échange 3 trois mouvements.

'autre part, la pratique des exemples autc-cons-
truits ne permet pas de tenir compte de la position de la s3quen-
ce Q=R dans 1'Cchange ni des interprétatiors quien font les parti-
cipants: j'en mentrerai ici 1'importance 3 partir de ces formes
_1inguistiques que Sacks appelle Succédanés de salutations®.

Exemple (dans la méme consultation):

M : Comment ca va? Question (Q)
m : Ca va mieux. Réponse (R) Ouverture
M : Ca va mieux... Reprise (Rp)
(orrl) |
M : Ben alors y a rien de nouveau  (Q)
vous allez bien euh...
m : oul & part que y a trois ou (R) Interrogatoire

quatre jours euh j'ai eu une
petite douleur.

' Dans 1'ouverture, le "comment ca va' a une valeur de
politesse, analogue 3 celle de "bonjour': de fait, dans une autre
consultation, au ‘ecrment ca va' initial du médecin, la malade ré-
pond par "bunjour docteur’. I1 a, de plus,ﬁne valeur évaluative
globale tenant 4 la nécessité de ne pas se contredire trop ouver-
tement: si 1a»réponse est franchement positive, elle exclut une
plainte ultéricure du malade, si elle est négative, elle demande-
ra a étre expliquée. _

Durant l'interrogatcireg la situation est différente.
Le médecin, tout en continuant A ccnsulter le dossier de la mala-
dé? reprend, sous forme d'assertion, ce qu'il croit &tre la ré-
ponse définitive de celle-ci. Mais lamalade sait parfaitement que
la formule prenc icl une valeur diagnostique et ne veut pas la
laisser passer sens formuler ce qui, tout de mémegvl'inquéte, Si
1'cn examine son énoncC,. un v repére divers mouvements interac~
tionnels: oul &vite d'offenser le midecin en le contredisant
-c'est ce que Goffman appelle ob&lssance aux ‘contraintes rituelles”-;
a part que est un “mot-cheville", au sens de Lakoff, permettant
au raisonnement de se défoulér selon une logique plus “"floue”’, dont
la fonction est ici de raccorder a unc réponse rituelle une réponse

diagnostique.



Un autre exemple du méme phénoméne positionnel met
davantage en valeur 1'inportance des fonetions institutiornelles
et Ges stratégles des participants. facteurs qui, par définition,
échéppent 4 une analyse d'énoncés auto-construits:

M : Comment ga va? Pré-interrogatoire

mn est assise

M cherche son dossier, ne le
trouve pas. Il en résulte un
mement de confusion

m : Ca va bien /A part que
J'ai attrap€ le rhume

(vened)

M : Alors comment allez-vous? _Interrogatoire _
| Le dossier est retrouvé |

m : Pas trop mal pas trop mal
je vals je vais tres bilen

M : Et ce fameux rhume?

m : Cfest ce rhume oud ...

On remarque les apparentes contradictions (bas trop
ml”, 'trés bien™), 1l'occurrence du mot cheville "3 part que®. la
reprise du mot ‘rhume”. Tout ceci ne prend sens que lorsqu'on
en connalt l'enjeu. La malade a d€ja €t& hospitalisée et en garde
un mauvais souvenir. Or, le médecin pense que la meilleure sclu-
tion 2 ses maux actuels serait une autre opératiori. Il essaye de
1l'en convaincre: en jouant de la menace ("Attention, il faut pas
plaisanter avec ¢a'), puis du rassurement {"c'’est pas plus dange-
reux qu'une appendicite®). En entrant dans la salle, la malade
a d&ja décidé de son comportement: refuser 4 tout prix 1‘'opération.
Pour cela, il lui fwt affirmer qu'elle va bien: la réponse, pour-
tant positive, ‘pas trop mal' ne lui semble pas suffisante, et elle
la corrige immédiatement en “je vais trés bien', avec une répéti-
tion  ("je vals je vais™) qui témoigne de son émoticn. De plus,
elle offre au médecin un synmptdme bénin, le rhume sur lequel elle
ne demande pas mieux que de s'étendre (oul c'est ce rhume®) pour
éviter de parler d'autre chose.

Dans cet exerple, lo rérétition, par le médecin, de la
méme question, avec des variations, timmt d ce que la premiére sé-
quence n'avait pas 3 ses yeux de valeur diagnostigue.

Dernir aspect interactionnel des séqﬁenées QR qui
sera &vequé ici: la constitution -de 1'adéquation. Qu'est-ce qu'une

répcnse? Ces questions tournent autour de ce que Goffman appelle



1 ambiguité résiduelle”.

