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INTERROGATION-INTERROGATOIRE

Michele LACOSTE

Mon intervention aura pour objet de poser., & ti-
tre de repéres, quelques notions dont dispose aujourd‘'hui 1'ana-
lyse des interactions sociales, d'en montrer certaines limites
et d'entamer, par une construction provisoire, la définition

d'une pratique de parole nommée "interrogatoire®.

L'événement social pris ici comme matrice dis-
cursive est des plus courants: la consulation médicale hospita-
liére dite ”externe”.(l)Que se passe-t~il au cours d'une telle
consultation? Un malade, souvent envoyé par un médecin généralis-
te, vient chercher une réponse 3 sa demande de soins:réponse par-
fois négative, déniant au demandeur la qualité de malade, le plus
souvent positive et se traduisant alors soit par un traitement &
appliquer chez soi, soit par une hospitalisation (pour examens,
soins ou opérations). L'institution médicale se trouve ainsi
investie d‘*un pouvoir considérable sur l'existence du malade,
lorsque tout au long de la consultation plane la menace d'une
hospitalisation, vécue comme séparation, et celle d'une opéras

tion, qui pose, directement, la question de la mort.

Dans ces bréves consultations, n'excédant guére
dix minutes, une phase médicale se taille la part la plus belle:
1'interrogation du malade sur ses symptomes, sa biographie, ses
antécédents. Séquence de questiors du médecin et de réponses du ma-
lade, son déroulement paralt au premier regard obéir a un ordre

évident,, purement technique. Pourtant un examen plus attentif le
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(1) Les données sur lesquelles s'appuie ce travail ont &€té re-
cueillies au cours d'observations dans des hépitaux de la
banlieue parisienne fréquentés essentiellement par des ma-
lades de milieu populaire.



montre traversé de silences, de reprises, de réticences, de dés-
accords et de maltentendus. Et ce ne sont pas 13 d'inessentiels
accidents de parcours mais les traces d'uné violence symbolique
exercée par l'interrogatoire en tant que tel, en tant que mise
en ordre discursive.
De quels instruments d'analyse disposons-nous

actuellement pour rerdre compte de ce discours complexe? Telle
est la question a laquelle la suite de cette &tude va tenter de

donner une réponse partielle.

1. La séquence interrogative

Quelles sont les conditions définissant 1lfacte il-
locutionnaire "poser une question’?

Une description sommaire en est dornée par Searle
(1972, p. 108-109):
1. Le locuteur ne comnalt pas la réponse
2. Le locuteur désire obtenir 1'information

3. I1 n'est pas certain que l'allocutaire fournisse i ce moment
1l'information sans qu'on la lui demande.

Ces simples régles lui permettent de distinguer entre les "ques-
tions proprement dites” et "les question posées aux examens’, ol
la régle 1 n'est pas valable: le locuteur connait la réponse.

Cette derniére distinction parait superficielle et
rapidement formulézs, car il existe de nombreuses autres situa-
tions ol le locuteur est amené & vérifier que le partenaire con-
nalt la réponse ou peut la dire. Dans ce cas, question et réponse
explicitées ne sont que la partie verbalisée d'une question~répon-
ge sous-jacente plus englobante.

Diautre part, comme Judith Milner (1973) en a fait
1'hypothése & propos des questions du type "demande d'assentiment',
il semble parfois judicieux de poser 1l'existence d'une modalité
de "quasi-certitude™, qui met en cause la formulation de Searle
"le locubteur ne connait pas la réponse". Ainsi dans cette séquen-

ce ol malade et médecin se connaissent depuis fort longtemps:



médecin : Vous avez pris le médi- [Il prononce cette phrase
cament ce matin? "automatiquement, persua-
dé de 1'évidence d'une ré-
ponse positive. Tout en par-
lant il est absorbé par la
consultation du dossier du
malade]

malade ;s Comment? ESilence} Non.

médecin ¢ Oh monsieur! [ﬁilencé]
Monsieur [= nom du malade)
Comment !

malade : Jj'al rien pris aujourd'hui
méme pas de petit déjeuner.

Le malade devait prendre un médicament avant la con-
sultation pour que’.le médecin puisse s'assurer de sonr effet,
mais le malentendu est si grand que, croyant bien faire, il n'a
. rien.absorbé. Le mEdecin, en revanche, pose la question comme une

simple vérification (ou demande de confirmation). Ol repérer dans

sa question la modalité de quasi-certitude? Dans 1‘fagencement
syntaxique; par le choix de la forme "Vous avez pris" qui, en
francais parlé, est susceptible de porter une interrogation ou
une assertion. Mais aussi dans 1'intonation, et surtout dans un
signifiant non-verbal au sens que Peytard domne & ce terme:
tout ce qui n'est pas verbalis€ i 1l'oral mais le serait & 1l'écrit
dans une description: ici, le fait que le médecin parle tout en
lisant. Parler en &tant absorbé dans une autre tiche confére a
son discours une valeur de "vérification” automatique: au méme
titre que les marques linguistiques, l'activité est ici signi-
fiante.

Liexclamation qui suit “Oh monsieur! // Monsieur EX]!
Comment " témoigne que la réponse du malade n'est pas dans la
classe de celles admises par la question initiale. En la donnant,
le malade s'est disqualifié en tant qufinterlocuteur valable;
c'est ce que lul signifie 1'exclamation du médecin: elle lui
renvoie, par son interpellation, la guestion méme de son identité:
vous étes pourtant "Monsieur” -c'est-a-dire un partenaire social
que j'ai reconmu~ et méme vous &tes "Monsieur X" que je connais

depuis si longtemps. La réponse du malade avait mis en cause le



cadre méme de la question, qui n'était pas seulement demande
d'information mais vérification de 1'accomplissement d'un ordre
social dans un cadre institutionnel défini. L'exclamation remet
en cause, a son tour, l'auteur de la réponse.

