués], des choses comme ça. » L194 

OP7 : La porte étant ouverte il y avait un habitué de l’association qui est entré, n’a 

pas souhaité se joindre à la ronde mais s'est assis à côté de nous, il a écouté et est 

reparti pendant la ronde. 

 

Malgré cette accessibilité, des limites ont été rapportées par des animateur·rice·s. Ils·elles 

observaient une faible fréquentation du groupe : « vu le nombre de personnes qui passe 

(au centre de santé), le nombre de gens qui viennent aux rondes, il est pas énorme quoi » Toto 

L254. 

 

 Vouloir transmettre la méthode pour autonomiser le groupe 

La méthode d’animation de TCI était considérée comme simple d’utilisation. Certain·e·s 

animateur·rice·s exprimaient vouloir la transmettre aux participant·e·s et plus largement à 

« des populations vulnérables ou qui en ont besoin » Freedom L248. L’objectif était « qu’ils 

arrivent à peut-être apaiser et voire résoudre des problématiques humaines quotidiennes » 

Freedom 204.  

Freedom : « Comment on peut mettre tout ça au service de de …simple, de la 

simplicité et ils (Adalberto et Guy Corneau) ont été des génies, des véritables génies 

avec des outils et des analyses extrêmement pointus et complexes d’avoir fait un outil 

simple et ça c’est ça le génie, qui est à la portée de tous » L193 
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Julie a proposé de déléguer l’animation à ses participant·e·s : « je trouve que ça pourrait 

être intéressant que ce soit d’autres personnes ou à deux qu’on anime » L134. Dans certains 

groupes, des participant·e·s étaient accompagné·e·s pour se former à l’animation. 

Free : « Et après ils m’ont donné une aide financière pour que j’assiste au premier 

module de groupe de parole, que j’ai fait. Donc j’ai passé le premier module. » L18 

 

Cependant Free a exprimé des difficultés à animer « parce que la langue française n’était 

pas [sa] langue » L130. 

Les animateur·rice·s cherchaient à autonomiser le groupe. Ils·elles souhaitaient « moduler, 

modifier, retravailler avec les usagers » Zorro L169. Comme le montrait le groupe C, où il y 

avait « la possibilité de faire évoluer les choses avec les gens » Homer L75.  

 

 Un outil à diffuser de manière universelle ? 

Il y avait la volonté de populariser la méthode TCI « pour qu’elle se diffuse plus vite que 

le virus d’ailleurs, faut que la méthode de propagation de cet outil soit largement supérieure 

à celle du virus ! » Freedom L199. « Et si j’avais le temps, le courage, je monterais des 

rondes dans tous les secteurs. Par exemple, je ferais des rondes pour grands-parents » Zorro 

L273. 

Les participant·e·s réalisaient qu’il fallait essayer le groupe pour pouvoir en parler et le 

diffuser : « les gens ont remercié et sont je crois tous revenus voire ont emmené une autre 

personne la fois d’après » Louise L143. 

Michou et Free voulaient « juste amener [leurs] frères ! Quand [ils disent leurs] frères, [ils] 

parlent des Africains, [ils se disent] que s’ils essaient après ils seront très satisfaits. » Michou 

L314. 

Certain·e·s animateur·rice·s souhaitaient exporter la méthode TCI sur « un continent comme 

l’Afrique qui a été délaissé et former un maximum de migrants pour qu’ils s’approprient 

l’outil » Freedom L202. 
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6. Un groupe horizontal ? L’influence sociétale sur la dynamique de groupe  

 

 L’horizontalité : une base commune des groupes de parole 

L’horizontalité apparaît dans l’ensemble des groupes comme un aspect théorique 

fondamental : l’ensemble des participant·e·s était présent au même titre et au même niveau. 

Les animateur·rice·s se décrivaient uniquement comme facilitateur·rice de 

parole : « animer c’est fluidifier un peu les échanges et même être participant aussi à sa 

manière » Homer L88. 

Certain·e·s participant·e·s appréciaient ce pied d’égalité avec les professionnel·le·s de soin : 

Inès : « Il y a (...) deux professionnels qui s’étaient exprimés sur leur expérience, j’ai 

trouvé ça extrêmement touchant parce que (...) vraiment ici tout le monde est au même 

niveau ! Il n’y a pas le professionnel hop il met de la distance et il met une barrière 

« c’est toi qui t’exprimes et moi je me tais ! » Non non ! » L309 

  

Cependant, certaines OP illustraient les limites de l’horizontalité. Le temps de parole n’était 

parfois pas équitablement réparti. Les animateur·rice·s posaient parfois plus de questions et 

partageaient plus leurs expériences personnelles (OP4 etOP2). Dans l’OP4, l’animateur a 

proposé son sujet après un long silence, comme si c’était « pour montrer l’exemple de 

comment exposer un sujet ». A l’inverse, dans l’OP10, la parole était principalement laissée 

aux participant·e·s.  

 

 Se détacher d’une casquette professionnelle 

Être « sur un pied d’égalité » paraissait difficile pour certain·e·s professionnel·le·s :  

Julie : « Mais les personnes en fait nous connaissent en tant que professionnels du 

centre et du coup il y a cet enjeu-là, nous on est là sur notre temps de travail, nous on 

est donc payé pour être là ce qui fait quand même un peu une grosse différence quoi 

! » L168  
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Un animateur médecin évoquait la complexité d’avoir eu accès en consultation à des 

informations qui ressortent après en groupe. « Je ne suis pas comme les autres dans la ronde, 

donc quand je dis c’est facile d’enlever sa casquette de médecin, non. La réponse c’est non. » 

Toto L235 

Les animateur·rice·s restaient également des professionnel·le·s aux regards des 

participant·e·s : « Je me disais mais on a de la chance quand même, on a des professionnels 

qui sont là et qui nous tendent la perche » Inès L76. Les médecins animateur·rice·s étaient 

parfois particulièrement perçus comme des expert·e·s. Hyacinthe pouvait même leur 

reprocher de ne pas donner des solutions : 

Hyacinthe : « Puisque c’est des médecins, ils ont solution à tout ! Hein ? Ils ont la 

solution à tout, à toutes choses, parce que c’est des médecins ! C’est des médecins ? 