Exemple (Obs 1)
M fune douleuf}Qui a duré combien de temps?
m : oh ¢a n'a pas duré bien longtemps
M: 2 minutes, 5 minutes, un quart d'heure ?

m : oh cui & peu preés [il est impossible de savoir &
quel segment de l'énoncé pré-
cédent la répcnse se rapporte]

M : en marchant?

m : et puls en marchant j'étais un peu essoufflée.

Alors que le médecin ne s'est pascontenté de la pre-
miére réponse de la malade, i1 accepte apparerment la seconde.
Que lui a=-t-elle apporté comme information nouvelle? Nous n'en
voyons que deux possibles: 1/ la douleur n'a pas duré moins de
deux minutes ni plus d'un quart d'heure (= information approxima- -
tive de la cur€e), 2/ la malade n'est pas capable de fournir une
vraie réponse. Les deux interprétations ne sont pas contradictoi-
res; il est méme vralsemblable qu'elles ont &té faites simultané-
ment.

Quant 4 la troisiéme sZquence @-R de l'exemple, elle
- pose plus directement le probléme de la “contradiction”. Le prin-
cipe de "non-contradiction®™ est supposé régir les conduites et
4 ce titre, peut étre invoqué pour condamner le comportement ver-
bal de quelqufun. Ainhsi, dans les consulbations, le médecin attire-
“t=il parfois l'attention des malades sur les contradictions de
leur discours, nctamment lorsqu'ils essayent de reconstituer la
genése de la maladie et se trompent dans les dates ou dans les €=
vénements. Or, ici, le milecin ne seuble pas sensible & 17inadé-
guation de la r&ponse Jde la malade puisqu'il 1l'accepte et passe
& une autre question. Il apparalt que des entorses sérieuses aux
principes "logiques™ scnt toliris dans le disc&ﬁrsg alors que ces
mémes principes peuvent &tre polémiquement utilisés A d'autres mo-
ments.

Un autre exerrle témcigne de la difficulté 4 ajuster
" deux discours dent 1'un se fonie iel sur une logique de 1'équiva-
lence et ne tolére pas celle de 1'd peu prés que seul le second

peut produire dans le cadre ol il se trouve placé:



M : Je vous fais mal 1a?
m : Ch ben ¢a me fait mal c'est un petit peu sensible

M : Ca ne rarpelle pas ce que vous ressentez quand vous faites
un effort? :

m : Ben guand vous appuyez c¢'est un petit peu sensible quoil

M : Est-ce que ¢a roppelle ce que vous ressentez en courant cu en
marchant?

m : vaguement vous savez c¢’cst pas foeilc & dire un petit peu
un peint quoi.

M : Bon mettez-vous debout.

A 1l'alternative du médecin (“ga rappelle" ou "ga ne
rappelle pas™), le malade répond par des approximations avouges,
des €quivalences floues: "un pelt peu”, "un petit peu sensible®,

b

vaguement ", "un point®, dont il tente de faire excuser 1l'insufi-
fisance par un appel 3 la complicité (Fvous savez c'est pas facile”,
“quoi©) n'osant pas dire directement au médecin: Jje ne peux pas
répondre 3 votre question, ce qui risquerait de se retourner con-
~tre lui. Cette hésitation refléte ici la contradiction entre 17c-

-~

bligation du malade 3 se conformer au cadre logique posé par le
Edecin et son impossibilité 3 y satisfaire.

Ia logique de 1'2 peu prés, souvent repérable dans le
discours de la consultation, si elle se satisfait parfaitement
des propriétés du langage, semble souvent trouver ses raisons d ©
1l'extérieur de lui. Non pas tant dans des procédures cognitives, en-
core que celles-ci soient &viderment A 1'oeuvre, mais dans les
contradictions ol les contraintes sociales pcoussent les sujets.
Ce n'est pas dire que 14 est la scurce de toute "fuzzy ld;jic”s mais
¢'est restitucr une dimension interacticrnelle qui manque. le plus

souvent dans des analyses comme celles de la sémantique générative.

2. Les résistances 3 la dialcgie d'interrogaticn

-
s

Le fonctionnement de 1'&change verbal déborde done
largement les régles d'une simple dialngle interrogative ol cha-
que réponse e constituerait rar dfpendance mutuclle avec la ques-
ticn précédente et réciproquement. On ne trouve guére gu'au théd-
tre ces cascades de répartiss se dfclenchant mutuellement 1'une

1llautre -ce que Goffran (1975) ncmme, diune formule heureuse, 1'%ef-



fet ping-pong”. Dans toute situaticn de langage non-artificielle.
chaque interventicn verbale "rérond’ * un contexte plus large,
excédant mdme la parole, et faisant intervenir des &léments non-
verbaux. |

Meis ce déborcdement de la dialogie dans les consul-
tations medicales va plus loin encore: le cadre méme de 1'inter-
rogation peut étre refus€; il peut foneticnner 3 vide ou encore
se voir relayé par d'autres schémas discursifs. Quelles sont a-
lors les stratégies interactionnelles que dfploient les partici-
pants?