Lihypothése d'un effet institutionnel, suggéré par
la remarque de Searle sur les questions pos€es aux examens me
semble devoir étre gfnéralisée & tout exercice de 1'interroga-
tion. Cette conception ne revient pas & nier 1l'existence d'un
niveau illocutionnaire mais a4 en relativiser 1'autonomie par
rappert & ce que la méme théorie nomme "perlocution’ et qui en-
globe les regles institutionnelles comme niveau spécifique de
contrainte ou 1'illocutionnaire est lui-méme informé. Quant a
la nction d'acte de langpge, si elle a le mérite de dépasser une
analyse purement intralinguistique, elle apparait ici d'une pau-
vreté qui la rend peu apte d rendre compte des multiples signi-
fications du discours.

1.2 L'analyse dialogique

Les ethnométhodologues ont fourni un ensemble de
réflexions éclairantes sur le fonctionnement de 1'interrogation.

Leur notion de "tour de parole®, combinée avec d'au~
tres come le "mouvement", proposée par Bellack, Sinclair et re-
prise par Goffman, permet ainsi de distinguer ce que Sacks appel-

le 1la "paire adjacente" de la "paire inverse":

Tu pars en vacances?
Ous. } paire adjacente

Tu pars en vacances?

£

o = W =

. ; aire inverse
. (Oui. Bt toi?, P

Dans 1l'interrogatoire médical, la paire adjacente Q-R
coincide normalement avec 1l'ordre interlocutiommel médecin-malade,
la paire inverse Ztant, normalement, interdite. De ce fait, la
consultation se caractérise comme “systéme d'interrogation" et
non comme "systéme de sociabilité® (cf. Goffman, 1975). Dans ce
type d'enchainement se 1it 1'emprise de 1'institution sur 1l'exer-
cice de la parole.

Par ailleurs Schegloff (1968) s'est 1livré i une analy-
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se de la séquence “Appel-ir€ponse’ (“summon-answer’) & propos des
débuts de conversations t€léphoniquesr Nous allcns tenter, en sui-
vant ses traces, de dégager., trés sonmairement, quelles sont les
"eonditions™ concernant les séquences ‘question-réponse':

-La *pertinence conditionnelle®, de méme que pour les

séquences A-R: la réponse suppose que 1l'énoncé précédent ait &té
per¢u comme question, et 1l'acceptation d'un &noncé comme réponse
est conditionnée par la question elle-méme.

~La "question" est & classer parmi les directives
(terme de Searle repris par les ethnométhodologues), c'est-d-dire
les €noncés par lesquels on demande i quelqu'un de faire ou de
dire quelque chose, & la différence des “commissives", par les-
quelles cn s'engage soi-méme & faire ou dire quelque chose.

-LaVréponse” 4 une question est diordre verbal, ou
substitutif de la parole (geste conventionnel) alors que la répon-
se & un ordre est, normalement, non-verbale. Mais nous voici déja
sur un terrain mal expleré, car la modalitd interropative peut
affecter une séquence gestuelle dont il est difficile de dire si
elle est conventionnelle ou non.

Peut-on définir d'autres propriétés des séquences
Q-R? Sans doute, mais 1'on atteint vite les limites de ce type
d'analyse. Ainsi:

~La ‘hon-répétabilité” de la question aprés la réponse

n'est pas aussi certaine que pour les appels. Répéter une ques-
tion suppose en effet non pas exactement de ne pas avoir obtenu
de réponse, mais de ne pas avoir obtenu de réponse satisfaisante.
la nonfrépétabilitéf%emble donc pggggouer au niveau des régles
constitutives qu'a celui des régles normatives.

-La nature illocutionnaire de la réponse n'est pas
non plus absolument évidente. Clest généralement une assertion.
Toutefois, certains cas sont difficiles & interpréter:

- questions cléturantes:
A : Tu vas & Paris?
B : Pourquoi veux-~tu gque j'aille & Paris?

[jExemple emprunté & J. Milner (1975). On peut évidemment
interpriter la questicn de B comme comportant 1'asser-
tion: je ne vais pas a Paris.\
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- appel faisant suite & une question:
A : Est-ce que ta mére est 132
B : Maman

[La séquence ne sera évidemment close que par la réponse
de C & 1'appel de B, ou par le silence. Dans ce cas
aussi une assertion sous-jacente peut &tre reconsti-

~

tuée mais elle est difficile & cerner 1inguistiquemen5]

De méme. si 1'on est en droit d'attribuer une cert-
ne récursivité & 1'interrogation, elle ne s'exerce pas librement.
Citors 1'exemple de "séquence insérée’ donné par Schegloff (1972):

~ A: Est-ce que tu viens ce soir?
'~B: Bst-ce que je peux amener quelquiun avec moi?
VA: Gargon ou fille?
B: Qu'est-ce que ¢a peut faire?
L& : Question d'Cquilibre.

|
{
I=

: Une fille.

B
A: Qa marche.
B

: Dfaccord, je viendrai.

i

La Ygrammaire"” de cet &change peut &tre formulée se-

lon deux régles de récriture: S—-QR
_ S -—> QSR

Mais 1'auto-enchissement n'est possible qu'ad certaines
conditions d'appropriation entre les Q successives. Dans les con-
sultations médicales, la plupart des enchiissements correspondent
a des opfrations métalangagieres visant &4 l'explicitation de
1'Enoncé antérieur:

Par exemple:
medecin; vous avez un métier sédentaire?
malade : c'est-a-dire?
médecin: vous restez assise toute la journée?
malade: oud. A
Les régles de production de 1' &change enchissé sont alors les mé-
mes, que 1l'échange enchissant soit une question ou une assertion,
si bien qu'elles renvoient plutCt & une autre propriété fondamen-
tale du langage: celle de retourner & autrui ses propres paroles
dans des discours de "reprises”, interrogatifs, polémiques, excla-

matifs; etc.