Et bah d’accord on va voir ! Et le gars a parlé de sa santé et ils n’ont pas trouvé de 

quoi» L195 

 

Ce changement de posture paraissait à l’inverse plus atteignable pour Piou : « J’ai jamais été 

psychiatre, j’ai jamais accepté qu’on m’appelle docteur, bon c’est pas facile pour les gens, 

mais rapidement si c’est authentique de la personne comme moi qui le dit, très rapidement 

bah c’est (prénom). » L105 

 

 Alterner de fonction entre différents espaces de soins 

Le jonglage entre différentes fonctions était évident pour Piou : « les gens font bien les 

distinctions selon les lieux, les fonctions, la qualité de la relation, » L109. Contrairement à 

Julie, pour qui alterner de fonction faisait poser la question de la distance et de la politesse : 

Julie : « J’ai l’impression que mes patients qui viennent dans le groupe, je les appelle 

par leurs prénoms dans le groupe, alors que je les appelle par leurs noms de famille 

en consultation. Il y a aussi cette idée de tutoiement, vouvoiement, ça m’arrive de 

tutoyer des personnes du groupe (...) et du coup des fois j’en viens à tutoyer des 

participants qui sont aussi mes patients et que du coup je vouvoie en consultation, 

donc des fois il y a un peu de flottement et de… C’est pas encore bien clair dans ma 

tête, mais voilà. » L252 
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 Équilibrer le groupe 

Ce principe d’horizontalité, où tout le monde est « pareil » se trouvait en contradiction 

avec l’envie d’équilibrer le groupe. Dans le Groupe C, il n’y avait jamais plus de deux 

animateur·ice·s « pour l’équilibre des participant·e·s » Julie L45 et par peur de faire « bloc ».. 

Alors que d’autres groupes ont eu lieu avec uniquement une participante non animatrice 

(OP1) ou le même nombre de participant·e·s et d’animateur·rice·s (OP5 et OP2). 

Par ailleurs, dans le Groupe A, des animateur·rice·s ont évoqué le fait d’être gêné·e·s par le 

ratio entre « blancs » et usager·ère·s principalement d’“origine africaine-subsaharienne”. 

Toto : « c’qui m’a un peu frustré, c’est la prédominance des Blancs sur les, sur les, 

sur le, fin j’sais pas comment dire ça mais... moi c’est pour les usagers que je suis là. 

Donc quand ils sont pas là, et qu’il y’a que des Européens, ça continue à me poser un 

problème. » L124 

 

Contrairement à Piou pour qui « les bases de la TCI sont faites de telle manière que ça ne 

[l’intéresse] pas de savoir, si c’est des Africains ou des Européens qui sont là ! ». Toto L129 

 

 Se sentir légitime par rapport au groupe  

Plusieurs récits de vie ont illustré le rapport aux privilèges : « Je fais partie d’une 

profession malheureusement riche, dans laquelle même quand on est salarié on fait partie des 

nantis » Zorro L41. Le groupe pouvait faire prendre conscience des privilèges : 

Loudemer : « Voilà, ça me, ça me recadre dans mon, dans mon statut d’homme, tout 

simplement quoi. Parce que vraiment quand je vois mes petits soucis, mes petits 

problèmes, (...) mais comparés à ce que j’entends c’est vraiment un rappel à l’ordre, 

de dire « tu vois ce que tu vis (prénom) ». » L185 

  

La question de la légitimité est ressortie plusieurs fois comme étant un frein pour exposer 

ses problèmes. A été évoqué en particulier « la culpabilité du Blanc, qu’est-ce que c’est mes 

petits problèmes par rapport aux… j’ai mis un moment à accepter de partager » Loudemer 

L260. Toto trouvait cette censure de la part « des personnes… avec [des] petits problèmes 
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d’Européens nantis » L172 toujours un peu compliquée. Il y avait donc une sorte de 

hiérarchisation des niveaux de souffrances. Cette difficulté a également pu être ressentie 

par l’une des chercheuses (OP7). 

 

 Les enjeux d’un groupe hétérogène  

Le groupe faisait rencontrer des « mondes qui ne se connaissent pas » Homer L182, 

avec des codes différents, des valeurs différentes et « parfois hétérogène par rapport à des 

discriminations » Homer L331. 

La règle de parler en « je » était par exemple, selon Homer un code facile à entendre « [pour] 

les milieux militants ou universitaires, [desquels] la plupart des animateurs sont issus » mais 

« l’est pas forcément pour les gens qui viennent, qui pour la première fois de leur vie viennent 

à un cercle de parole » Homer L113.  

Par ailleurs, le fait de ne pas appartenir à la « même communauté », pouvait créer une forme 

d’inconfort et « d’imposture » pour Julie : « parce qu’on habite pas le même quartier, on ne 

vient pas des mêmes milieux, que moi je suis médecin de certaines personnes du groupe » 

L174.  

L’animateur Homer a rapporté la difficulté d’animer face à des sujets plutôt sociétaux, où 

« c’est beaucoup plus fréquent que ça dérape… sur du débat d’idées » L322. 
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C. Articulation et schématisation des résultats   

 

Les récits de vie ont montré que les souffrances psychosociales diminuaient 

l’empowerment. Ces souffrances se retrouvaient principalement chez des personnes 

vulnérables issues de catégories sociales plus défavorisées. Le groupe de parole pouvait 

s’inscrire dans un parcours de soins entre différent·e·s acteur·rice·s médico-sociaux voulant 

faire face aux souffrances psychosociales. Il a été pour certain·e·s un outil complémentaire à 

l’accompagnement individuel. Le groupe de parole type TCI permettait, grâce à l’entraide, le 

partage de savoirs et l'autonomisation vers l’animation, de retrouver la confiance en soi et 

d’augmenter l’empowerment. Il est apparu comme un outil simple et accessible motivant sa 

popularisation par les participant·e·s.  

Pour illustrer cette influence du groupe dans le parcours de soins, nous avons schématisé nos 

résultats avant et après la participation au groupe. 
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 Influence du groupe de parole de type TCI dans le parcours de soins des 

personnes en situation de vulnérabilité 
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D. Synthèse des facteurs favorisant le bon fonctionnement d’un 

groupe  
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IV Discussion 
 

A. Les principaux résultats 

 

Le recueil des expériences de participation aux groupes de parole type TCI a mis en 

évidence que la participation à ces groupes pouvait répondre à la souffrance psychosociale. 

Les groupes ont été vécus comme un espace de rencontre et d’entraide entre différentes 

populations et des professionnel·le·s du soin et du social. Ils ont semblé augmenter 

l’empowerment notamment par le partage expérientiel. Cet espace d’expression authentique et 

de détente est rendu possible par le cadre, garant de la sécurité. Enfin, en plus d’être un outil 

innovant de promotion de la santé*, ces groupes viennent faire réfléchir sur la relation 

soignant·e / soigné·e·s en valorisant les principes d’horizontalité et d’accessibilité.  

 

B. Forces et limites de l’étude  

 

1. Le choix de la méthodologie 

La littérature recouvre peu de travaux de recherche sur les groupes de paroles en soins 

primaires. La TCI, en particulier, reste un outil peu connu. Cette étude a voulu porter attention 

à ce projet novateur. 

L’objectif de recherche était d’explorer le vécu de l’ensemble des participant·e·s à des 

groupes de parole. Le choix d’un travail qualitatif et d’une approche phénoménologique avec 

l’analyse des trajectoires de vie était adapté. Une des forces de ce travail a été la réalisation 

d’observations participantes. Cela a permis une immersion dans ce milieu et la découverte de 

la réalité des sujets observés. Néanmoins, cela a pu augmenter une forme de subjectivité. Les 

OP étaient "ouvertes", tout en précisant le statut des chercheuses, mais non d'étudiantes en 

médecine, par crainte de générer des changements de comportement (32). 