Je me centrerai ici essentieliement sur les comporte-
‘ments discursifs des malades, ceux des médecins relevant d'une
&tude particuliére. Quelles sont donc les stratégies du melade
face d un discours thérapeutique et 3 un cadre d'interrogation au-
quel 11 n'adhére pas?

La premiére est une des variét® du silence. Silence

matériel: le malade ne répond pas A la guestion; si le m&decin
insiste, il peut tenter de se dégager par un geste d'ignorance, une
mimique d’'incertitude. Plus fréquemment, il y a de sa part réten-

tion d'information: scit qu'il ne réponde qu'a la littéralité de

la question et non & son sens implicite, soit que, pressé par
1l'incessant questiomnement médical, il ne derne que des réponses
partielles et partiellement contradictoires, refusant de livrer vrai-
ment ce qu'il pense. »

Le plus souvent, ce refus passe inapercu car le méde-
cin n'a guére le temps de s'y arréter. S'il le fait pourtant, on
entend alors une séquence comme celle—-ci (o le malade est un ou-
vrier algfrien parlant francais sans difficulté) :

m: jce .idicamenﬁ} c'est vraiment tro: dur.

M : Pourquci? Pourquel est-ce que vous dites "tros dqur'? Expliques-
moi un peu.

m : Euh...je maigris je me sens pas bien avec ca.
M Exprliquez-mol

[silence }
M : Hein?

m

Je me sens pas bien... pas bien



M : Mais qu'est-~ce que vous appelez "ne pas vous sentir bien“?

m : je suls maigre {ici: quelques Echanges ol le méde-
cin veut 1le convaincre qu’il nfest
pas trop maigre]

M :...mais vous étes plus fatigué que d'habitude?

: non non non je suis pas faticue

m
M : Ah ben alors?
m : nen

M : Hein?
m : Non je suis pas fatigué.
M : Ca vous inquiéte simplement de meigrir?

m : Oh non c'est pas ¢a mals vraiment des fois ¢a me vient la
nuit je me 1léve troils quatre cing fois pour aller aux WC.

© e s s 06c e a0

L'attitude du médecin est epparemment non-directive:
il veut fairemarler le malade (“pourquoi?', “expliquez-moi®,
"hein™). Son réle n'en est pas moins sélectif: il refuse deux
interprétations, 1l'une comme trop vague (“je me sens pas bien®
n'attire aucune réponse sinon la répétition de 1a question antérieu-
re), ltautre comme fausse (= le malade n'est pas aussi maigre
qu'il le prétend); puis il propose lui-méme une autre interpré-
tation ("vous &tes plus fatigud™) et, enfin, en accepte une troi~
sidme (“je me 1&ve...pour aller aux WC"). Mais pourquoi retenir
cette derniére réponse? Peut-&tre pour quelque argument médical,
si le médicament incriminé est connu pour aveir cet effet; mais
ce n'est nulle part formulé dans la censultation. I1 est vral
quiun indice, «ans le discours du malade, criente vers la méme
interprétation: le premier Znonc€ du fragment et le dernier sont
les seuls & la fois spontanCient prononeés et précidds de vraiment;
ui semble ici servir d'introducteur des assertions marquées rar
a conviction mais aussi par une certaine géne 3 intervenir. Les
autres réronses consistent en silences, cu cn rérétitions, cu en
simples négations de la 1littéralité de la questiorn ("Vous étes fa-
tipue? “Non je ne suis pas fatisue™) ou bien encore sont ;ricidés
1'un  signe d'hé&sitation “euh”. Toutefois la dernidre répcnse n'ef-
face vos le malaise, 1'&trangz succession dfaffirmations et de népa-

tions (je suls muigre” "non c'est pas ¢a’). Rien n'indique qu'il



n'y ait pas chez le malade un ré€seau d'associations--se sentir mal
-maigreur -uriner trop-- réseau dont le médecin a (provisolrement?
superficiellement?) défait les liens mals qui subsiste peut-&tre
sans que la consultation permette d'en rien savoir.

Cet Echange est déja marqud, du cdté malade, par la
forme la plus insaisissable mais la plus générale du silence, qui

consiste en un abandon de son discours prorre. Abandon qui neut

8tre irmédiat, 7ar scumission au cadre dialogique d'interroga-
tion déé 1'entrée en consultation, ou bien se réaliser progressi-
vement par une lente absorption dans le discours médical, cu en-
core, plus brutalement par une réduction autoritaire au silence.