1.3 Analyse dialogique et exemples auto-construits

Se démarquant radicalement de la perspective linguis-
tique traditionnelle, les analyses de conversations prennent pour
critére non plus la “grammaticalité” des questions mais leur
"appropriation'. Cette orientation nouvelle a déja permis d'ou-

~ir quelques pistes de recherche fructueuses.

Dans son article sur les ‘insultes rituelles” (1972)
Labov a ainsi avancé la nction de “savoir partagé" ("shared
knowledge™) dont il tire d'intéressantes conséquences quant &
l'analyse du discours. I1 formule notarment la régle : "Si A
asserte quelque chose i propos d'un &vénement de B, ce qu'il dit
est compris comme ‘demande de confirmation'¥. Cette régle suppo-
se deux interlocuteurs A et B et la répartition des événements
dont ils peuvent parler en trois catégories: ceux comnus de A,
ceux connus de B, ceux connus de A et de B. La simple application
de cette régle 4 l'analyse des questions rend compte de certains
cas dits "de quasi-certitude” ou "demande de confirmation®, ou
encore de 1'absence de lien explicite entre telle question et
sa réponse. Il n'est qu'd penser i un exemple dEja rencontré,
celul du malade qui avait oubli€é de prendre son médicament: la
réaction du médecin venait de ce qu'il demandait confirmation
d'un événement qu'il croyait commun & lui-méme et au patient
(= "de A et de B") alors qu'il s'agissait d'un événement du
seul patient (= "de B").

Cependant une certaine tendance de 1'analyse dialo=-
gique me serble dangereuse : celle qui, se cantonnant aux exem-
ples auto-construits, reposerait, une fois encore, sur 1l'intuition.
A vrai dire, cette déformaticn n'est pas celle de Labov, ni, le
plus souvent, des ethnométhodologues; mais elle pointe dans les
trop rapides projets de grammaire des conversations menacés de
formalisme. Or, ce n'est pas un hasard si l'on trouve relative-
ment peu de régles constitutives de 1'interrogaticn et si, au
contraire, dans une institution dornée, une foule de procédures
interactionnelles sont mobilisé€es pour assurer le fonctionnement
des sCquences Q-R. D8s lors, n'y a-t-il pas lieu de donner priori-

t& 3 une définition des types de contextes structurants par rapport



aux questions plutdt qu'd celle de l'interrogation en général?

. | Dans cetfe perspective, je éignalerai ici quelques-
uns des mécanismes qu'une analyse dialogique d'exemples construits
n'a pas a traiter car son cadre meme les exclut.

C'est peut-étre ainsi par un artefact de la proccdure
de reconstruction intuitive que les ethnomethodologues ont fondé
leur interprétation de 1'interrogation sur la paire séquentielle.
Dans leur analyse sur le discours scolaire, au contraire, Sinclair
et Coulthard (1971) avaient remarqué que trois "mouvements" &taient
nécessaires: Question (professeur) : Combien font 2 et 22

Réponse (€l&ve) 2 4

Sanction (professeur) : Bien.

Cette constatation est généralisable. On retrouve le méme fonc-
tiormement dans la consultation:
Exemple : M : C'est 13 que vous avez eu mal?

m : Oui

M :Bien (1)
Goffman (1975) appelle ce processus ‘back-channel feedback”: c'est
un comportement ob€issant aux contraintes systématiques, celles
qui font fonctiomner la communicaticn. La réponse du malade n'est
sanctionnée (comme réponse acceptable, mais aussi, tout simplement
comme réponse) que par l'intervention verbale du médecin. La répon-
se est constitufe comme telle prospectivement par la question et
rétrospectivement par 1'évaluation: "non". Celle-ci sert aussi de
marque d' enchalnement en signifiant la fin d'un théme et la pos-
51bilit€ ce passer 3 un autre. Mais cette fonction de cldture est
inséparable d'un mouvement interrogatif, Mous avons déj3 rencontré
un exemple de "feed-back' népatif cette fois, dans la séquence du
médicament oubliél("Oh monsieur/Monsicur X /Comment!™).

La figure fondamentale de 1'interrogation, dans cer-
tains contextes, ne serait donc pas la paire, mais le triplet.

Dans le vocabulaire de Goffman, il s'agirait d'un
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(1) M = médecin

malade

=
i



&change 3 trois mouvements.

D'autre part, la pratique des exemples auto-cons-—
truits ne permet pas de tenir compte de la position de la séquen-
ce Q-R dans 1'Echange ni des interprétatiors qu'en font les parti-
cipants: j'en montrerai ici 1'importance a partir de ces formes
linguistiques que Sacks appelle Buccédanés de salutations'.

Exemple (dans la méme consultation):

M : Comment ca va? Question (Q)
m : Ga va mieux. Réponse (R) Ouverture
M : Ca va mieux... Reprise (Rp)

(osias]

M : Bon alors y a rien de nouveau (Q)
vous allez bien euh...

Interrogatoire

m : oul & part que y a trois ou (R)
quatre jours euh j'ali eu une
petite douleur.

Dans 1'ouverture, le "comment ca va' a une valeur de
politesse, analogue a celle de "oonjour': de fait, dans une autre
consultation, au'tomment c¢a va' initial du médecin, la malade ré-
pond par "bonjour docteurt. I1 a, de plus, une valeur évaluative
globale tenant & la nécessité de ne pas se contredire trop ouver-
tement: si la réponse est franchement positive, elle exclut une
plainte ultérieure du malade, si elle est négative, elle demande-
ra i étre expliquée.