La triangulation des méthodes de recueil a apporté des regards différents. L’ensemble des 

données a été codé indépendamment par les deux chercheuses, afin d’appuyer la validité 

interne de l’étude. Les deux investigatrices avaient peu d'expériences en recherche qualitative 
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et en sciences humaines. Au cours de l’étude, elles se sont mieux approprié la méthode. La 

qualité des entretiens s’est par exemple améliorée grâce à la reformulation. 

Elles ont respecté 27 critères de la grille COREQ. 

 

2. Recrutement et population 

Une des forces de l’étude a été la variété des lieux de l’étude. Les groupes de parole ont 

été recrutés au sein de structures très différentes (centre de santé, maison des habitant·e·s, 

association). L’échantillonnage des participant·e·s a également fluctué selon l’âge, le pays 

d’origine, la catégorie socio-professionnelle, l’expérience de TCI et selon la profession de 

soins ou d’accompagnement. Grâce à ce spectre large, la suffisance des données a été atteinte. 

Devant l’hypothèse d’horizontalité du groupe, les chercheuses ont fait le choix d’établir un 

seul canevas pour tou·te·s les participant·e·s. L’enjeu était de pouvoir recueillir l'expérience 

des animateur·rice·s détaché·e·s de leur rôle. Ce choix d’un canevas unique avec également le 

recueil du récit de vie a pu surprendre les animateur·rice·s et a nécessité une adaptation de la 

grille d’entretien.   

 

3. Relation avec les participant·e·s 

Les chercheuses avaient déjà rencontré certain·e·s des participant·e·s avant les entretiens. 

Ceci a facilité l’échange, tout en créant un biais de désirabilité. 

A noter que le statut des chercheuses en tant que personnes blanches et de classe sociale 

supérieur a pu impacter la rencontre avec des participant·e·s. Cette position dominante vis-à-

vis de certain·e·s participant·e·s a pu être intimidante et mettre mal à l’aise. Les chercheuses 

ont essayé de créer un climat de confiance afin de faciliter l’échange. 

 

4. La posture subjective des chercheuses et des participant·e·s 

Les chercheuses se sont rencontrées par l’intérêt commun porté à la TCI grâce à l’un des 

groupes de parole. Les participant·e·s volontaires à l’étude étaient souvent déjà convaincu·e·s 

par la méthode. Une majorité des interviewé·e·s était formée à l’animation, voire experte et 
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passionnée par la TCI. Cette influence positive est une précaution à prendre quant à la validité 

des résultats.  

 

5. L’accès à l’information 

La barrière de la langue a entraîné des difficultés dans la compréhension et l’interprétation 

de deux entretiens (Moussa et Free) ; par exemple Free a compris la question « Qui sont vos 

personnes proches ? » par « Qui sont les personnes proches géographiquement ? ». Lors des 

entretiens, les chercheuses se sont appliquées à reformuler et résumer le discours pour valider 

l’information. Par ailleurs, les questions de relance ont pu être différentes selon les entretiens, 

ceci pouvant limiter leur reproductibilité. 

 

6. L’environnement des entretiens  

Les entretiens se sont pour la plupart déroulés dans le lieu habituel du groupe de parole 

des participant·e·s. Les chercheuses étaient installées dans une pièce au calme, dédiée, 

permettant de garantir la confidentialité. Deux entretiens ont eu lieu chez les participant·e·s, 

dont un avec la présence d’une tierce personne pendant l’entretien de Hyacinthe, par choix du 

participant. Le dispositif d’enregistrement a été placé de manière à faciliter l’échange. 

L’enregistrement de Free s’est arrêté précocement suite à un problème d’enregistrement. 

 

7. Limites et adaptation au contexte Covid  

Les restrictions sanitaires liées à la pandémie de la covid19 ont provoqué l’interruption de 

quatre groupes (A, B, C et D) durant le confinement de mars à mai 2020 et de deux groupes 

(B et D) durant le confinement de novembre à décembre 2020. Ces interruptions ont pu 

provoquer des limites de mémorisation ; les réponses à la consigne « Racontez-moi votre 

dernière expérience dans ce groupe » sont donc à modérer, comme dans l’entretien de Free ou 

de Daniel. 

Le critère d’inclusion de groupes, « avoir lieu depuis au moins six mois », n'a donc pas été 

respecté. Les chercheuses ont pu néanmoins effectuer au minimum une OP dans chacun des 

groupes. Le recrutement de participant·e·s a été limité  par le contexte. Deux entretiens 

(Homer et Piou) ont dû être réalisés en distanciel, ce qui a eu une incidence sur leur qualité.  
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C. Interprétation des résultats et comparaison à la littérature 

  

1. Le groupe, un remède face à l’exclusion ? 

Comme attendu, des souffrances psychosociales ont été observées chez des 

participant·e·s, en particulier chez les personnes exilées.  

Des récits de vie recueillis montraient une perte de confiance en soi, en l’autre et en l’avenir, 

ainsi qu’une dépendance aux autres. J. Furtos explique que ces souffrances peuvent mener au 

« syndrome d’auto-exclusion » qui consiste en une rupture active de liens et une difficulté à 

demander de l’aide (7).  

Le groupe de parole peut prévenir ce syndrome en facilitant l'accueil et les rencontres. Le 

témoignage de Michou montre aussi son bénéfice pour retrouver confiance en l’autre. Cette 

resocialisation par le groupe se retrouve aussi dans les Alcooliques anonymes (33,34).   

Les résultats mettent également en évidence la force de la résonance des problématiques 

abordées. Partager des souffrances à plusieurs semble pouvoir légitimer des sentiments et 

faire face à la peur du rejet (16).  

  

2. Le Groupe TCI : un outil pour faciliter la promotion de la santé mentale ? 

Les effets de la pandémie et l’anxiété sont ressortis dans les entretiens et les OP ; les 

groupes de parole type TCI ont été vécus par des participant·e·s comme un soutien. Des 

groupes TCI se sont même créés en distanciel avec la volonté d’offrir cet espace au plus grand 

nombre, comme auprès d’étudiants ou dans d’autres associations. Les groupes de paroles type 

TCI se sont avérés, par leur grande flexibilité, très adaptables à différents contextes. 

Actuellement, les dispositifs pour prendre en charge la santé mentale (psychiatres, CMP, 

CMPP…) sont saturés. Et comme l’illustre le rapport de la DRESS en mars 2021 sur l’activité 

des médecins généralistes, les demandes en santé mentale ne cessent d’augmenter du fait de 

« la crise sanitaire et sociale » liée à la pandémie COVID19 (35). 