Je me contenterai d'en rapporter un exemple: 1'aban-
don y est pr&cédé d'une sorte de joute oratoire ol la malade ten-
te, 2 1l'intérieur méme du cadre dialogique, de résister au méde-
cin.

Une femme d'Age moyen et de milieu populaire vient &
1'hdpital se plaindre de meux de ventre et d'un grossissement
qu'elle attribue 3 ure opé€ration antérieure faite dans une clini-
que. Sa demande est vague mais son accsation extrémement ferme:
son &tat est Al & "une &ventration® ol on la "plutdt esquintée
qu'arrangée”. Le médecin lui tient inmédiatement un contre-discours:
ea ne vient pas de votre Even~-intervention’ {on remarquera le
lapsus immédiatement corrigé) mals de ce que "vous mangez trop™.
Et i1 entreprend alors de reconstituer minuticusement ce qu'felle

monge au cours d'une journée-tyre:

M (Au petit déjeunerl vous avez mensi quoi?
m : Oh je bols juste un..un exgress/un café le matin..
M : Avec du sucre?

Oul deux.

=1

M : Et euh vous mangez rien du tout?

Ah non non...

=4

M : Remarquez/je vous signale/enfin je vous le dirai tout & 1'heure/

o

mais les deux sucres ¢a Zquivaut 7 pas mal de choses
M : Et euh aprés?

m : Le midi je manze un rdit hors-d'oesuvre
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M : Vous vous pgrienotez jamais entre les repas?

m : Ah non non non

|

Le.-»uec'ooc

;
[

La tactique cu midecin est claire: imposer 3 une
malade qui s'égare vers une mauvaise interprétation un cadre dfin-
terrogation auquel elle ne puisse résister que par des marques
d*‘attéhuaticn'(”juste”3 Tun petit hors-dfoeuvre”) ou par des nga-
tions ("non non nen'). Celles-ci sont souvent contourndes par des
questions-pidges: “Vous regardez la té1&?% - "Oui“ ~ “Et vous
grignctez’? "non non non“. L'échange se fait du reste, dans ce
cas, avec une certaine bonne humeur, chacun étent conscient du
jeu du Tartenaire.

Au milieu de l'interrogation, la malade saisit une
occasicn de réitdrer scnaccusation: “pour moi, je me trompe peut-
&tre, c'est depuis qu'on m'a opfrée’; 1laffirmation subsiste done,
mels la formulation, atténube, modalisée, a intégré le jupement
méiical quant A 1'i1leitimité du savoir des malades. Puils, plus
rien ne se passe; sinon des réponges aux questions du médecin.
Finrlement, la malade repart avec un régime, sans que 1'on sache
si 1l'abandon de son discours initial est 1iZ 2 une véritable
conviction ou 3 un simple retrait'verbalb

Clest ainsi, le plus Iréquemment, par un ne pas dire®
ou un ‘nc rlus dire', que s'excrime le refus des malades. Ceux
qui au contraire adhérent 4 la rarole middicale ont un autre com-
portement; ils a.portent spontanément des informations et, répé-
tent méme parfois en Scho ce que dit le médecin, le reprernent
a leur compte.

Meis on rencontre, plus rarcrment, dlautres attitudes

Le refus explicite: telle malade refuse de se faire opé-

rer malore 1'insistance du médecin
m : Rien que la jyeur j'v rasserals rien que la peur
M : Mais pas du tout je vous assure gue non

M @ Mais vous savez que sincérement c'est aussi simple qu'une appen—
dicite ot des fois méme mieux ' ‘

m : Oh non oh non je sais bien que c¢lest pas vrai oh!
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Le refus est ici atténud par l'affectation de fami-
liarité entre le jeune médecin et cette malade d'une soixantaine
d'anndes expansive et joviale: la plaisanterie, pratiquée des
deux cOtés, par un accord tacite, &vite ce qui, ailleurs, aurait

»u donmner lieu 3 un affrontement.