Durant 1'interrogatoire, la situation est différente.
Le médecin, tout en continuant & consulter le dossier de la mala-
de, reprend, sous forme d'assertion, ce qu'il croit étre la ré-
ponse d&finitive de celle-ci. Mais lamalade sait parfaitement que
la formule prend icl une valeur diagnostique et ne veut pas la
laisser passer sans formuler ce qui, tout de méme, 1'inquete. Si
1'cn examine son &noncé, cn y repére divers mouvements interac-
tiomnels: oul é&vite d'offenser le medecin 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 dérouler selon une logique plus “"floue”, dont
1a fonetion est iei de raccorder 3 unc réponse rituelle une réponse

diagnostique.
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Un autre exemple du meme phénomene positionnel met
davantage en valeur 1'importance des fonctions instituticomnelles
et des stratégies des participants. facteurs qui, par définition,
&chappent & une analyse d'énoncés auto-construits:

M : Comment ca va? Pré-interrogatoire

m est assise

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

m : Ca va tien /A part que
jial attrapé le rhume

Cammins)

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

m : Pas trop mal pas trop mal
je vais je vais trés bien

M : Et ce fameux rhume?

m : C'est ce rhune oul ...

On remarque les apparentes contradictions (pas trop
mal?, 'trés bien®), l'occurrence du mot cheville " part que®, la
reprise du mot “rhume”. Tout ceci ne prend sens que lorsqu'on
en conmalt l'enjeu. La malade a d&ja &té€ hospitalisée et en garde
un mauvals souvenir. Or, le mé&decin pense que la meilleure solu-
tion 4 ses maux actuels serait une autre opération. Il essaye de
l'en convaincre: en jouant de la menace ("Attention, il faut pas
plaisanter avec ¢a'), puls du rassurement (“c'est pas plus dange-
reux qu'une appendicite™). En entrant dans la salle; la malade
a déja décidé de son comportement: refuser a tout prix l'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 vals trés blen”, avec une répéti-
tion ("je vais je vais™) qui témoigne de son émotion. De plus,
elle offre au médecin un syrptlme bénin, le rhume sur lequel elle
ne demande pas mieux que de s'étendre (Youi c'est ce rhume") pour
éviter de parler dfautre chose.

Dans cet exemple, la répftition, par le mtdecin, de la
méme question, avec des variations, timt 4 ce que la premiére sé-
quence n'avait pas 3 ses yeux de valeur diagnostique.

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

réponse? Ces questions tournent autour de ce que Goffman appelle



1'%ambiguité résiduelle®.

Exemple (Obs 1)
M [une douleu&ﬂ@mi a duré conbien de temps?
m : oh ¢a n'a pas durf bien longtemps
M: 2 minutes, 5 minutes, un quart d'heure ?

m : oh oui & peu prés (il est impossible de savoir a
quel segment de 1'énoncé pré-
cédent la réponse se rapporte]

M ¢ en marchant?

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

Alors que le médecin ne s'est pas contenté de la pre-
miére réponse de la malade, il accepte apparemment la seconde.
Que lul 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 dure), 2/ la malade n'est pas capable de fournir une
vraie réponse. Les deux interprétations ne sont pas contradictoi-
res; 11 est méme vraisemblable qu'elles ont &té faites simultané-
ment.

Quant 2 la troisiéme séquence @-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,

a ce titre, peut étre invoqué pour condamner le comportement ver-
bal de quelqu'un. Ainsi, dans les consultations, le médecin attire-
t-il parfois 1l'attention des malades sur les contradictions de
leur discours, nctamment lorsqu'ils essayent de reconstituer la
geneése de la maladie et se trompent dans les dates ou dans les é-
vénements. Or, ici, le mfcecin ne semble pas sensible & 1'inadé-
quation de la réponse de la malade puisqu'il 1'accepte et passe

a4 une autre question. Il apparait que des entorses sérieuses aux
principes "logiques" scnt tolérés dans le discours, alors gue ces
mémes principes peuvent &tre polémiquement utilisés 3 d'autres mo-
ments.,

Un autre exemple témoigne de la difficulté i ajuster
deux discours dont 1l'un se fonde ici sur une logique de 1'équiva~

peut produire dans le cadre ol il se trouve placé:
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M : Je vous fais mal 1a°?
m : Oh ben ¢ca me fait mal c'est un petit peu sensible

M : Ca ne rappelle pas ce que vous ressentez guand vous faites
un effort?

m : Ben quand vous oppuyez c’est un petit peu sensible quoi!

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

m : vaguement vous savez c'est pas foeile & dire un petit peu
un point quoi.

M : Bon mettez-vous debout.

A 1'alternative du médecin (“¢a rappelle™ ou '¢a ne
rappelle pas®), le malade répond par des approximations avouées,
des &quivalences floues: "un peit peu”, "un petit peu sensible,
yaguement ", "un point™, dont il tente de faire excuser 1'insufi-
fisance par un appel & la complicité (“vous savez c'est pas facile",
“quoi®) n'osant pas dire directement au médecin: je ne peux pas
répondre & votre question, ce qui risquerait de se retourner con-
tre lui. Cette hésitation refléte ici la contradiction entre 1'o-
bligation du malade & se conformer au cadre logique posé par le
medecin et son impossibilité i y satisfaire.

La lcgique de 1'a peu prés, souvent repérable dans le
discours de la ccnsultation, si elle se satisfait parfaitement
des propriétés du langae, semble souvent trouver ses raisons a
l'extérieur de lui. Non pas tant dans des procédures cognitives, en-
core que celles-cl solent &videmment 3 1l'ocuvre, mais dans les
contradictions ol les contraintes soclales poussent les sujets.
Ce n'est pas dire que 14 est la source de toute "fuzzy logic', mais
c'est restituer une dimension interactionnelle qui manque, le plus

souvent dans des analyses comme celles de la sémantique générative.