Ces groupes de parole TCI, simples d'utilisation, pourraient-ils être un outil de promotion de 

la santé mentale en France ? 
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3. Le groupe de parole comme thérapie complémentaire de soins ? 

Bien que l’objectif de recherche n’aie pas été de déterminer l’impact du groupe sur la 

santé, l’aspect thérapeutique de groupe est néanmoins ressorti dans plusieurs témoignages.  

Ainsi, l’effet significatif produit par la relation d’entraide sur le bien-être psychologique a été 

démontré dans les groupes Alcooliques Anonymes (36).  

Cependant, il est difficile d’isoler cet effet thérapeutique du groupe de l’accompagnement 

plus global avec notamment une prise en charge individuelle en parallèle. Les récits de vie 

ont, en effet, montré que beaucoup de participant·e·s avaient ou avaient eu un 

accompagnement psychologique. A. Suissa en 2014 a montré qu’un suivi thérapeutique 

personnel reste nécessaire pour prendre en compte les dynamiques psychosociales et 

familiales propres à chacun·e (34). 

En somme, le groupe semble être complémentaire d’autres dispositifs de soins.  

 

4. L’influence de l’engagement émotionnel sur la dynamique de groupe 

Pour certain·e·s participant·e·s, le groupe était devenu comme une famille. Ceci était aussi 

décrit dans d’autres groupes comme l’exemple d’un groupe entre femmes exilées. Elles 

avaient exprimé « un besoin de recréer une famille et un réseau » (37). 

Dans les groupes, certain·e·s avaient tissé des liens forts avec d’autres participant·e·s ce qui 

influençait la dynamique du groupe. Cet attachement émotionnel pouvait potentiellement 

orienter le choix du sujet abordé et déséquilibrer les prises de parole entre les participant·e·s. 

Par ailleurs, des participant·e·s ont exprimé avoir été bouleversés par des récits partagés dans 

les groupes. Ils·elles ont même exprimé le besoin de ne pas venir à certain·e·s séances. Ceci 

illustre le principe de « dérangement » évoqué par J. Furtos qui intervient dans l’engagement 

auprès de personnes en grande précarité. Le « dérangement » consiste à trouver un équilibre 

entre accueillir la souffrance de l’autre et s’en protéger (38). L’exemple d’un groupe de parole 

pour personnes exclues montrait en effet une préoccupation et une fatigue psychique 

ressenties après les groupes par les participant·e·s (39). 

Enfin, cet attachement émotionnel entre les participant·e·s peut figer le groupe et ainsi 

compliquer l’intégration de nouvelles personnes.  
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5. Utiliser des médiations corporelles pour faciliter la parole 

Une limite de ces séances pourrait être la pudeur éprouvée d’exposer ses souffrances 

psychologiques devant un groupe. L’expérience d’un groupe de parole pour personnes 

exclues a révélé une gêne quant à leur participation, due à l’anxiété générée par le regard des 

autres (39).  

Un des leviers pouvant permettre de surmonter cette pudeur consiste à avoir recours à des 

médiations artistiques (photolangage, dessins, musique…), connues comme moyen 

intermédiaire pour faciliter la parole (40). 

L’utilisation du corps et du toucher a semblé indispensable pour certain·e·s membres des 

groupes étudiés dans notre travail. Des animateur·rice·s des groupes A, B et D se sont 

basé·e·s sur la TCI telle qu’elle est pratiquée au Brésil, où les exercices corporels et 

d’expression (danser, chanter) semblent faciliter la dynamique de groupe et faire partie du 

processus thérapeutique. Mais cette transposition à notre société occidentale peut être délicate 

et peut nécessiter des précautions pour mettre à l’aise les participant·e·s.  

 

6.  Un cadre pré défini et expliqué pour garantir la sécurité psychique des 

participant·e·s 

Les observations participantes et le vécu des participant·e·s ont mis en évidence 

l’importance dans le groupe d’un cadre avec des règles prédéfinies, expliquées en début de 

séance et la présence d’un·e facilitateur·ice de la parole. Avoir des règles de bases pour mettre 

les participant·e·s en confiance et en « sécurité » se retrouve également dans différents 

groupes (AA, …) et dans les co-formations avec la charte du croisement des savoirs et des 

pratiques (34, 41). Ces règles de bases n’ont pas convenu à certain·e participant·e et ont 

entraîné une incompréhension du groupe de parole. 

 

7. Les dispositifs de groupes permettraient d’augmenter l’empowerment ?  

Ce travail de thèse a montré que les groupes de parole pouvaient augmenter la confiance 

en soi, l’autonomie et la capacité d’agir sur la santé. Cette influence du groupe sur 

l’empowerment est conforme aux études menées sur les GEM* (24). D’autres recherches sur 

l’utilisation du groupe en soins primaires l’ont également décrite (42,43). Plus 
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spécifiquement, L. Lempereur en 2018 dans son travail sur la TCI montrait qu’il est possible 

de se rétablir par l’empowerment et la participation (30). 

 

8. La pair-aidance comme reconnaissance de l’utilité des savoirs 

expérientiels ? 

La valorisation des savoirs expérientiels est apparue dans ce travail comme un élément 

important pour agir sur la santé et celle des autres. Cette notion est valorisée dans le domaine 

de la santé mentale et la maladie chronique à travers le développement de « pair-aidant·e·s » 

et de patient·e·s expert·e·s (19). Des travaux de thèse récents sur le recours à la pair-aidance* 

démontrent qu'elle agirait en faveur du rétablissement en santé mentale (44,45). La pair-

aidance constituerait également un outil d’autonomisation des patient·e·s dans les maladies 

chroniques (45). En somme, la pair-aidance semble encore être peu connue. 

Enfin, le travail de « médiateur·rice pair en santé* » correspond à une forme de 

professionnalisation des compétences acquises grâce à ce vécu personnel. Les premières 

formations ont été proposées en France en 2017. Ce métier apparaît depuis peu en soins 

primaires. 

 

9. Une volonté d’autonomisation du groupe ? 

Les groupes de paroles étudiés ont été pensés pour être appropriables par les 

participant·e·s en les accompagnant vers l’animation. Ceci est un principe de la TCI. Ce 

processus d'autonomisation et d’autogestion est également celui des GEM et des groupes AA 

où il n’y a pas de professionnel·le·s.  

Cependant, dans ce travail certains des groupes de parole, malgré une volonté d’autonomie 

étaient portés par des structures (centre de santé) avec des professionnel·le·s ou bénévoles qui 

animent le groupe. Les groupes n’existeraient pas s'ils n’étaient pas proposés par ces 

professionnel·le·s. Dans ce cadre-là, se pose la question de la faisabilité de l’autonomisation 

du groupe car les animateur·rice·s restent aussi les responsables de la structure.  
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10. Changer de posture : un défi pour les soignant·e·s ?  

