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INTRODUCTION 

 

A l’occasion de ce mémoire nous avons eu l’intention d’approfondir une série de 

questionnements qui ont émergés au fil de notre parcours académique et professionnel. Pour 

interroger ce qui semble parfois aller de soi et ouvrir des pistes de réflexion. Le langage et son 

étude contextualisée dans les soins se sont imposés en fil conducteur de notre démarche de 

questionnement.  

 

Notre expérience de soignante s’est d’abord construite dans l’exercice infirmier. Nous avons 

été confrontée à différentes facettes du soin : celles centrées sur l’humain, et celles où il semble 

s’effacer derrière les procédures et les injonctions techniques. En effet, les soignants rencontrent 

au quotidien des impératifs et normes institutionnelles, qui bien que souvent nécessaires, créent 

une tension marquante avec la volonté sincère de prendre soin de l'autre. Cette tension peut être 

alors vécue à la fois dans des gestes ou des rencontres, mais aussi à travers des mots utilisés, 

entendus, échangés et lus.  

C’est en partie pour comprendre cette forme de dissonance que nous nous sommes tournée vers 

la santé publique. Nous y avons trouvé des connaissances et outils permettant d’aller plus loin 

dans la compréhension du soin et du système de santé. Les enseignements suivis dans les 

différentes options de promotion de la santé, qu’il s’agisse de l’approche communautaire ou 

des politiques de promotion de la santé, ont permis un regard plus critique et nuancé. Ils ont 

mis en avant une discipline où une multitude de facteurs économiques, médicaux, sociaux, 

politiques ou culturels se rencontrent et s’entremêlent.  

 

Par la suite, deux cours sont venues renforcer construction de la démarche de la démarche 

réflexive qui va suivre : le cours d’épistémologie et de démarche clinique (UCLouvain, 2023-

2024), qui interroge la posture du soignant et permet de développer une pensée critique et 

réflexive sur nos pratiques ; ainsi qu’un échange Erasmus à l’Université d’Oslo, dans le cadre 

du cours Politics of Sustainability in Public Health – Data-Driven Critical Conceptual Analysi 

(Université d’Oslo, 2023-2024). Lors de ce dernier nous avons été initiée à des méthodes 

d’analyse critique du langage et des concepts, qui nous ont permis d’interroger les fondements 

discursifs dans un contexte de santé publique.  

Ces cours nous ont aidé à considérer l’importance de créer une rupture avec le normatif et à 
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reconsidérer les concepts ancrés dans nos pratiques. Ils nous ont également permis de voir les 

textes et discours comme de véritables objets d’analyse.  

À ce croisement, presque tout tracé, entre santé publique, épistémologie et analyse du discours, 

une question s’est précisée : 

Comment le langage des écrits médicaux façonne-t-il l'intégration de la dimension humaine 

dans les savoirs et pratiques en santé ? 

Ce mémoire a évolué au long de nos recherches. Au départ, il y avait une intuition : celle que 

les mots ont un poids, qu’ils influencent la manière dont on soigne, dont on comprend la santé, 

et dont on entre en relation avec l’autre. 

Étudier le langage dans les soins, oui, mais à travers quels types de textes ? Pour quels publics ? 

À travers quelle méthode ? Dans quel but ? 

Ces questionnements nous ont conduite à explorer différentes pistes et à hésiter entre des 

thématiques comme la responsabilisation des patients, la représentation des soignants dans les 

discours publics, ou encore la standardisation du langage médical. 

Chaque étape nous a ramenée à notre formation d’infirmière et nos premières réflexions sur les 

différentes facettes du soin, pour ainsi finir par formuler une problématique centrée sur la 

dimension humaine dans les textes médicaux écrits. Le choix de se concentrer sur les 

publications scientifiques, souvent considérées comme productions de vérité, s’est ensuite 

imposé car elles permettent aux soignants de construire leurs pratiques.  