2. Les résistances d la dialogie d'interrogation

-
et

Le fonctionnement de 1'Gchange verbal déborde donc
largement les régles d'une simple dialorgie interrogative ol cha-
que réponse se constituerait par dépendance mutuclle avec 1la ques-
tion précédente et réciproquement. On ne trouve gudre qufau théa--
tre ces cascades de réparties se déclenchant mutuellement 1'une

1'autre -ce que Goffman (1975) nomme, d'une formule heureuse, 1'"ef-



fet ping-ponz®. Dans toute situation de langape non-artificielle,

N

chaque intervention verbale "répond”® i un contexte plus large,
excédant méme la parole, et faisant intervenir des €léments non-
verbaux.

Mais ce débordement de la dialogie dans les consul-
tations médicales va plus loin encore: le cadre méme de 1'inter-
rogation peut Etre refusé; il peut fonctionner 4 vide ou encore
se voir relayé par d'autres schémas discursifs. Quelles sont a-
lors les stratégies interactionnelles que déploient les partici-
pants?

Je me centreral icl essentieliement sur les comporte-
ments discursifs des malades, ceux des médecins relevant dfune
étude particuliére. Quelles sont donc les stratégies du malade
face 4 un discours thérapeutique et 4 un cadre d'interrogation au-
quel il n'adhére pas?

La premiére est une des variété& du silence. Silence
matériel: le malade ne répond pas a4 la question; si le médecin
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: soit qu'il ne réponde qu'a la littéraiité de

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

Ie plus souvent, ce refus passe inapergu 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 (ol le malade est un ou-

vrier algérien parlant francais sans difficulté@) :

m : [ce médicamenﬁ) c'est vraiment tror dur.

M : Pourquci? Pourquei est-ce que vous dites Ytrop dur'? Expliques-
moi un peu.

m : Euh...je maipgris je me scns pas bien avec ca.
M : Expli@uez»ﬂmi

[sil_ence }
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 suis maigre (ici: quelques Echanges ol le méde-
cin veut 1le convaincre qu'’il n'est
pas trop maigre]

:...mals vous étes plus fatigué que d'habitude?
: non non non je suis pas fatigué
: Ah ben alors?

non

Hein?

Non je suis pas fatipué.

: Ca vous inquiete simplement de maigrir?

8 2 8 28 28 =

: Oh non c'est pas ¢a mais vraiment des fois ca me vient la
nuit je me 1&ve trois quatre cing fois pour aller aux WC.

L I Y

L'attitude du médecin est apparemment non-directive:
il veut fairemrler le malade (“pourquoi?”, "expliquez-moi®,
"ein"). Son rdle n'en est pas moins sélectif: il refuse deux
interprétations, l'une comme trop vapue (“"je me sens pas bien®
n'attire aucune réponse sinon la répétition de la question antérieu-
re), 1l'autre comme fausse (= le malade n'est pas aussi maigre
qu'il le prétend); puis il propose lui-mdme une autre interpré-
tation ("vous &tes plus fatiguc") et, enfin, en accepte une troi-
siéme ("je me 1éve...pour aller aux WC"). Mais pourquoil retenir
cette dermiére réponse? Peut-&tre pour quelque argument médical,
si le médicament incriming est connu pour avoir cet effet; mais
ce n'est nulle part formulé dans la consultation. I1 est vrai
qu'tun indice, Wdans le discours du malade, oriente vers la méme
interprétation: le premicr &rioncé du fragment et le dernier sont
les seuls A la fcis spontanément prononcés et précédés de vraiment;
qui semble ici servir d'introducteur des assertions marquées par
la conviction mais aussi par ure certaine géne & intervenir. Les
autres réponses consistent en silences, ou cn r&pétitions, ou en
simples négations de la littéralité de la question ("Vous &tes fa-
tigué?" "Non je ne suis pas fatigu€®) ou bien encore sont rrécidés
d'un+ sipgne d'hésitetion "euh". Toutefois la derniére réponse n'ef-
face pas le malaise, 1'étrange succession d'affirmations et de néga-

ticns (“je suis maigre' "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 (provisoirement?
superficiellement?) défait les liens mais qui subsiste peut-~&tre
sans que la consultation permette d'en rien savoir.

Cet Cchange est d8ja marqué, du cdté malade, par la
forme la plus insaisissable mais la plus générale du silence, qui

consiste en un abandon de son discours propre. Abandon qui peut

8tre immédiat, rar soumission au cadre dialogique d'interroga-
tion dés l'entrée en consultation, ou bien se réaliser progressi-
vement par une lente absorption dans le discours médical, ou en-
core, plus brutalement par une réduction autoritaire au silence.

Je me contenterai d'en rapporter un exemple: 1'aban-
don y est précédé d'une sorte de joute oratoire ol la malade ten-
te, a4 l'intérieur méme du cadre dialogique, de résister au méde-
cin,

Une femme d'dge moyen et de milieu populaire vient a
1'hdpital se plaindre de maux de ventre et d'un grossissement
qu'elle attribue 3 une opération antérieure faite dans une clini-
que. Sa demande est vague mais son accation extrémement ferme:
son €tat est Al & "une Gventration' ol on la "plutdt esquintée
qu'arrangée”. Le médecin lui tient immédiatement un contre-discours:
fca ne vient pas de votre éven-interventiorf (on remarquera le
lapsus immédiatement corrigg) mais de ce que “vous mengez trop".
Et il entreprend alors de reconstituer minutieusement ce qu'elle

mange au cours d'une journée-tyre:

i {Au petit déjeuner| vous avez mangé quoi?
m : Ch je bois juste un..un express/un café le matin..
M

m

Avec du sucre?
Oui deux.
M : Et euh vous mangew rien du tout?

oo

e

m : Ah non non...