La participation au groupe au même titre qu'on soit professionnel·le de santé ou patient·e 

est une pratique apparue comme nouvelle. En effet, la plupart des autres dispositifs de groupe 

existants n’ont pas une telle spécificité.  

Les groupes de parole type TCI amènent en quelque sorte la·le professionnel·le de santé à 

s’identifier à la fois comme « soignant·e » et « soigné·e ». L’exemple du changement de 

posture en ETP vers une posture éducative est déjà décrit comme un réel changement de 

pratique pour les soignant·e·s et nécessite un accompagnement (46). 

Le changement de posture des professionnel·le·s de santé vers une posture de « soigné·e » en 

groupe type TCI peut donc apparaître comme une transformation radicale sur la 

représentation de soi-même et de sa place dans la relation de soignant·e/ soigné·e.  

Cette nouvelle posture vient donc questionner les représentations sociales des soignant·e·s et 

notamment celles des médecins. Les médecins se détachent de l’expertise et montrent leurs 

problèmes. Cela permettrait-il d'accentuer leur humilité et de s’identifier à eux ?  

L’étude Ruberton at. 2016 a montré en effet que l’humilité du médecin généraliste améliore la 

communication médecin/patient·e et la qualité de soins (47). Les auteur·rice·s suggèrent 

même l’importance de faire des interventions auprès des médecins autour de l’humilité.  

Les co-formations* sont un exemple d’intervention pour réfléchir sur la posture de soignant·e, 

notamment en se formant avec des personnes en grande précarité. L’objectif est également de 

faire évoluer ensemble les préjugés (48). 

 

11. L’horizontalité du groupe limitée par l’hétérogénéité ?  

Ce travail a montré la limite de l’horizontalité au sein des groupes liée à une hétérogénéité 

en termes de classe, de genre, d’âge, de « race » (au sens de construction sociale), de 

culture… Les résultats illustrent qu’il y a en effet une hiérarchisation des souffrances entre les 

participant·e·s et leurs différents parcours de vie. Il est apparu difficile de « gommer » 

l’influence systémique sur les rapports de pouvoir au sein du groupe. 

Des animateur·rice·s se sont en effet questionné·e·s sur l’intérêt d’un groupe uniquement 

entre femmes pour mieux libérer la parole. Dans la littérature, la non-mixité de genre est la 
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base de certains groupes de parole, comme le montre l’exemple d’un groupe entre femmes 

excisées (49). 

Les résultats semblent néanmoins illustrer l’effet positif d’une rencontre interclasse et 

interculturelle sur les préjugés et les représentations, comme le montre aussi L. Lombes (50). 

Le concept de « ce qui nous rassemble et ressemble c’est que nous avons tou·te·s des 

problèmes » a permis de dépasser des préjugés (Michou).  

 

12. La reproductibilité de groupes de parole en soins primaires  

Les animateur·rice·s des groupes de parole étudiés étaient pour la plupart déjà 

convaincu·e·s par l'intérêt du collectif. Par exemple, deux centres de santé inclus dans l’étude 

sont des structures pluriprofessionnelles. Ces structures défendent déjà une vision globale de 

la santé en rassemblant des travailleur·euse·s sociaux·ales, des professionnel·le·s de santé et 

des médiateur·ice·s pair·e·s en santé. 

Ressort alors la question de la reproductibilité de ces groupes de parole dans d’autres espaces 

de soins primaires. Monter un groupe de parole demande un investissement important qui 

peut paraître difficilement compatible avec une activité de médecine générale dans le contexte 

actuel de démographie médicale. Les animateur·rice·s qui proposaient les groupes étaient 

tou·te·s salarié·e·s de la structure ou bénévoles. S. Descarrier dans un travail sur l’ETP 

s'interroge sur le paiement à l’acte pour des professionnel·le·s libéraux·ales consacrant du 

temps pour animer un groupe (46). Les MSP peuvent néanmoins bénéficier de subventions 

publiques (telles que les nouveaux modes de rémunération (NMR)) pour développer ce type 

de dispositif de promotion de santé. 

Proposer une prise en charge de groupe pose aussi la question de l’espace. Devant 

l’émergence de l’utilisation du groupe (ETP, groupe de parole) en soins de santé primaire, il 

paraît pertinent de réfléchir à l’importance d’une salle dédiée à ces pratiques. 
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D.  Perspectives  

 

Les résultats ont appuyé le rôle primordial d’une approche bio-psycho-sociale de la santé. 

Pour renforcer et favoriser cette prise en charge globale, il serait intéressant de réfléchir à un 

modèle de consultations collectives en soins primaires ; composé d’une pluralité à la fois des 

professionnel·le·s avec des professionnel·le·s de santé et du social, comme l'expérimente déjà 

certains centres de santé communautaire*, mais également avec plusieurs patient·e·s.  

 

Ce travail met en valeur la reconnaissance des savoirs expérientiels comme outils de 

promotion de la santé. Se mettre au même niveau et partager les savoirs entre 

professionnel·le·s et usager·ère·s nécessite un changement de posture. Plus largement, les 

groupes de paroles ont montré une difficulté à se positionner par rapport au statut de médecin 

et les privilèges. 

Il serait donc intéressant de développer des outils de réflexion pour la formation des médecins 

autour de la posture, des privilèges et du pouvoir médical.  

L’intervention de patient·e·s en situation de vulnérabilité dans la formation des étudiants en 

médecine permettrait de questionner les préjugés et représentations sociales. De plus, 

proposer des stages dans des structures sociales permettrait de sensibiliser les étudiant·e·s à 

ces questions et de sortir d’une vision binaire entre le social et la médecine.  

 

Enfin, notre travail de recherche a amené des éléments de réflexions quant à l’importance de 

l’utilisation des groupes type TCI auprès de personnes vulnérables. Des études 

complémentaires seraient nécessaires pour évaluer ces groupes plus largement en soins 

primaires. 
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V. Conclusion 
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VII. Annexes 
 

Annexe A : Fiche d’information aux particpant·e·s  

 
 

Madame, Monsieur, 

Nous vous proposons de participer à une étude dans le cadre de la recherche en médecine 

générale. Cette lettre d’information vise à vous informer des objectifs et du déroulement de 

l’étude, afin de s’assurer que vous n’y êtes pas opposé·e. Prenez le temps de la lire et de 

réfléchir avant de donner votre accord pour participer à l’étude. N'hésitez pas à nous 

demander de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris. 

 

Titre de l’étude : Réflexion autour des dispositifs de groupe de parole dans le bassin 

Grenoblois.  

Equipe de recherche : Deux étudiantes en médecine générale, de la faculté de 

médecine de Grenoble (UGA), sous la direction de la médecin généraliste P. 

Girard  

 
But de l’étude:  

Recueillir l’expérience des participant·es de groupes de parole dans différentes 

structures médicales et sociales. Nous voulons voir en quoi le groupe (de parole, 

d’entraide) peut influencer la personne dans sa santé. Pour cela, nous voulons 

participer aux groupes et faire des entretiens individuels. Les entretiens auront lieu 

dans la structure qui vous accueille.  

