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Les acteurs et leurs rôles dialectiques comme marqueurs du genre dans la pratique scientifique
Bonjour à toutes et tous, je m'appelle Lionel Sturnack, je suis doctorant en Langues et Lettres à l'Université de Liège, en Belgique, et à l'Université de Sao Paulo, au Brésil. Je réalise une thèse sous la direction conjointe de Sémir Badir et de Waldir Beividas. Elle porte sur le sujet que je voudrais développer aujourd'hui. 

Mais je ne peux pas ne pas commencer en faisant amende honorable, car il sera bien question d'une réflexion sur les genres dans la pratique scientifique, mais je laisserai de côté la sémiotique tensive pour proposer une réflexion de sémantique interprétative, qui se "prêtait" mieux à un travail sur le genre. 
En effet, l'analyse de sémantique interprétative, sur quelque objet qu'elle se porte, conduit nécessairement la recherche à se questionner sur la notion de genre, puisque le genre serait une catégorie qui se surimposerait au texte en orientant partiellement son interprétation (et sa génération).  Son horizon de travail est celui-ci : une pratique sociale définie (la médecine), qui comprend un ou plusieurs discours (entendez "domaine sémantique" - MÉD., signification d'un lexème dans un domaine particulier) produit un nombre de textes potentiellement infini (des rapports, des lettres, des entretiens médicaux, des réunions diagnostiques,...), et ces derniers s'énoncent et s'interprètent conformément à des genres : en nombre plus fermés (entretien de madame Dupuis respecte le genre de l'entretien mais son rapport d'auscultation respectera celui du rapport). Dans ce cadre, le genre est une forme fantasmée créée ou reçue par la pratique sociale et qui organise son discours, une sorte de médiation entre la pratique sociale et la textualité.
 Dès lors, il est difficile d'envisager d'interpréter un texte hors de son genre (on passerait à côté de quelque chose, une "couche" de la pratique sociale sur la textualité). Mais c'est paradoxalement du texte qu'il faut partir pour arriver à comprendre quelle est cette construction qui se surimpose à lui.
C'est à cet exercice que je m'essaye très humblement dans ma thèse au sein d'une pratique : je travaille sur un corpus de textes recueillis en situation clinique à l'Hôpital das Clínicas de Sao Paulo, dans lequel je tente d'établir des récurrences de styles selon les spécialités de médecins et selon, justement, la diversité de pratiques auxquelles ils sont confrontés et qui pourraient constituer une série de genre qui conditionneraient partiellement les textes. C'est cela que je voudrais présenter aujourd'hui, qui correspond à mes premières analyses.
Situons tout de suite l'objet dans le cadre de la sémantique interprétative. Il s'agit d'une pratique sociale particulière, la médecine, qui comprend plusieurs domaines sémantiques. C'est un domaine sémantique en soi (en encyclopédie "méd.") mais elle comprend aussi les domaines sémantiques de ses spécialités (dans mon cas : pneumologie, maladies interstitielles, radiologie, clinique, pathologie). C'est donc une pratique sociale variée, qui est orientée principalement vers la résolution de problèmes liés à la santé humaine. Bien sûr cette variation donne lieu à une pléthore d'énoncés qui sont produits à des niveaux très différents de la pratique et qui ont des objectifs spécifiques. Un article médical n'a pas le même propos qu'un entretien entre un patient et un médecin : le premier opère généralement un mouvement d'abstraction statistique des données recueillies sur des patients particuliers ; tandis que le second exemple vise à résoudre un cas singulier, le problème d'une personne isolée, spécifique. Bien sûr, de l'un à l'autre, de l'article au patient et vice versa, il y a un va-et-vient.
Ce qui m'intéresse particulièrement c'est la partie humaniste de la pratique, tournée vers un patient singulier. Plus spécifiquement, je travaille sur la partie diagnostique du processus de médicalisation telle qu'elle se déroule dans un hôpital (avec en aval, une action clinique) et dont l'entretien avec le patient constitue une étape. 
Le diagnostic lui-même peut être envisagé comme un parcours dont on pourrait isoler des étapes, qui correspondraient simplement à un ordre temporel séquentiel tel qu'il se donne à observer. Distinguons : 
- l'entretien médical, avec l'anamnèse (écoute de l'histoire du patient, les questions pour orienter le diagnostic) et l'examen physique (palpation, prise de tension,...) ; 

- la réunion médicale
: elle conjoint dans un même espace de discussion plusieurs praticiens aux spécialisations utiles pour la résolution d'un cas clinique (les cliniciens qui ont eu ou non le patient en charge ; les radiologistes et les pathologistes qui observent les examens complémentaires) ; 
- la conduite médicale : discussion de cas clinique a posteriori, sur le modèle précédent mais avec un regard rétrospectif (tirer les leçons d'un cas). Ça groupe beaucoup de monde 70 à 80 personnes
. 