Enfin, le recours à des approches comme la Critical Discourse Analysis (CDA), la linguistique 

textuelle, ou encore les travaux de Michel Foucault (1926-1984) sur les dispositifs de savoir et 

de pouvoir est apparu à travers nos recherches comme la méthode la plus adéquate : si les mots 

façonnent les pratiques, alors les analyser permet d’accéder à ce qu’ils cachent. Explorer ces 

textes revient à explorer la manière dont la santé et les soins se pensent, se transmettent et 

s'appliquent. 

 

À travers ce mémoire, nous allons tenter de mieux comprendre ce que le langage autorise, 

invisibilise, et construit, consciemment ou non dans nos pratiques.  

Ce mémoire est donc une exploration critique et discursive : non pas pour dénoncer, mais pour 

éclairer, pour ouvrir des pistes de réflexion, pour contribuer à une santé publique plus 

consciente du rôle des mots, plus attentive à la dimension humaine du soin, et plus ouverte aux 

dialogues entre disciplines. 
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CHAPITRE 1 : REPÈRES THÉORIQUES ET 

CONCEPTUELS 

 

I- Définition des termes 

 

A- Langage, langue, parole et discours 

Il paraît difficile de s’adonner à une démarche réflexive fortement liée à la linguistique sans 

commencer par clarifier le sujet en définissant les mots aux centres de notre problématique. 

Comment le langage des écrits médicaux façonne-t-il l'intégration de la dimension humaine 

dans les savoirs et pratiques en santé ?  

Le mot langue, est issu du latin lingua, signifiant à l’origine « organe de la parole » (Centre 

National de Ressources Textuelles et Lexicales, s.d., entrée "langue"). Il désigne aussi un 

système de signes linguistiques propres à une communauté, codifiés, partagés, et structurés en 

vue de permettre la communication.  

Le langage, quant à lui,  est défini comme la «Faculté que les hommes possèdent d'exprimer 

leur pensée et de communiquer entre eux au moyen d'un système de signes conventionnels 

vocaux et/ou graphiques constituant une langue;  Le langage comme réalisation de cette 

faculté. » (CNRTL, s.d., entrée "langage"). 

Le terme langage est dérivé de cette même racine latine lingua, augmentée du suffixe -aticum, 

formant linguaticum, qui signifie « manière de parler » (CNRTL, s.d., entrée "langage"). Il 

désigne donc, plus largement, un capacité, une faculté humaine a  communiquer à travers la 

langue, c’est-à-dire par différents systèmes de signes vocaux, écrits, graphiques ou gestuels. 

Cette distinction, éclairée par l’étymologie, montre que la langue est un système particulier, 

structuré, socialement partagé, tandis que le langage est la capacité universelle à interagir avec 

l’autre.  

Par ailleurs, au sens figuré, la définition du mot langage dans le Trésor de la langue française 

informatisé (TLFi), consulté via le CNRTL, est la suivante « manifestation du réel ou de 

l'imaginaire considéré comme un ensemble de signes porteurs de signification » (CNRTL, 

s.d., entrée "langage"). Appliquée à notre sujet, elle rappelle que le langage est aussi un outil 

qui façonne notre perception du réel. Dans le cadre médical, cela signifie que les mots utilisés 
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ne décrivent pas seulement des états biologiques ou pathologiques; ils façonnent une vision 

du corps, de la maladie, du patient. Selon Roland Barthes (1915-1980), le langage et les 

signes ne se contentent pas de refléter la réalité mais il participent activement à sa 

construction (Barthes, 1957). Autrement dit, toute parole serait déjà une transmission d’idées 

et de valeurs. Appliqué aux textes médicaux, cela implique que le vocabulaire employé qu’il 

soit technique, impersonnel ou au contraire humanisant, participe à la configuration des soins 

et du monde médical, de ses pratiques et des interactions humaines qui y ont lieu.  