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

mals les deux sucres c¢a &quivaut Z pas mal de choses

SN Him e 3

M : Et euh aprés?

m : Le midi je mange un pdit hors-d'oeuvre



M : Vous vous gripgnotez jamais entre les repas?

m : Ah non non non

[..;...TI..I
La tactique du médecin est claire: imposer 3 une

malade qui s'égare vers une mauvaise interprétation un cadre d'in-

terrogation auquel elle ne puisse résister que par des marques

d'atténuation ("juste™, "un petit hors-d'oeuvre") ou par des néga-

tions ("non non non®). Celles-ci sont souvent contournées par des

questions-piéges: "Vous regardez la télé?" - "Oui% - VEt vous

grignatez”? "non non non”. L'échange se fait du reste, dans ce

cas, avec une certaine bonne humeur, chacun étant conscient du

jeu du partenaire.

Au milieu de 1'interrogation, la malade saisit une
occasion de réitérer scnaccusation: "pour moi, je me trompe peut-
€tre, c'est depuis qu'on m'a opérée”: 1l'affirmation subsiste done,
mais la formulation, atténuée, modalis€e, a intégré le jugement
médical quant & 1'illégitimité du savoir des malades. Puis, plus
rien ne se passe, sinon des réponses aux questions du médecin.
Finalement; la malade repart avec un régime, sans que 1l'on sache
si 1'abandon de son discours initial est 1ié 3 une véritable
conviction ou i un simple retrait verbal.

C'est ainsi, le plus fréquemment, par un "ne pas dire"
ou un "ne plus dire', que s'exrrime le refus des malades. Ceux
qui au contraire adhérent & la parole médicale ont un autre com-
portement; ils apportent spontanément des informations et, répé-
tant méme parfois cn &cho ce que dit le médecin, le reprement
a leur compte.

Mais on rencontre, plus rarcment, d'autres attitudes
négatives:

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

rer maleré 1'insistance du médecin
m : Rien que la jyeur j'y rasserais rien que la peur
M : Mais pas du tout je vous assure que non

I

aa

Mais vous savez que sincérement c’est aussi simple qu'une appen-
dicite et des fois méme mieux

m : Oh non oh non je sais bien que c'est pas vrai oh!
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Le refus est ici atténué par 1l'affectation de fami-
liarité entre le jeune médecin et cette malade d'une soixantaine
d'années expansive et joviale: la plaisanterie, pratiquée des
deux cOtés, par un accord tacite, €vite ce qui, ailleurs, aurait

pu donner lieu 3 un affrontement.

Enfin, ce peut &tre 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 1léve, veut partir. On la fait
allonger un moment dans une autre salle. Un peu plus tard, ayant
absorbé un calmant, elle revient. Le médecin lui conseille de
se faire opérer. Mais alors le conflit renait car la malade est
prise de peur 2 1'idée de se séparer de sa fille et, hésitant en-
tre l'agressivité et la soumission, met en balance cette peur a-
vec celle de mourir si elle ne se soumet pas & 1l'opération (Ce
qui n'exclut pas celle de mourir A cause de 1l'opération). Prise
dans ce réseau de terreurs multiples, elle ne peut rien décider
et la consultation se termine dans un climat d'hostilité:
M : et puis il faut vous faire enlever vetre corps thyroidien
m : Et si je me fais pas opérer?

M : Oh vous n'en mourrez pas mais vous trouvez que la vie est
agréable comme ¢a?

m : J'en mourrai pas hein? j'en mourrai pas? C'est l'essentiel

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

=

Hein?

m : J'ai ma petite fille

M : Mais madame y a pas le feu mais... tton agacé:x

3. Dialogue-~Discours~Récit

L'analyse dialogique fait "comme si” tout discours a-
vangait par une série de mouvements illocutionnaires clairement i-
dentifiables et non ambipus. Ce peut &tre le cas, comme dans cette

séquence d'une consultation:



M : Quel age avez-vous?

m : 38 ans

M : Qu'est-ce que vous faites comme métier?
m : Employé de banque?

M : Vous faites cdu sport?

m : Oui.

M : Quoi?

m : Football.

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: celle d'el-
liE?e: Non pas 1l'ellipse purement grammaticale, dont on trouve

un exemple dans la premiére et la deuxiéme réplique([j'ai} 38 ans;

[je suisx employé de banque ), mais 1'ellipse dialogique, par la-

quelle on &vite normalement au partenaire une question intermé-
diaire. Une plaisanterie commune en livre la preuve: & la ques-
tion: "Hst-ce que tu as 1l'heure?"”, on peut répondre: "Oui®, dé-
routant ainsi le partenaire qui , bien enterdu, attendait qu'on
lui 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
témoigne de la néme passivité devant le questionnement: cfest 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 symp-
tématique que "normal®.

Dans les consultations, les conditions mémes de 1'in-
teraction rendent relativement fréquentes les formes pures d'in-
terrogation. Cependant il arrive que les actes illocuticnnaires
soient noyés dans un mouvement discursif plus spontané, qui en
affaiblit les contours, bien des &noncés hésitent entre la ques~
tion, l'’asscrtion, 1l'exclamation. Il s'esquisse mfme parfois de
véritables récite. Le récit est dfclenché par unc question, mais il
n'est pas une réponse au sens dialosique (Manswer"). Pour le cons-
tituer on réponse, il faut que 1'interlocuteur se livre # des opl-
rations sémantiques de reconstruction. Dans les cnregistrements

dont je dispose, les ricits sont trés rares. Méme dans les consul-
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tations initiales ol le mécecin doit obtenir de nombreuses in-
formations sur le pass¢ du malade, cette reconstituion procéde
le plus souvent par questions-réponses. Ce comportement est ca-~
ractéristique des consultations hospitaliéres, moins détendues
que les consultations privées, et surtout des malades de milieu
populaire: le médecin leur laisse moins d'initiative, se méfiant
davantage de leur capacité d'explicitation. et eux-mémes sont
plus ¢@nts, sachant que le langpge attendu par le médecin est plus
€loigné de celui nu'ils pratiquent spontanZment. Si cfest donc
lrabsence de récit vEritable qui est le fait le plus notable, il
reste que des embryons de récit apparaissent et viemnent “déran-
ger” la sBquence dialogique. In voici quelques exemples:

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

m : J'en ai eu/ parce que y trcis quatre ans et c'était un doc-
teur/mon docteur chez moi/docteur X il m'avait donné du
(mEdicament) j'en avais pris un peu.