Jusqu'à présent, j'ai principalement travaillé la seconde modalité : la réunion médicale, en me glissant au milieu d'une équipe diagnostique et en enregistrant  leurs réunions. Je les transcris afin d'en faire des textes rendant possible une analyse de sémantique interprétative. L'analyse de ces réunions médicales montre déjà des récurrences dans le discours de certains énonciateurs que l'on retrouve dans différents textes, pas seulement dans mes exemples
. J'ai à cet effet pu observer, bien que pas encore systématiquement, des variations entre ces étapes du diagnostic : par exemple, il semble qu'il n'y ait pas de place pour les marques du doute dans la conduite médicale, alors qu'elles apparaissent dans la réunion.
Au travail

Pour ce qui regarde la méthode de travail mobilisée, l'objectif étant d'établir s'il y a des récurrences de styles entre les énonciateurs et/ou des traits possiblement définitoires d'une forme de genre, j'ai concentré le travail sur deux composantes proposées par François Rastier pour étudier les textes : la thématique et la dialectique. Elles sont 4, ces composantes et, bien sûr, elles fonctionnent de concert dans l'interprétation : la thématique (isotopies) ; la dialectique (les acteurs et leurs relations) ; la dialogique (les modalités, en général) ;  la tactique (les rythmes et les intervalles). 
Ce que j'ai essayé de faire c'est tout simplement d'observer les acteurs dans les extraits que j'ai retenus, l'acteur étant une "entité textuelle définie par la stabilité de ses relations casuelles et de sa molécule sémique". Cette définition mobilise bien la thématique pour composer la molécule sémique de l'acteur, c'est-à-dire, un groupement de traits de sens (sèmes) stables qu'il gagne de son entour, de ses liens symboliques et métaphoriques et des ses relations casuelles ; et cela mobilise bien également la dialectique puisqu'il s'agit de voir si ses relations casuelles sont stables (ses rôles : agent, patient, maléficiaire, bénéficiaire, ...).
L'idée d'observer les acteurs devait permettre de comprendre deux choses dans les textes issus de la pratique médicale. D'abord de voir comment le patient singulier dont il est question dans les discussions est traité selon les énonciateurs et selon les cadres génériques du texte (c'est une réflexion textuelle qui intéresse le discours éthique). Ensuite, de réfléchir à une typologie des textes et des genres avec les outils de Rastier, qui propose d'ailleurs dans sens et textualité une typologie très générale des genres de textes au départ des catégories de la dialectique (l'étude des acteurs et de leurs relations, leurs rôles). 
Je vais m'arrêter une seconde sur la dialectique, qui est cette composante de la textualité qui a permis à Rastier de proposer une typologie générale. La dialectique comprend en réalité un emboîtement de niveaux qui comportent d'autres unités que les acteurs. 
- Ainsi, au fil d'un texte, on repère une série d'actants ("complexe sémique comportant un sème casuel") : Pierre n'a jamais aimé Paulette. Pierre est un actant, Paulette aussi. Ils sont marqué par leur caractère (ergatif vs. accusatif).