Enfin, ce reut Etre la crise:
Telle autre malade, extrémement tendue et nerveuse, refuse de se
laisser interroger davantage: “je veux pas qu'on me pose des
questions, ¢a m'énerve’, Elle se 18ve, veut partir. On la fait
allonger un moment dans une autre salle. Un peu plus tard, ayant
absorbé un calment, elle revient. Le médecin lui conseille de
se faire opérer. Mais alors le conflit renait car la malade est
prise de peur & 17idée de se sérarer de sa fille et, hésitant en-
tre l'agressivit€ et la soumission, met en balance cette peur a-
vec celle de mourir si elle ne se soumet pas 3 l'opération (Ce
qui n'exclut pas celle de mourir 3 cause de 1'oré€ration). Prise
dans ce réseau de terreurs multiples, elle ne peut rien cécider
et la consultaticn se termine dans un climat d'hostilité:

M : et puis 11 faut vous faire enlever vetre corps thyroidisn

m : Et si1 je me fails pas cplrer?
M : Oh vous n'en mourrez pas mais vous trouvez que la vie est

agréable conmme ¢a?
m : J'en mourrai pas hein? j'en mourrai pas? C'est 1'essentiel

m: J'ai ma petite fille [objection 3 l'hospitalisation}

oo

M : Hein?%
m : J'ai ma petite fille

M : Mais madame y a pas le feu mais... }ton agacigX

3. Dialogue-Discours-Reécit

L'anelyse dialogicue fait Yecomme si™ tout discours a-
vangait par une sirie de mouvements illocutionnaires clairement i-
dentifiables et non ambipus. Ce peut Ctre le cas, comme dans cette

séquence d'une consultation:



el 8ge avez-vous?

=
.
=

m : 33 ans
M ¢ Qu'est-ce que vous faives comme métier?
m : Employé de bangue?

M : Vous faites cu sport?

m: Oui.
M : Quoi?
m : Footbhall.

On ne peut réver d'interrogation . plus parfaite. Mais cette per-
fection méme n'est pas sans surprendre. Les deux derniers &changes
'notamment manquent 4 une régle des questions-réponses: celile d'el-
lipse. Non pas l'elllpse purement qrammatlcale dont on trouve

un exenple dans la premicre et la deuxieme réplique QJ alj 38 ans;

[je suis} employé de banque ), mais 1'ellipse dialogique, par la-
quelle on &vite normalement au partenaire une question intermé-
diaire. Une plalsanterle commune en livre la preuve: & la ques-
tion: "Est-ce que tu as ltheure?', on peut répondre: “Oui”, d&~
routant ainsi le partenaire qui , bien entendu, attendait qu'on
1ui indique directement 1'heure. De méme, A la question "Vous fai-
tes du sport??, la réponse la plus “normale” serait: "Oui, je fais
du football”., Si le malade ne la donne pas, c'est qu'il retient
1'information; tout son comportement au cours de la consultation
témoigre de la méme passivité devant le questiomnement: c'est pour
lui une visite “de routine” dont il n'attend ricn. Le déroulement
du passage comme séquence parfaite de Q-R est, en fait. plus sywp-
tdmatique que "normal.
Dans les consultations, les conditions mémes de 1l'in-

sraction rencent relativement fréquentes les formes pures d'in-
terrogation. Cerendant i1 arrive que les actes illocubionnaires
soiert noy&s dans un mouverment discursif plus spontang, qui en
affaiblit les contours, bien des &noncts hésitent entre la ques-~
tion, l'asscrtion, 1l'excilamation. Il s'esquisse méme parfois de
véritables récits. Le récit =st diclenché par unc question, mais il
n'est pas une‘réybnse au sens diflosique (Yanswer"). Pour le cons-
tituer en réponse, il faut que 1'irterlocuteur s¢ livre 4 des opé-
rations sémantiques de reconstructior. Dans les erregistrements

dont je dispose, les récits sont trés rares. Mome dans les consul-
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tations initiales ol le médecin doit obtenir de nombreuses in-
formations sur le pass€ cu malace. cette reconstituion procéde
le plus souvent per questions-réponses. Ce comportament est ca-
ractéristique des consultations hospitalilres, moins ditendues
que les consultations privées, et surtout des malades de milieu
populaire: le mécecin leur laisse moins d'initiative, se méfiant
davantage de leur capacité d'explicitation. et eux-mémes sont
plus génis, sachant que le langpge attendu par le médecin est plus
Cloigné de celui nqu'ils pratiquent spontanément. Si cfest done
l'absence de récit vritable qui est le fait le plus notable, il
reste que des enbryons de récit apparaissent et viemnent “déran-
ger” 1a sdquence cdialogique. En voici quelques exemples:

M : Votre hypertension a commencé 3 étre découverte quand? Quand
est-ce que ¢a a commencé I monter?

m: J'en al ew/ parce que y trois quatre ans et c'était un doe-
teur/mon docteur chez moi/docteur X il m'avait donné du
(médicament) j'en avais pris un peu.