Pour aller plus loin dans la compréhension et la distinction de ces termes, référons nous aux 

travaux de Ferdinand De Saussure (1857-1913) et son ouvrage « Cours de linguistique 

générale ». Même si celui-ci remonte à 1916, le travail de De Saussure est considéré comme 

les fondations de la linguistique moderne (Joseph, 2017). Dans ses travaux il distingue et 

définit langage, langue et parole comme suit. Le langage y est présenté comme une capacité 

universelle et innée de l’humain à communiquer à l’aide de signes linguistiques. Plus avant, 

de Saussure considère que le langage permet alors aux humains de construire les langues. 

C’est une fonction et la langue est son produit.  

La langue est construite par la communauté la parlant, elle est influencée par l’environnement, 

la culture… C’est donc une construction sociale et collective régi par des règles et des 

conventions propres à sa communauté linguistique. (De Saussure, 1916). 

De Saussure va également faire la distinction entre langue et parole. La parole désigne 

l’utilisation concrète et individuelle de la langue par un individu dans une situation donnée 

(De Saussure, 1916). La distinction entre langue et parole permet de différencier le système 

linguistique en tant que code ou cadre (la langue) et son dans l’usage quotidien (parole). 

Gustave Guillaume (1883-1960), a poursuivi la réflexion de De Saussure en explorant 

davantage des notions de dynamisme et de temporalité. Il reprend les définitions de De 

Saussure en ajoutant une dimension cognitive et temporelle dans l’analyse linguistique 

(Cadiou, 1992). Il développe le processus de mise en œuvre du langage, mais ne développe 

pas tout à fait le concept du discours. 

Le "Discours" vient du latin discursus, composé de : di(s), préfixe signifiant séparation ou 

direction multiple et cursus qui vient du verbe currere, « courir » (CNRTL, s.d., entrée 

"Discours"). D'après son étymologie, ce mot signifie donc l’action de « courir en tous sens » 

mettant alors en avant la dimension dynamique et interactionnelle du langage. Le lien entre 

cette étymologie et le sens du mot discourir, viendrait alors de l’image qu’un discours est basé 
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sur un cheminement d’idées divergentes (CNRTL, s.d.). Le concept de discours a continué a 

être exploré par différents auteurs. Dominique Maingueneau (1950-), Michel Foucault (1926-

1984), ou encore Émile Benveniste (1902-1976). Nous retrouvons des éléments communs 

dans leurs différentes théories, qui permettent de distinguer l’analyse de la langue de l’analyse 

du discours chez ces trois auteurs. Pour eux, le discours est une construction qui dépasse le 

simple langage et ne se limite pas à une suite de phrases ou à une production linguistique. Il 

n’existe pas en dehors de son contexte temporel et social. Les discours seraient toujours 

conditionnés par des règles explicites ou implicites. Ainsi, selon eux le discours n’est pas 

seulement descriptif, il a un impact sur la réalité sociale. (Benveniste, 1966 ; Maingueneau, 

2014; Foucault, 1969). 

L’analyse du discours s’appuie sur la structure interne de la langue en lien avec son contexte 

d’usage (Maingueneau, 2014). Elle utilise la pragmatique, qui étudie l’influence du contexte 

et des intentions du locuteur (Austin, 1962) ; la sociolinguistique, qui explore le rôle des 

rapports sociaux et des éléments culturelles (Labov, 1972) ; ainsi que des perspectives 

d’avantage philosophiques, qui interrogent les relations de pouvoir sous-jacents aux discours 

(Foucault, 1969). L’étude de la langue quant à elle, est une étude qui relève principalement du 

domaine de la linguistique. Elle comprend l’analyse de la syntaxe (organisation des phrases,), 

de la sémantique (signification des mots et énoncés), et de la morphologie (structure interne 

des mots). 

Pour notre recherche, nous avons choisi l’analyse du discours dans les publications médicales, 

car il semblait essentiel de mettre en lien les éléments présents dans les textes avec le contexte 

dans lequel ceux-ci ont été rédigés. Nous avons dès lors tenté d’inclure les notions de contexte 

de production, d’objectifs sous-jacents des textes étudiés et de leur impact sur les pratiques 

professionnelles des soignants dans notre analyse.  