- Ces actants, selon la récurrence de leurs molécules (groupement de sèmes) et de leurs sèmes casuels, s'organisent en acteurs et en rôles qui donnent une cohérence au texte (on parle de qqch). Si je dis, "Pierre n'a jamais aimé Paulette. Cette crapule s'est entiché d'une jeune femme et a quitté la pauvre Paulette un beau matin". Pierre commence a constitué un acteur récurrent, stable par sa 'débauche', son 'avidité' et son 'inconstance'. Ce qui se passe ici se passe au niveau dit "événementiel" (acteurs et rôles, le rôle de Pierre serait de s'éprendre de nouveau objets). 
- Rastier ajoute alors que dans les textes littéraires, principalement, se superpose le niveau dit "agonistique" ("type constitutif d'une classe d'acteurs"), qui correspond dans le conte russe, aux catégories proppiennes qui lui conviennent plutôt bien : héros, faux-héros, etc. Il s'agit de catégories potentiellement variables selon les genres des textes, voire selon une culture. SI l'on reprend Pierre, Paulette et la jeune femme, la jeune femme et Paulette pourraient constituer un agoniste décent en cela qu'elle constituent un type d'acteur : victime du désir et de la soudaineté de Pierre (position accusative). Leur séquence récurrente serait d'être désiré puis délaissé par l'acteur Pierre.

Actants ==> acteurs ==> agonistes

La dialectique fonctionne donc ainsi : dans un texte donné, on repère des actants, qui, par leur récurrence se stabilisent en acteurs, qui à leur tour, par leur typicité peuvent correspondre à des agonistes. Et c'est ce dernier niveau qui, pour Rastier, distingue les textes scientifiques et techniques des textes littéraires et religieux.
Dans un corpus médical

On peut douter bien entendu que l'analyse fonctionne facilement dans un corpus médical composé de textes non narratifs. Les réunions médicales n'ont rien d'un récit, elles ne comportent pas de narrateur mais consistent en un texte aux foyers énonciatifs multiples et sans réel garant de leur unité. Regardons l'extrait suivant, enregistré le 27 juin 2012, au HC. Il est question du cas de João, patient de 77 ans qui a eu un infiltrat dans le poumon et peut être un arrêt cardiaque, il se trouve dans une situation plutôt inconfortable. L'extrait prend place lors de l'observation d'une IRM par 3 radiologistes qui parlent de concert (marqués par le R). Ils sont coupés, complétés ou contredits par des cliniciens (marqués par le C).
On voit bien, la dynamique de l'échange se situe entre une évolution en image corrélée à celle observée sur le patient lui-même par les cliniciens. Voyons maintenant comment la dialectique se construit au cours de l'extrait, mon idée, mon hypothèse étant qu'un niveau agonistique devrait apparaître. 

J'ai isolé 35 actants. Ces actants, on peut établir leurs traits sémantiques, ils sont proposés dans la table suivante (le tableau en couleur est la répartition des actants en fonction des acteurs ou des agonistes). Par la récurrence des traits sémantiques et des rôles qu'ils occupent, ils convergent diversement pour constituer 4 acteurs, uniquement dans cet extrait. Pour deux d'entre eux, il est très commode de les établir : les "on" et les "il" ainsi que quelques autres sémèmes renvoient aux entités humaines impliquées dans le processus diagnostique : le corps médical et le patient. Leurs molécules sont les suivantes (tableau suivant : qui présente un corps médical /inclusif/ (le discours est collégial), /assomptif/ (quand il est présent, il exprime un certain point de vue sur l'objet) et /actif/ (sa présence est toujours ergative). Le patient, quant à lui, est caractérisé par sa dissection, il est /décomposable/, /passif/ (en position accusative), /maléficiaire/ (quelle que soit sa position, le cas lui revient toujours, à lui ou à son organe : il est décomposable), il est sujet d'un /subir/...
). 
C'est ici que l'on trouve notamment, au niveau textuel la marque de cela que critique l'épistémologie de la médecine et la bioéthique : le caractère décomposable à l'envi du patient qui a des conséquences importantes sur la conception du corps par un sujet dépossédé de son unité corporelle et sur la pratique médicale par des praticiens qui peuvent administrer ce corps vider de sa substance. C'est d'ailleurs la même optique d'un corps dépossédé qui, poussé à son extrême en vient à breveter des gênes : celle d'un corps administrable (voir à cet effet l'excellent analyse de D. Sicard, La médecine sans le corps)
Les autres acteurs sont plus complexes à établir et il se peut que j'en rate : leur constitution repose sur la connaissance médicale des maladies interstitielles caractérisées par les symptômes décrits. Chaque actant correspondant à un symptôme comporte des traits sémiques inhérents (caractéristique en soi) et afférents (ces derniers issus du contexte et du cotexte) qui le réfèrent à un acteur (maladie) déterminé dans un foyer déterminé.  Cet acteur étant en réalité la maladie diagnostiquée, mais elle varie dans l'idée de chacun (selon les foyers d'assomption), c'est pour ça qu'ils en discutent d'ailleurs. 
Prenons l'acteur construit par Jack (R), le radiologiste. L'acteur auquel il réfère est l'œdème pulmonaire, lorsqu'il dit que le pattern présent est celui de l'EP. Prenons la définition de l'EP, c'est une "inondation du compartiment alvéolaire par un transsudat (une sécrétion) provenant du compartiment liquidien vasculaire pulmonaire", et on trouve plus loin, dans sa définition qu'il s'agit presque toujours du résultat d'une insuffisance cardiaque et que la sécrétion apparaît dans les interstices pulmonaires avant les alvéoles. Sur cette base, on peut recenser 7 actants, dont certains d'entre eux sont répétés jusqu'à 2 voire 4 fois (12 actants au total) et qui partagent des sèmes communs avec l'œdème pulmonaire
 : 
( « consolidation » : "remplissage des espaces alvéolaires par un produit pathogène quelconque qui se substitue à l'air, [...] tel un transsudat (œdème) [...] À la tomographie [...] elle peut présenter des bronchogrammes aériens. 