Engagement du/de la participant·e:  

La participation doit être volontaire. Il s’engage à un entretien d’environ 45 minutes 

autour du thème de notre étude, mais la durée peut changer en fonction de la disponibilité de 

chacun·e. Les entretiens seront enregistrés intégralement par un dictaphone ou smartphone. 

Ces enregistrements donneront lieu à une retranscription intégrale anonymisée qui apparaîtra 

en annexe de la thèse.  

+ +  
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Il doit être majeur et ne pas être sous protection juridique. - 18 ans  

 

Engagement de l’investigateur principal : 

Il s’engage à maintenir l’entretien en date, heure et lieu choisis par le participant 

dans une limite des départements de l’Isère.  

Nous nous engageons à protéger l’intégrité physique, psychologique et sociale des 

personnes tout au long de la recherche et à assurer la confidentialité des informations 

obtenues. Seules les responsables de l’étude ont accès à celle-çi. Les informations seront 

gardées sous le plus strict respect du secret médical. Conformément à l’article L 1122-1 

du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des malades) les résultats 

globaux de l’étude pourront vous être communiqué.  

Liberté des participant·e·s:  

Votre accord peut être retiré à tout moment et vous êtes libre de quitter l’étude sans donner 
de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.  

Information des partipant·e·s:  

Vous avez la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette 
étude auprès de l’investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du plan 

de recherche.  

Frais : La participation à l’étude est gratuite. Nous ne bénéficions pas de financement 

pour cette étude et ne déclarons aucun conflit d’intérêts.  

Confidentialité des informations :  

Toutes les informations concernant les participants seront conservées de façon anonyme 

et confidentielle. Seuls les responsables de l’étude pourront avoir accès à ces données. 

A l’exception de ces personnes -qui traiteront les informations dans le plus strict respect 

du secret médical-, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude 

ne comportera aucun résultat individuel nominatif.  

Législation :  

Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement 

informatisé par le promoteur. S’agissant de données nominatives, vous avez le droit 

d’accès et de rectification des données vous concernant auprès de nous. Le projet a 

reçu un avis favorable de la CNIL en date du 15/09/2020  
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Annexe B : Canevas  

 

Canevas entretien version n°1 

 

1/ Parlez-moi de vous… 
-De votre entourage : quelles sont les personnes proches ? 

-Depuis combien de temps vivez-vous dans l’agglomération Grenobloise ? 

-Comment vivez-vous ?  

-Quelle est votre situation professionnelle ? 

-Comment évalueriez-vous votre santé mentale ? 

 

2/ Qu’est-ce qui vous a amené vers ce groupe ? 

-Qui vous a parlé de ce groupe pour la première fois ? 

-Comment ça s’est passé au début ? 

-Quels ressentis, difficulté la première fois dans ce groupe ? 

 

3/ Racontez moi votre dernière expérience 
 -Quels ressentis ? 

-Avez-vous rencontré des difficultés ? 

-Quels sujets ont été abordés ? 

 

4/ Qu’est-ce que ce groupe vous a apporté ? 

-Dans votre quotidien, repensez-vous à ce qui a été dit pendant le groupe de parole ? 

 

5/ Est ce que vous comptez y retourner ? Si oui pourquoi ? Si non pourquoi ? 
 

6/ Est ce qu’il y a des choses que vous aimeriez voir changer ? 
-Est ce qu’il y a des choses difficiles à aborder devant le groupe ? 

-Des sujets ? 

-De l’animation ? 

-Horaires, fréquences ? 

 

7/ Est ce que vous souhaitez ajouter quelque chose ? 
-Points faibles, points forts de ce groupe ? 

 

(Les questions en gras sont les questions principales et les questions qui suivent sont les 

questions de relance)
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Canevas entretien version finale 

Cet entretien est conçu pour l’ensemble des participant·e·s du groupe de parole 

On vous laisse choisir votre pseudonyme pour la confidentialité de données personnelles 

 

1/ Je vous laisse me parler de vous, présentez-vous… 
-Parlez-moi de votre entourage : quelles sont vos personnes proches ? 

-Comment vivez-vous ?  

-Quelle est votre situation professionnelle ? 

-Moralement, comment allez-vous ? 

 

Pour animateur : 2bis/ Comment avez-vous découvert la TCI ?  

 

2/ Qu’est-ce qui vous a amené vers ce groupe ? 
-Qui vous a parlé de ce groupe pour la première fois ? 

 

3/ Comment avez-vous vécu votre première participation dans ce groupe de parole ?  
-Comment vous-êtes-vous senti ? 

4/ Racontez-moi votre dernière participation au groupe ?  
-Quels ressentis ? 

-Quelles difficultés avez-vous rencontré ? 

-Qu’avez-vous pensé des sujets abordés ? 

 

5/ Qu’est-ce que ce groupe vous a apporté ? 

 

6/ Est ce que vous comptez y retourner ? Si oui pourquoi ? Si non pourquoi ? 

 

7/ Est ce qu’il y a des choses que vous aimeriez voir changer ? 

-Est-ce qu’il y a des choses difficiles à aborder devant le groupe ? 

-Des sujets ? 

-De l’animation 

-Horaires, fréquences ? 

 

8/ Qu’est-ce que ça vous fait de croiser les personnes du groupe dans un autre contexte ? 

-Un médecin/ un·e participant·e en entretien? 

 

9/ Est ce que vous souhaitez ajouter quelque chose ? 
-Points faibles, points forts de ce groupe ? 

-Retour de participant·e·s ? 

 

(Les questions en gras sont les questions principales et les questions qui suivent sont les 

questions de relance)
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Annexe C : Grille d’analyse pour les observations participantes 

 

- Les participant·e·s 

- Atmosphère (Lieu, ambiance, schéma de la position des participant·e·s dans l’espace) 

- Structure: 

- Introduction 

- Mise en lien 

- Déroulement 

- Clôture 

- Quels sujets proposés ? Quelle situation est choisie et traité ?  

- Langage  

- Compréhension 

- Le langage non verbal 

- Expression d’émotions 

- L’attention au groupe (présence d’échange en off, la répartition des prises de parole, 

présence de silence)  

- Investissement et posture en fonction du sujet abordé  

- La posture de l’animateur·ice 

- Les temps informels  

- pré groupe 

- post groupe 

- Mon ressenti avant et après le groupe
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Annexe D : Grille d'échantillonnage 

 

Pour tou·te·s  

 

-Genre 

-Tranche d’âge 

    -18-25 ans 

    -25-35 ans 

    -35-45 ans 

    -45-55 ans 

    -55-65 ans   

    -65- 75 ans  

    - > 75 ans 
 

-Statut dans l’emploi : catégorie socio professionnelle 

    -Agriculteurs exploitants 

    -Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

    -Cadre et profession intellectuelles supérieur  

    -Professions intermédiaires    

    -Employés 

    -Ouvriers 

    -Retraités  

    -Autre personnes sans activité professionnelle 

 

Participant·e·s 

 

-Nombre de participation à des groupes de paroles  

-Niveau de français : 

-La langue maternelle est le français : oui ou non ?   