 

B- Médical, technique, scientifique 

Il est ici question de langage et de textes dit médicaux, c’est-à-dire, qui ont la médecine pour 

objet. Le terme “langage médical” est dans cette recherche pris au sens large et ne concerne 

donc pas uniquement les médecins mais tout soignant, toutes personnes s’intéressant à l’art de 

guérir. Il est cependant important de préciser que nous nous concentrons ici uniquement sur 
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l’étude de textes, de documents écrits et non pas l’analyse de conférences ou autres discours 

non rédigés. 

Certains textes médicaux sont dits scientifiques car ils répondent à des critères précis du monde 

scientifique, en termes de types de preuves et en méthodologie de la recherche. Il existe une 

hiérarchie rigoureuse des articles scientifiques, par le niveau de preuves, en fonction de la 

fiabilité et de la reproductibilité des résultats obtenus.  

Cependant, d’autres textes médicaux ne reprennent pas des critères d’études scientifiques, car 

ce ne sont pas leurs objectifs. Cela ne les rend pas moins essentiels au monde médical et à la 

santé publique. Ils permettent la diffusion des connaissances, l’orientation des pratiques 

cliniques, la communication ou encore l’éducation et la formation.  

Il est aussi important de prendre en compte qu’il existe différents supports de publication, 

journaux et bases de données qui ont chacun leurs propres critères ou leur ligne éditoriale. Cela 

peut alors faire varier les intentions, le type de lecteurs, les objectifs, le choix des auteurs etc.  

Concernant les écrits professionnels des soignants ayant pour sujet leur pratique, Walter 

Hesbeen, identifie quatre grandes formes : 

– l’écriture scientifique et technique, qui rend compte des résultats de recherche et des 

réflexions sur les connaissances et leur mise en œuvre dans les pratiques quotidiennes; 

– l’écriture prescriptive, ou décisionnaire – qui formalise la décision d’un prescripteur, d’une 

autorité ou d’un expert; 

– l’écriture fonctionnelle, qui mentionne les faits, leur succession et les actes qui en découlent; 

– et enfin, l’écriture sensible, qui exprime la sensibilité, la réflexion ou l’émotion du soignant, 

engagée dans une relation avec un autre. Ainsi que les subtilités et la complexité que chaque 

situation nécessite (Hesbeen, 2009, p. 17-18). 

Par textes médicaux nous pourrions aussi entendre tout document clinique concernant des 

patients de manière individuelle, dossier, rapport d’hospitalisation, compte-rendu d’examens, 

certificat médicaux … Toutefois, ce mémoire ne s’intéresse pas à ces documents, car ils relèvent 

d’une logique administrative ou strictement clinique, centrée sur des cas singuliers. À l’inverse, 

ce travail porte sur des publications destinées à un lectorat médical ou paramédical, c’est-à-dire 

des textes produits dans l’intention d’influer la pratique médicale de soignants. A travers ces 

publications, des représentations se partagent et des cadres de référence collectifs se 

construisent. C’est pourquoi, dans une optique d’analyse critique du discours, les publications 
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médicales apparaissent comme un corpus pertinent pour étudier comment le langage contribue 

à façonner la vision du soin, du corps et du patient. 

 

C- Dimensions humaines et déshumanisation 

L’objectif de cette recherche est de questionner l’influence du langage sur la considération de 

l’humain dans les pratiques.  

L’intérêt pour l’humain dans les soins est souvent associé au concept de « care » en opposition 

au « cure » qui est davantage associé aux aspects techniques et purement médicaux.  La théorie 

du care a d’abord été développée par Carol Gilligan avant d’être reprise par Joan Tronto, Nel 

Noddings, Jean Watson…et bien d'autres, dans les soins ou d'autres domaines, comme une 

théorie d’éthique professionnelle ou bien comme paradigme politique et philosophique. Le 

terme « care », couramment utilisé en anglais, est traduit en français comme « s'occuper de », 

« prendre soin ». Le concept de “care” est alors interprété comme une attitude d’éthique mettant 

en avant l’attention à autrui, les enjeux relationnels (Laugier & Molinier, 2009).  