Dens cet exemple, 1'autonomie de 1la répcnse par
rapport & la question se marque dé&jd dans les formes linguisti-
ques: le sujet de la réponse "je' n'était nullement induit par
la question. Il est 3 remarquer, par parenthéses, que si le mé-
decin reformule sa question dans un &vident souci d'adaptation
au langare supposé du malade, celui-ci répond, en fait, plutdt
i la premidre formuwlation qu'ad la seconde ("j'en ai eu =de 1l'hy-
pertension): c'est que, d'une manidre énérale, les difficultés
de communication entre malade de milieu populaire et médeein ne
tiennent pas au lexique, que le médecin veille A simplifier et dont
le malade s'approprie aisément -flt-ce avec des fautes morpholo-
giques . les quelques termes le concernant.

Mais, le plus remarquabls est le passage d'une atti-
tudgqééponso dialogique ("j'en ai eu/®) A une attitude de récit;
1'amorce en est représentée rar lfemplol de "parce que”, équiva~
lent dici 8: "faut vous dire que™. Pour congidérer 1'ensemble de
1'énoncé cdu melade comme une réponse 4 la question du médecin, des
oplrations de reformulation sont nécessaires: il faut extraire et
mettre en séquence “j'en ai eu' et Yy a trois quatre ans’. Clest
au prix d'une telle reconstruction que 1'on peut procéder & une ana-

lyse dialc ique.



Autre exemple, emprunte 4 la méme observation:

I ; vous avez mal dans les bras i quel moment?

m : J'ai remarqué...c'est surtout...quand j'ai mang@ si par exem-
ple j'ai fait un bon repas que...j’'al eu pris un peu de vin
autrement je j'en bois pas mais si j'en bols accident-ellement
il me scmble que...¢a l'accentue voyez.

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

discours ("j'ail remarqué’) et livre, en un énoncé non “retenu’,

ses interprétations, ses peurs, ses sirnifiants. Plusieurs pro-

cessus s'entremélent:

- Une structure de récit et d'arpumentation, carac:
téristique de la parole populaire:
Assertion : quand j'ai mangé
Exemplification: si par exemple j'al fait un bon repas
Exemplification: que j'ai eu pris un peu de vin.
Liapproche du signifiant "win" s'est faite par plissements suec-
cessifs.
~ Une réfutation d'un reproche attribué au parte-
naire (en tant qu'il est médecin, mais aussi peut-&tre en tant
qu'il représente 1'"autre™: par exemple la femme du malade, dsen-
te de la consultation). "Autrement je j'en bois pas 7 signifie:
contrairement &4 ce que vous pouvez penser je ne suls pas un al-
coolique.
~ Une modalisation, qui vise A 1l'effacement du Jdis~ -3
cours au moment ot il est prononcé: “jtai remarcqué®™, “surtout®,

fun peu”;, "1l me semble”, 'voyez". Le malade est persuadé de scn

‘hon=-savoir” médical et veul montrer au midecin qu'il est cons-

cient de son incapacité 3 participer pleinement au diagnostic.

Enfin, ce qui oblipe i relativiser les résultats

de 1'analyse dialogicue est la persistance d'un "réeit" pro-

forid du malade, quelque fractionné qu'il soit par le questionne-

menit mé dical. Sur ce point je n'insisteral pas longtemps car il

nécessiterait une tout autre lecture. Je rappellerai seulement

le cas de cette malade qui arrive avec une wlainte, formulée avec

insistancz, jusqu'd ce que le midecin le lul intardise en la déreou-

tant vers la reconstitution de son alimentation durant une journde.

Voici, condensés & 1l'extréme , les chemincments des deux partenaires.



J'al eu une éventration -on m'a esquint@& plutdt qu'arrange-
Jje mange pas beaucoup pourtant je grossis~je grossis depuis
mon €ventration.

=

M : Vous mangez plus depuis cing mois c'est pourquoi vous avez
grossi - vous mangez trop-

M : Qu'est ce que vous avez mangé ce matin?
Lici : longue reconstitution}

m : Pour moi, je me trompe peut-étre mais j'al grossi depuis qu'on
m'a opérée

[suite de 1'interrogatioﬂ]

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

[explications diététiques: la malade part
avec un régime‘l

~

A ure chaine signifiante propre 4 la malade ("ils®
"éventration” “je mange pas"™) le médecin oppose 1'argumentation
yous mangez trop”. La malade finit rar se taire et accepter ap-
paremment 1'interprétation médicale. Mais le médecin, lui-méme
influencé par le déroulement de 1'interaction, déplace légerement
son dia;mostic, qui devient 'wotre alimentation est déséquilibrée®.
Or, ce diagnostic, faisant référence A un saveir diététique scien-
tifique, est inattaquable par la malade.

Dans d'autres consultationslil serait possible de
reconstituer une trame narrative profoncde, le plus souvent mas-
quée et fragmentée par la dialogique médicale. Quand le malade
accéde 3 un discours autonome, celui-ci révéle 1l'existence d'un

récit latent souvent inconpatible avec le cadre discursif imposé.

L. L'interropatoire

Dans le cadre d'une problématique récusant la sépara-
tion entre intra et extralinguistique, il devient inportant de cons-
truire des cadres d'analyse ol peuvent s'articuler rapportysociaux
de domination symbolique et discours socialement produits. Clest ce
que nous avons &nté de faire en pronosant de rapporter certains as-
rects des consultations médicales hospitaliéres i 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
ete.