 

Animateur·rice·s 

 

-Formation en TCI : 

-Formation en éducation populaire : 

-Formation en psychologie : 

-Ancienneté dans la dynamique de groupe : 
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Annexe E : Tableau de présentation des groupes  
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Annexe F : La thérapie communautaire intégrative (TCI) 

« Quand la bouche se tait, les organes parlent, quand la bouche parle les organes se taisent » 

comme le dit le Pr A. Barreto (27). 

1) Historique de la TCI  

 La thérapie communautaire intégrative est un acte thérapeutique de groupe né à la fin 

des années quatre-vingt (1987) au sein de la favela Pirambu de Fortaleza au Brésil (27).  

L’exode rural massif des régions arides du nord-est du Brésil touchées par une grande 

sécheresse (1979-1983) a eu pour conséquence une augmentation de la population de cette 

favéla. Cette population migrante a dû survivre dans des conditions de vie très précaires dans 

ces favelas (27).  

A.Barreto, médecin psychiatre, recevait certain·e.s migrant·e·s, issu·e·s de ces favelas, 

souffrant de troubles psychiatriques pour des consultations individuelles en lien avec la 

faculté de médecine de l’université Fédérale du Ceara (51). Il y avait des demandes 

croissantes et il remarquait des similitudes dans leurs souffrances avec les « immenses 

problèmes de santé mentale induits par le déracinement, la misère et l’exclusion » (27).  

Après avoir rencontré des habitant·e·s dans la favela et avec son expérience, A.Barreto 

proposa de mettre en place un espace d’écoute et de partage dans la communauté. Il créa les 

bases de la TCI. 

La naissance d’un projet plus large de santé mentale communautaire appelé « projet de Quatro 

Varas » s’est rapidement construit en réponse aux besoins exprimés lors des séances de TCI. 

Un espace de parole hebdomadaire est proposé en parallèle à d’autres activités comme le 

jardin de plantes médicinales, des massages par des thérapeutes populaires, de l’art-thérapie, 

du théâtre, du yoga et une petite école (30). Le projet évolue avec une implication des 

usager·ère·s, les besoins et la créativité de chacun·e·s. La TCI devient l’identité 

« scientifique » du projet, des étudiants en médecine, infirmerie, psychologie viennent 

régulièrement assister à ces espaces de parole et la méthode se diffuse (30). 

Au Brésil, la TCI a montré des bénéfices en termes de réduction du recours à des services 

spécialisés et d’influence sur les déterminants de santé. « Une étude de 2004 réalisée dans 12 

états du Brésil montrait que 88,5% des personnes qui participaient à des rondes de TCI ne 

nécessitaient pas d’être orientées vers des services sociaux ou médicaux à l’issue des 

« rondes » » (26). Ce modèle d’intervention psychosociale a été adopté comme politique 

prioritaire pour les soins primaires en santé mentale au Brésil depuis juin 2010 (26). Au 

Brésil, plus de 30 500 personnes sont formées à l’animation de TCI avec plus de 40 centres de 

formation en 2017 selon l’association de TCI Brésilienne (52). 

La TCI se développe en France et particulièrement à Grenoble dans les années 1995 avec la 

création par C.Fénéon de l’association « les amis de quatro varas ». A Grenoble, les premiers 

groupes de TCI se font en 1997 avec JP. Boyer et C. Fénéon. Un module de formation à 

l’animation se crée en 2003 avec chaque année 30 personnes formées à Grenoble. En 

parallèle, la TCI apparait en France dans les régions PACA et Nord Est. N. Hugon utilise 

cette méthode de groupe de TCI à la clinique Saint Barnabé depuis 2008 dans un programme 

de traitement de l’alcoolisme et des addictions associées (53). L’association Européenne de 

TCI (RETCI) voit le jour en novembre 2019 regroupant des membres de différents pays 
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(France, Suisse, Italie, Allemagne et Portugal), tous signataires d’une charte éthique du 

réseau. Un comité éthique s’est également constitué (54, 55). 

2) Qu’est- ce que la Thérapie Communautaire Intégrative ?  

« La TCI est un espace communautaire de promotion de la santé et de la résilience des 

individus, des familles et des groupes. C’est un dispositif d’intervention psychosociale qui 

s’adresse à la souffrance et non à la pathologie » (55).  

Thérapie : mot d’origine grecque « thermos » qui signifie « prendre soin 

chaleureusement de ». Le thérapeute prend soin des autres d’une manière chaleureuse. 

Communautaire : Qui réunit des personnes ayant quelque chose en commun comme 

leurs souffrances, la recherche de solutions et la volonté de résoudre leurs difficultés. 

Intégrative : intégrer les savoirs venus de divers contextes socioculturels, intégrer 

pour les potentialiser et servir à construire des solutions aux problèmes. 

La méthode de TCI s’est fondée sur cinq grands axes théoriques : la pensée systémique, la 

théorie de la communication, l’anthropologie culturelle, la pédagogie de Paulo Freire et la 

résilience (26).  

Les valeurs de la TCI sont l’humilité permettant de voir l’autre comme une ressource, la 

bienveillance, l’accueil, acceptation de l’imprévu, l’horizontalité, la simplicité (de langage et 

de posture), la valorisation des ressentis et des émotions, l’intégration, l’audace, générer le 

doute dans les certitudes et l’humour avec amour et respect (55). 

Les principales caractéristiques des groupes de parole basés sur la méthode TCI sont : 

(26,27) 

● Une participation libre et gratuite pour tou·te·s. 

● L’horizontalité : « Tout le monde est coresponsable dans la recherche de 

solutions et dans la résolution des défis du quotidien ». L’animateur·rice ne 

vient pas en tant que thérapeute et expert·e mais comme facilitateur·rice de 

l’expression de tou·te·s.  

● Partager les ressources nées de l’expérience de vie des participant·e·s à partir 

d’une « situation-problème » choisie par le groupe. « Chacun·e devient 

thérapeute de lui-même, à partir de l’écoute des histoires de vie qui y sont 

relatées » (51). 

● Favoriser la rencontre et la formation de réseaux solidaires : par un accueil 

dans un espace chaleureux et une mise en lien des participant·e·s pouvant créer 

un réseau de soutien. 

● Faire appel à tous les modes d’expression culturels : parole, chant, poésie, 

proverbes. 

● Un cadre et des règles à tenir pendant la séance :  les règles sont présentées en 

début de séance pour une parole libre avec une écoute bienveillante. Une co-

animation de la séance. 

● Favoriser la résilience : par l’accent mis sur la valorisation des compétences et 

l’estime de soi. 