On peut donc indexer sans peine : "'remplissage' ("inondation"), 'alvéolaire' ("compartiment alvéolaire"), ('bronchogrammes' qui est un des actants corrélés à l'œdème), sous caution : ('transsudat') et ('œdeme') qui dépendent du type de sécrétion rencontrée. 
( « bronchogrammes » : "Signe radiologique consécutif à la disparition de l'air contenu dans les alvéoles pulmonaires, remplacé par un liquide ou par des cellules". 

On peut alors indexer les sèmes suivants : 'liquide' ("inondation" ; "sécrétion"), 'alvéolaire' ("compartiment alvéolaire")

( « parois » : entendons, "/épaississement/" des parois, c'est-à-dire épaississement des "tissus conjonctifs qui séparent les lobes pulmonaires. [...] C'est une donnée commune à plusieurs altérations pulmonaires, bien que sa présence soit particulièrement marquée dans les cas d'œdème pulmonaire [...]".
On peut ainsi indexer : 'épais' ("interstitiel"), 'inter-alvéolaire' ("idem"), 'œdème'.
D'autres s'y ajoutent sur le même modèle, leur définition permettant de les rabattre sur la constitution de l'acteur œdème pulmonaire. 
 - « hypervolémie » : 'excès' ("inondation")'sang' ("vasculaire")
- "crazy paving" : 'général', 'superposition', 'verre dépoli' (+molécule), 'parois' (+molécule), 'épaississement'.
- "verre dépoli" : 'infiltrat', 'épaississement', 'alvéolaire'

On voit donc bien que l'œdème pulmonaire est un acteur tout à fait décent dans ce cadre puisqu'il fait se rejoindre de façon cohérente 7 actants récurrents dont les sèmes spécifiques mais aussi génériques constituent sa propre molécule sémique.
. 
Voilà donc, pour un foyer constitué par Jack mais auquel on peut tout à fait inclure Joe et William (les autres radiologistes), on observe un acteur stable. Mais ils ont été contredits par ailleurs lorsque d'une part, Sidonie dit que le patient "n'avait pas d'historique de dysfonction cardiaque antérieure... et il n'avait pas d'œdème pulmonaire" et que, pour terminer l'extrait, Popeye énonce : "alors on a interprété comme un composant d'eau qui contribuait à cet infiltrat du thorax". Ici, un autre foyer d'assomption (qui unit deux cliniciens) va composer un autre acteur. Ainsi, ils vont agréger les traits sémiques des actants recensés sur un autre acteur, dont seulement une partie est visible ici : de l'eau à laquelle s'ajoute, selon les hypothèses (selon les foyers d'assomption), un infarctus ou une autre maladie de base, mais on (et ils) ne le découvre(nt) que plus tard. 
Enfin, je n'ai pas repris cet extrait, mais lorsque la pathologiste observe son échantillon de biopsie plus tard dans la réunion, elle indexe les traits sémantiques sur un autre acteur encore : l'adénocarcinome, qui est une tumeur maligne reconnue qui démontre notamment la présence de sécrétions muqueuse. Elle expliquait ainsi la sécrétion présente dans le poumon et elle pouvait indexer les actants tels "nodule", "congestion" ou "infiltrat". 