<z
~

Le malade se voit incité & parler de sa maladie, le

médecin se contentant de 1'encourager i la parole. Sous sa forme

b

pure, 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
langagieres socialement corstituées, elle représente en elle-méme
le degré le plus faible du conditionnement langagier.

=~ Interrogation : mécanisme Question — Réponse (ou

pour adopter, apres Coffman, la terminologie anglaise plus préei-

se: question —» answer). C'est une premiére mise en ordre de la

parcle, celle qui joue spécifiquement sur 1'illocution. La suc~
cession @R introcuit une tendance, diverse selon les contextes,
a reprendre dans R les termes de Q. c'est~3-dire un conditicnne-
ment de R par Q.

= Questionnaire: seconde mise en ordre de la parole

Ce type discursif se caractérise notamment par deux
traits:

1/ Existence d'une catégorisation sémantique préalable pgnrant

le discours. L'échange a licu sous le sipne du savoir de 1'un

des partenaires. Il se rapporte 4 une prille, celle du "savoir
médical®, dont les articulations sémantiques déterminent la
lojdque discursive.

2/ Mise en sfquence ordonnée: &ventuellement suite de type algo-

rithmique qud, par rapport 4 la recherche du patient, peut in-

tervenir comme adjuvant ou comme obstacle.(l)
Le questicmaire est done une succession d'interropa~

tions sZmantiquement et syrtasmatiquement ordonnées. Quel est exac-—

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

(1) L'une des plus grendes diffieultds pour le malade consiste
dens la nécessité de chronologisation des &vénements de sa
vie et de ses symptimes.




tion proprement dite, il n'existe que comme structure "profonde™ &
laquelle ne correspond pas toujours la suite des énoncés réalisés.
I1 rend compte de la tendance de 1'interrogation médicsle A sui-
vre une raoutine de questionnement. Mais, ;ar ailleurs, il se
trouve que certaine expériences ont €té faites, aux Etate-Unis
notomment, pour introduire la rratique du questionnaire &crit
dans 1la consultation hospitaliére. Le malade doit rlpondre par
écrit 4 un questiomnaire plus ou moins ferme, avec la possibili-
t& de se faire 2ider par une infirmidre. Shuy (1972) examinant
certaines des questiorsaingi posées par &crit dénonce les pri-
supposés culturels qu'elles recelent mais montre par ailleurs

aque les mémes présupposés sont présents dans les interrogatolres
face-é-face. De plus, selon lui, il semble que les réponses au
questionnaire écrit soient plus fiables que celles donnZes & 1'o-
ral au médecin par le méme malade. Si cette constatation me pa-
rait notable, clest qu'elle va i l'encontre d'une certaine idé-
clogie de 1'oral, considéré comme 1lus spontané que 1'€erit, au-
quel on lloppose magiquement. Dans la pratique du questionnaire
Eerit, le malade n'a certes aucune initiative, mais il dispose

du temps pour réfléchir, de la possibilité de revenir en arricdre,
de demander une explication A 1'infirmidre, rlus proche de lui que
le médecin. Il répond donc en dehors de tout rapport d'autorité.
De plus, le questionnaire est exenpt: des traits discursifs qui,
dans la consultaticn, relévent de ce que 1'on peut eppeler “in-

terrogatoire’,

- Interrcratoire: troisiéme mise en ordre discursive,

1'interrogatoire rriésupose les structures sous-jacentes de 17in-
terrogaticn et du questicrmaire. Les opfrations qu'il permet sont
multiples. Voici celles qui apparaissent fondamentales dans la

consultation médicale:

1/ une catépurisation de 1'interrosé: sociale, psychologique, médi-

ale, elle est dominée par toute une série d'oppositions: normal/
déviant, coorérateur/riétif, cultivé/inculte, ete. Cette catérpori-
sation est fondamentale pour 1'avenir du malade car d'elle dé-
pend en bonne part le traitement qui lui est donr& (par exemple

la dé€ecisicn de 1l'hospitaliser cu non). Cette fonetion de catépo-
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risation est comune 3 d'autres situations d'interrogatoire: l'ioral
des examens a ainsi sur 1'¢crit 1l'avantage reconnu de permettre

de juger le candidat autant que la performance.

2/ Une réduction du discours propre de 1l'interrogg: le question-

naire ne tient pas compte de ce discours mais n'2inversement au-
cune, prise sur lui. Au contraire, 1'interrogatoire peut revenir
sur la réponse du malade pour la refuser, en argumentant &ven-
tuellement ce rejet. C'est pourquoi 1'interrogation procéde en
trois temps: question/réponse/acceptation ou rejet de la ré-

ponse.

3/ Une exigence de non-contradicition coramment maintenue, et

entiérement détenue par le médecin, seul juge de ce qui est
ou non contradic»tion. Le discours de l'interrogfé peut sans
cesse &tre retourng ccntre lui, par exemple en étant confron-
té avec son discours antérieur. Ce dernier mécanisme est 1ié
i une propriété de 1'interrogation: la question peut porter
sur le dictum: "vous m'avez pourtant bien dit tout & 1'heure
que vous pesiez 50 kg i1 y a dix ans, comment pouvez vous

dire que....".

Si la consultation est ainsi, selon les termes de
Goffman, un systéme d'interrogation ol le méme acteur pose les
questions, elle apparalt plus préeisément, comme réposant sur
trois medéles de contraintes hiérarchis€s : interrogation,; ques-
tionnaire, interrogatcire. A partir de ce mcdéle, de nombreux
traits des consultations s'analysent parfaitement. Certes celles-
ci intesrent dlautres pratiques discursives: par exemple la "legon®
du médecin aunmalade; ou encore la “conversation” (remarques spon-
 tandes du malade, plaisanteries, etc.) mais, quelles qu'elles
soient, ces pratiques discursives représentent précisément un
des niveaux ol 1l'on peut mettre en rapport le lanpage et le sys-—

téme "interactionnel-instituticnnel™ correspondant.
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