Dans cet exemple, 1'autonomie de la répcnse rar
rapport & la question se marque d8j& dans les formes linguisti-
ques: le sujet de la réponse "je' n'était nullement induit par
la question. Il est 3 remarquer, par parenthdses, que si le mé~
decin reformule sa question dans un &vident souci d'adaptation
au langage supposé du melade, celui~ci répond, en fait, plutdt
4 la premicre formulation qu'ad la seconde ("j'en ai eu =de 1'hy-
pertension): clest que, d'une manidre rénérale, les difficultés
de communication entre melade de milien populaire et mddecin ne
tiemnent pas au lexique, que le médecin vellle A simplifier et dont
Ile malade s'approprie ais€ment -flt-ce avec des fautes morpholo-
Fiques .~ les quelques termes le concernant.

Mais, le plus remarquable est le passage d'une atti-
tudgqéépcnso cdalosigue (Yj'en al cu/") 3 une attitude Je ricit;
1l'amorce en est représentée rar 1'emploi de "parce que™, Cquiva~
lent ici a: "faut veus dire que®. Pour considfrer 1l'ensemble de
1l'énoncé cu malade comme une réponse 4 la question du médecin, ces
bpérations e reformulaticn sont nfcessaires: il faut extraire ct
mettre en séquence “j'en al eu" et 'y a trois quatre ans’. Clest

au prix d'une telle reconstruction que 1'cn peut procéder & une ana-

lyse dialo~dique.



Autre exemple, emprunte 3 la méme observation:

=
=

vous aves mal dans les bras é»duel mement?

m o Jlai remafqué..,c’est surtout...quand j'ai mangs€ si par exem-
ple j'al fait un bon repas que...j'ai eu pris un peu de vin
autrement je j'en bois pas mais si j'en bois accident-ellement
il me samble que...ga 1'accentue voyez.

La "réponse” a une structure propre: le malade s'approprie le

discours ('j'ai remarqué”) et livre, en un énoncé non “retenu”,

ses interprétations, ses peurs, ses signifiants. Plusieurs pro-
cessus s'entremélent:
- Une structure de récit et d'argumentation, carac-
téristique ce la parcle populaire:
Assertion : quand j'ai mangg
Exemplification: si par exemple j'ai fait un bon rcpas
Exemplification: que j'ai eu pris un peu de vin.

Ltagproche du signifiant "vin" s'est faite par glissements suc-

cessifs.

- Une réfutation d'un reprcche attribué au parte-
aire (en tant qu'il est médecin, mais aussi peut-étre en tant
qu'il représente 1'"autre”: par exemple la femme cdu malacde, dsen-
te de la consultation). "Autrement je j'en bois pas " signifie:
contrairement 3 ce que vous pouvez penser je ne suis pas un al-

coclique.

(W]

- Une modalisation, qui vise d 1l'effacement du dis- -~
cours au moment ot il est prononcé&: “j'al remarqué®, “surtout®,
un peu’, "1l me semble”, "voyez™. Le malade est persuadé de scn
'hon-savoir” médical et veubt mentrer au médecin qu'il est cons-
cient de son incepacité 3 participer pleinement au diagnostic.
Enfin, ce qui oblire A relativiser les résultats
de 1'analyse dialogique est la persistanée d'un "récit" pro-
fond du malade, quelcue fractionné qu'il soit par le questionne-
ment g dical. Sur c¢ peint je n'insisteral pas longtemps car il
nécessiterait une tout autre lecture. Je rappellerai seulement
le cas de cette malade qui arrive avec une plainte, formulée avec
insistance, jusqu'Z ce que le médecin le 1ul interlise en la Afreou-
tant vers la reconstituticn de son alimentation durant une journée.

Voiei, condensés & llextré@ms , les chemincments des deux partenaires.
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m : j'al eu une &ventration -on m'a esquint@® plutSt qu'arrangfe=
je mange pas beaucoup pourtant je grossis—le grossis cepuis
mon Eventration.

M : Vous mangez plus depuis cing moils ciest pourquol vous avez
£rossi = vous mangez trop-

M : Qu'est ce que vous avez mans¥ ce matin?
r - - a ° -1(
jici : longue reconstltutlonj

m : Pour moi, je me trompe peut-étre mals j'al prossi depuis qufon
n'a opérie

Lsuite de l'interrogatioﬁ}

M : Ciest pas tellement que vous mangez trop c'est que vous avez
une alimentation déséquilibrée

!:explications diététiques: la malade part
avec un reglme’&

A ure chaine signifiante propre 4 la malade (¥ils”
eventration™ “je mange pas™) le médecin oppose 1'arpumentation
fyous man;ez trop'. La malade finit rar se taire et accepter ap-
paremment 1'interprétation médicale. Mals le médecin, lui-méme
influencé par le déroulement de 1l'interaction, déplace légSrement
son diaynostic, qui devient votre alimentation est déséquilibrée’.
Or, ce dia;nostic, faisant référence & un savoir diététique scien-
tifique, est inattaquable par la malade.