Ce que l'on observe donc c'est la création d'au moins 3 acteurs différents sur 3 voire 4 foyers d'assomption, et ces acteurs sont en charge de rendre compte de la diversité des actants repérés. Cette diversité actorielle se laisse subsumer, me semble-t-il sous un même agoniste (type constitutif d'une classe d'acteurs) qui permet notamment aux médecins de travailler ensemble : ils parlent de la même chose (le mal à être diagnostiqué) mais avec des hypothèses différentes qui reposent sur des constructions modales différentes (autres foyers). Soit le schéma suivant (le dernier) où chaque ligne représente les actants énoncés par les représentants des différents foyers : Radiologue, Clinicien et Pathologiste. Les actants peuvent être indexé à plusieurs reprises par les différents foyers pour composer des acteurs différents. Pour constituer l'œdème, le foyer des radiologistes retient entre autres les actants en rouge avec leur molécule sémique, tandis que la pathologiste retient certains d'entre eux pour constituer l'adénocarcinome.
 Mon humble hypothèse à ce stade est que tous les acteurs se recoupent dans le même agoniste. Pour constituer cet agoniste (typique d'une classe d'acteurs) il faut regarder les spécificités des acteurs. Je crois que l'on peut sans trop s'avancer dire que l'agoniste aurait le caractère d'un "agent localisé" (il est nécessairement actif et situé), dans la mesure où les sèmes spécifiques attachés à chacun des acteurs comprend une activité située dans un endroit du corps. Voilà, il y aurait certainement des affinement à effectuer, car il est encore trop général en l'état (toute maladie ne serait-elle pas un agent localisé? ou du moins espère qu'elle le soit, car si elle ne l'est pas, que peut la médecine ? Et si elle ne l'est plus, si elle est généralisée, on est pas loin des soins palliatifs, qui nous éloignent du domaine de la médecine en tant que tel). Mais il me semble, pour avoir observé d'autres textes, telles les descriptions cliniques de pathologies (que, faute de temps, je ne peux pas reproduire devant vous), la présence ou l'absence d'un niveau agonistique permet de discriminer certains types de textes (certains genre peut-être) au sein de la pratique médicale. Ces descriptions cliniques concourent à la description d'une maladie singulière, en énumérant les symptômes, leur situation, les données rencontrées sur l'imagerie, etc. donc l'ensemble de ces actants et de ses rôles servent à gonfler l'acteur en mention qui se constitue tout au long de la trame descriptive. Ce que l'on remarque, c'est que la disparition progressive de ce niveau assure au texte le caractère plat de la certitude scientifique que l'on trouve dans d'autres genres. Ça sera là peut être un facteur discriminant, à affiner. 
On peut ainsi imaginer que ce niveau agonistique pourrait être observé en cooccurrence avec d'autres phénomènes. Par exemple on pourrait voir s'il est couplé à certaines fonctions récurrentes d'acteurs, puisque l'on observe notamment que l'acteur constitué par le patient varie selon les énonciateurs : il est tendanciellement maléficiaire souffrant chez les cliniciens, tandis qu'il est plutôt un maléficiaire organique chez les radiologistes. On en revient à une opposition entre la souffrance et la dysfonction. Plus loin, le patient est manifestement une abstraction statistique dans la littérature médicale spécialisée. On pourrait également voir si le niveau agonistique est attaché à des modes particuliers, par exemple aux marques du doute, ainsi que je l'ai signalé plus haut. 
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� attention pour la traduction : junta médica et conduta médica.


� important pour la formation continue


� Je convoquerai pour s'en persuader des propos recueillis par Aaron Cicourel, socio-cognitiviste américain qui a travaillé dès les années 1960 sur le raisonnement médical aux divers niveaux de la pratique. Il est une mine riche de renseignement (même si les objectifs visés par sa recherche se ressentent fort du climat intellectuel américain d'alors : notamment avec les recherches sur les systèmes experts qui aurait permis de recréer les raisonnements).


� 	.





� 	La plupart des références sont issue du Journal brésilien de Pneumologie, et traduits pour l'occasion.


� Œdème aigu pulmonaire cardiogénique. A. Cohen-Solal - Hôpital Beaujon - CLICH








PAGE  
1