 La TCI est un acte thérapeutique de groupe pouvant se réaliser quel que soit le nombre de 

participant·e·s et leur niveau socioéconomique (27). 
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Elle prend en compte la culture de chacun·e·s, qui est, comme le dit A.Barreto, « une toile 

d’araignée invisible qui intègre et uni les individus ». 

La TCI est une thérapie de prévention quand elle permet à la personne « exclue ou 

marginale d’affronter la réalité qui la menace, qui la met à distance de sa culture et détruit son 

identité. Ancrée dans sa culture et insérée dans sa communauté, cette personne devient 

consciente de ses droits et devoirs individuels et collectifs, ce qui lui permet une existence 

citoyenne, digne et riche » (26). 

La TCI est par exemple un outil dans la gestion du stress. En favorisant l'établissement d'un 

réseau de soutien social et en développant des relations où l'acceptation, la reconnaissance de 

l'autre et de sa valeur sont primordiales (52). 

C’est une méthode simple d’utilisation. Une formation est nécessaire pour devenir 

facilitateur·rice de groupe, aucune formation universitaire antérieure n’est requise. 

 

3) Le déroulement d’une ronde de TCI (groupe de parole) (53, 28)  

Le groupe est animé par un « animateur·rice » et un « co-animateur·rice ». Ce dernier 

anime les phases d’accueil et de clôture et soutient l’animateur·rice pendant la séance 

notamment pour que les règles soient bien respectées. 

● L’Accueil (10 minutes) :  

o Souhaiter la bienvenue et présenter la TCI 

L’accueil se fait dans un lieu chaleureux avec convivialité.  Des chaises sont disposées en 

rond avec une petite table où y sont installés boissons et collations. La bienvenue est 

souhaitée à tou·te·s participant·e·s. 

La·le co-animateur·rice explique ce qu’est une « ronde de parole TCI » : « Nous sommes là 

pour partager nos expériences de vie, nos soucis et aussi nos solutions ». 

o Présentation des règles 

 Les règles de base de la séance sont énoncées et expliquées avec la participation des 

participant·e·s :  

▪ Chacun parle de son expérience et seulement de son expérience vécue  

▪ Parler à la première personne du singulier, en « JE » ; 

▪ Faire silence quand quelqu’un s’exprime ; 

▪ Pas de conseils à donner, on parle de sa propre expérience ; 

▪ Pas de jugement ni d’interprétation ; 

▪ Respect de l’autre ; 

▪ Pas de grands discours ; 

▪ Utilisation de tous les moyens d’expression culturels : chant, 

proverbes... ; 

▪ On ne parle pas des grands secrets mais des soucis du quotidien. 

 

o Parler des « bonnes nouvelles », des succès, des dates significatives  

Avant de parler de ce qui fait souffrir, un temps de partage de choses agréables est proposé 

aux participant·e·s. Parler ou entendre parler d’une expérience positive peut réveiller des 

émotions agréables. 
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o Dynamique d’accueil 

Mise à l’aise et mise en lien les participant·e·s, par des exercices de médiation.  Ce sont des 

exercices proposés à tou·te·s les participant·e·s du groupe, utilisant souvent le corps, chacun·e 

est libre de participer ou non. 

● Énoncé de la situation problème (15 minutes) :  

L’animateur·rice rappelle que le but est de « mettre des mots sur des maux » dans un cadre 

sécurisé. Les participant·e·s sont alors invités à dire leur prénom et leur « situation-

problème » avec l’émotion qui s’y attache. 

L’animateur·rice va énoncer toutes les propositions et demander aux participant·e·s qui le 

souhaitent d’exprimer en quoi telle ou telle souffrance les a touchés.  

Puis il y a un vote, pour choisir la « situation-problème » à développer. Chaque personne 

ayant apporté une « situation problème » est remerciée et celle-ci pourra être proposée à la 

prochaine séance ou elle pourra en parler à la fin de la ronde avec les animateur·rice·s si elle 

souhaite être orientée. 

● Contextualisation (15 minutes) :  

La personne dont la situation a été retenue peut en dire un peu plus si elle le souhaite.  

Puis, il est possible pour les participant·e·s de poser des questions afin d’éclairer le contexte, 

les tentatives de solutions, le vécu émotionnel etc… L’animateur·rice prend en note des mots 

clés pour reformuler la situation. La personne concernée garde la liberté de répondre ou non. 

● Problématisation et partage (45 minutes) :  

L’animateur·rice invite la personne dont la situation a été retenue à se mettre en retrait. Et 

il·elle fait appel au partage d’expériences « Qui de vous a déjà vécu une chose semblable, 

d’une manière ou d’une autre, et qu’avez-vous fait pour vous en sortir ou pour vivre avec ? Et 

peut-être ce que cela vous a apporté ou appris ou révélé de vous. ».  

Les solutions généralement évoquées appellent aux facteurs personnels de résilience, au 

soutien social et familial, aux ressources culturelles, et au recours à des professionnel·le·s. La 

variété des propositions peut être grande, on ne recherche pas de consensus, l’éventail des 

possibles reste ouvert et appelle à la réflexion. Le rôle de l’animateur·rice est important pour 

veiller aux règles et à la fluidité de la parole. 

● Conclusion et rituel de clôture (10 minutes) :   

Le co-animateur·rice invite les participant·e·s à exprimer ce qu’ils retiennent de la séance, ce 

qui les a touchés et fait avancer. Un rituel de clôture peut ensuite être proposé pour 

ceux·celles qui le veulent : se tenir par les épaules ou par la main en cercle et faire circuler 

l’énergie de la « ronde ». 

● L’appréciation : 

Un temps de discussion, débriefing sur le vécu de la « ronde », sur ce qui s’y est passé et sur 

ce qui pourrait être amélioré. 
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4) Devenir Animateu·rice/ facilitateur·rice  

« Pour être reconnu et agréé comme Animateur en Thérapie Communautaire Intégrative, il 

n'est pas nécessaire d'être un professionnel de la relation d'aide, mais il est indispensable d'être 

engagé dans un projet social, d'avoir une éthique correspondant aux valeurs de l'association, 

d'avoir une pratique régulière de la TCI et d'avoir suivi le cursus de formation tel qu'il est 

défini dans la charte éthique du réseau. Il faut être membre d'une des associations adhérentes 

au réseau européen (RETCI-Comité d'Ethique), qui sont habilitées à garantir la qualité 

d'animateur » (28). 
Des formations sont proposées par le RETCI (réseau européenne de thérapie communautaire 

intégrative) pour devenir animateur·rice. La formation de phase « socle » permettant d’animer 

un groupe de parole dure quatre journées incluant de la théorie et de la pratique. Elle est 

suivie d’une formation continue par le RETCI avec des temps de « supervision » pour les 

animateur·rice·s et les formateur·rice·s. qui sont des temps de retour sur l’animation et le vécu 

des groupes. 
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