Dans d'autres consultationslil serait possible de
reconstituer une trame narrative profonde, le plus souvent mas-
quée et fragmentée par la dialozique médicale. Quand le malade

b3

accéde 3 un discours autonome, celui-ci révele 1l'existence d'un

-

récit latent souvent incanpatible avec le cadre discursif imposé.

4, L'interrogatoire

Dans le cadre d'une prcoblématique récusant la sérara-
tion entre intra et extralinguistique, il devient important de cons-
truire des cadres G'analyse ol peuvent s’articuler repportsscciaux
de domination symbolique et discours socialement produits. Clest ce
que nous avens ®nté de faire en proposant de rapporter certains as-
rects des consultations médiceles hospitalieres & des types de pra-
tiques de parole. Dans cette analyse, les distinctions suivantes se

sont révélées utiles:
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- Elicitation: mécanisme {question ————— discours
incitation
Letec.

Le malade se voit incité & parler de sa maladie, le
médecin se contentant de 1'encourager A la parole. Sous sa forme
nure , cette pratique ne se rencontre que dans des secteurs médi-
caux minoritaires; elle ccexiste avec d'autres dans la consulta-
tion privée mais sa part est trés réduite dans la consultation
hospitalidre. Elle n'exclut pas par ailleurs une mise en condi-
tion du malade, mais, laissant jouer directement les différences
langagidres socialement constituées, elle représente en elle-méme
le degré le plus faible du conditionnement langagier.

- Interroration : mécanisme Question — Réponse (ou

pour adopter, aprés Coffman, la terminclogie anglaise plus préci-

se: questicn —» answer). C'est une premifre mise en crdre de la

parcle, celle qui joue spécifiquerent sur 1ltillocution.” La suc-

cession @R introduit une tendance, diverse selon les contextes,

o,
2]

& reprendre dans R les temmes de Q. c'est~3-dire un conditionne-
ment de R par Q.

- Questicnnaire: seconde mise en ordre de la parocle

Ce type discursif se caractérise notamment par deux
traits:

1/ Existence d'une catércrisation sémantique rréalable pEnfrant

le discours. L'échange a lieu sous le signe du savoir de 1'un
des partenaires. Il se rapporte & une grille, celle du savolir
medical", dont les articulations sémentiques déterminent la
loyique discursive.

2/ Mise en s@quence ordorméec: Zventuellement suite de tvye alzo-

rithmique qui, par rajport 4 la recherche du patient, reut in-

. . . 1)

tervenir conine adjuvant cu comme obstacle.( ¢
Le questiommaire est done une succession d'interro;a-

tions simanticuement et syribasmatiquement ordonnées. Quel est exac-

tement scn statul dans la consultation médicale? Dans la consulta-

(1) L'ure des ylus srandes difficultds pour le mnlade consiste
dans la récessité de chronologisation des Evénements de sa
vie =t de ses symptlmes.
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tion proprement dite, il niexiste gue comme structure "profonde™ 3
laquelle ne correspond ras toujours la suite des &noncés réalisés.
T1 rend compte de la tendance de l'interrcgation médicale A sui-
vre une rcutine de questicnnement. Mais iar ailleurs, il se
trouve que certaine exrériences ont €té faites, aux Etats-Unis
notamment, pour introduire la rratique du questiomnaire &crit
dans la consultation hospitaliére. Le malade doit rpondre rar
Ecrit 4 un gquesticnnaire plus ou moins f'ermé3 avec la possibili-
t€ de se faire a2ider par une infirmidre. Shuy (1972) examinant
certaines des questicrsainsi posées par éerit déncnce les nré-
supposés culturels qu'elles recclent mais montre par ailleurs

que les mémes présurposés sont rrésents dans les interrogatoires
face-d-face. De rlus, selon lui, 11 semble que les réponses au
questionnaire &crit soient plus fiables que celles dormEes 4 1'c-
ral au médecin par le méme malade. Si cette constatation me pa-
rait notable, clest qu'elle va 3 liencontre d'une certaine idé-
clogie de 1l'oral, considéré come jlus spontané que 1'€crit, au-
quel on l'oppose magiquement. Dans la pratique du questicnnaire
Eerit, le malade n'a certes aucune initiative, mais i1 dispose

du temps pour réfléchir, de 1o possibilité de revenir en arricre,
de demender une explication & 1'infirmilre, rlus proche de lui que
le médecin. I1 répond donc en dehors de tout rapport dfauterité.
De plus, le quesbtiommaire est exempts des traits discursifs qui,
dens la consultaticn, relévent de ce que 1'on peut appeler “in-

terrocatoire”,

- Interrcratoire: troisiéme mise en ordre discursive,

1l'interrogatoire rrésurpose les structures sous-jacentes de 1'in-
terrosaticn et du questicrnaire. Les opératicns qu'il rermet sont
miltipies. Voicl celles qui appyaraissent fondementales dans la
ecomsultation médicale:

1/ une catérrisaticn de 1l'interrcoré: sceiale, psychologique, médi-

Tositions: normel/

cale, ¢lle est dominée par toute une série 4'c
dgviant, coorérateur/rétif, cultivi/inculte, ete. Cette catérori-
sation est fondamentale pour i'avenir du malade car dfelle d&-

rend en bonne part le traitement gui Ilul est donr@ (har exemple

la décision de l'hosritaliser ou non). Cette foncetiszn de catépo~



risation est commune & dfautres situations d'interrcfatcire: 1'oral
des examens & ainsi sur 1'lerit 1'avantage reconnu de permettre

de juger le cancidat autant que la perfurmance.

2/ Une réduction du discours propre de l'interrogg: le question-

naire ne tient pas compte de ce discours mals n'2inversement au-
cune prise sur lui. Au contraire, l'interrosatoire peut revenir
sur la réponse du malade nour la refuser, en argumentant ven-
tuellement ce rejet. Clest pourquei 1'interropation procede en
treis temps: question/réronse/acceptaticn ou rejet de la ré-

ponse.

3/ Une exigence de non-contradicition corfamment maintenue,; et

. entidrement détermue par le médecin, seul juge de ce qui est
o non contradic~tion. Le discours de 1'interropggé peut sans
cesse &tre retourng ccntre luil, par exemple en étant confron-
té avec son discours antérieur. Ce dernier mécanisme est 1i€
3 une rropriété de 1l'interropation: la gquestion peut porter
sur le dictum: “vous m'avez pourtant bien dit tout & 1theure
que vous pesiez 50 kg 11 y a dix ans, comment pouvez vous

dire que....".

Si la consultation est ainsi, selon les termes de
Geffman, un systéme &'interrogation o le méme acteur pose les
questions, elle arparalt ;ylus précisément, comme reposant sur
trois moddles de contraintes hidrarchis@s : interrcgation, ques-
tionnaire, interrcgatcire. A Lartir de ce medéle, de nombreux
traits des consultations s'analysent parfaitement. Certes celles-
ci intdrrent a'aubres pratiques discursives: par exemple la "legon®
du médecin aunalade ou encore la “eonversation” (remarques spon-
tanfes du malads, plaisanterics, ete.) mais, guelles qu'elles
scient, ces pratiques discursives repyrisentent jrécisément un
des niveaux <l 1'cn peut mettre en repport le langace et le sys-

téme Minteractionnel-instituticonnel® correspondant.
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QUELGUES PROPOSITIONS POUR L'ANALYSE D'uk: DISCOURS POLITIQUES
LEON BLUM, LE 31 ma1 1936

Christian BACHMANN, Lucile DURO-COURDESSES, Nicole Le GUENNEC

1. L'étude du discours politique : quelques remarques

Les études formelles de discours politiques,
qui tentent d'en prendre en compte les aspects les plus minu-
‘tieux, reposent généralement soit sur des procédures d'analyse
de contenu (d&dompte lexicographique, structuration lexicologi-
que, analyse thématique, analyse quantitative des €léments ré-
currents, efe.), soit sur une analyse proprement linguistique de
phéhoménes distributionnels ou de faits d'énonciation (ef. R.
ROBIN 1973, D. MAINGUENEAU 1976, etc.). Le probléme majeur
qu'elles rencontrent paralt se poser ainsi: comment articuler
de fait une 8tude historique ou politique et une analyse "de
surface" qui s'appule sur une conception linaire des énoncés,
et sur le postulat de 1'immanence du texte.

Z. Harris fournit un exemple limite: bien qu'il
ait affirmé en 1952 1'importance des faits sociologiques pour
une | analyse de discours, il les a toujours, ultérieurement,
.éliminés de ses travaux. L'approche distributionnelle a mis
1'accent sur le fait linguistique pur, indépendamment de ses
conditions de production, des situations de commnication, et
des forces psycho-sociales qui déterminent des phénomenes cou-

ramment appelés d'"énonciation".

1.1 Un discours de L. BLUM en 1936: premiére

approche en 1971

L'8tude de 1l'énonciation et de ses margues, sur
laquelle se sont centrés plusieurs travaux, a permis de prendre
en compte le "sujet parlant", sujet linguistique apparaissant

explicitement dans 1'énoncé. L'analyse comparative de deux dis-