D’autres concepts ont donc été développés, comme le « patient-centered care » (Balint, 1969), 

le « person-centered care » (Lambert et al., 1997), le « lifeworld-led care »  (Todres et al., 2007). 

Comme nous l’explique Jakobus M. Louw : « Bien qu’il n’existe pas de définition 

universellement reconnue de la pratique centrée sur la personne, de nombreux termes sont 

utilisés dans la littérature médicale et en soins de santé pour en décrire l’intention » (Louw et 

al., 2017). La multiplicité des termes et l’absence d’une définition unique reflètent à la fois la 

complexité et l’évolution de la pratique centrée sur la personne (Levterova, 2020). 

On parle aussi de « soins humanistes ». Ici, il est question à travers le soin de chercher à faire 

émerger l’humanité d’autrui. Le but n’est pas d’opposer l’acte de soigner (cure) à l’acte de 

prendre soin de l’autre (care), mais de reconnaître qu’ils sont et devraient être considérés 

comme toujours indissociables. Il est question de reconnaître le prendre soin comme une des 

pierres angulaires des métiers de soignants. Le prendre soin se retrouve alors dans l’intention 

porté à l’autre qui anime les professionnels. Cela ne va pas de soi et demande un certain effort 

et une réflexion dans la pratique (Hesbeen, 2024). Finalement, si ces différentes théories du « 

prendre soin » ont été développées, c’est parce qu’il existe malheureusement des soins sans 

prendre soin. Plus triste encore, mais bien réel, il est possible de se considérer soignant tout en 

étant parfois déshumanisant voir maltraitant.  



  

8 

  

L’abondance des termes et des concepts précités explique notre choix de nous éloigner d’un 

concept précis, parfois réduit à des cadres théoriques, pour revenir à l’idée générale des 

dimensions humaines et de la considération de l’humain dans les soins.  

La dimension humaine, comme on l’entend ici,  n’est pas une expression liée à un concept 

particulier, un paradigme ou une philosophie de soins précise. Elle peut être définie comme 

l’ensemble des aspects qui reconnaissent et valorisent l’individualité, la dignité, les émotions 

et les besoins sociaux des personnes dans une interaction donnée, notamment dans les soins de 

santé. Nous considérons ici l’intérêt pour les dimensions humaines comme l’opposition à la 

déshumanisation.  

La déshumanisation est un phénomène psychologique qui se traduit par la négation des attributs 

propres à l’humanité d’un individu ou d’un groupe, les reléguant ainsi à un statut inférieur ou 

non-humain. La question de la déshumanisation dans le milieu des soins est de plus en plus 

étudiée et mise en lumière, comme l’affirment ici Dimitra Lekka et ses collègues « Le concept 

de déshumanisation n’est pas nouveau en psychologie, mais l’étude de ce phénomène dans le 

domaine de la santé n’a commencé que récemment.» (Lekka et al., 2022). Haslam (2006), met 

en évidence qu’elle peut se manifester sous différentes formes, notamment par une assimilation 

à l’animalité ou, par une réduction à un objet, une machine, une entité inanimée. Dans le premier 

cas, la personne est perçue comme dépourvue des caractéristiques propres à l’espèce humaine, 

ce qui se manifeste souvent à travers des stéréotypes sociaux négatifs et des jugements 

discriminatoires dans les relations entre groupes, comme à l’égard de certaines populations 

considérées comme « moins civilisées ». Dans le second cas, l’individu est assimilé à une entité 

dénuée de sensibilité ou d’autonomie, ce qui se manifeste dans des contextes où l’objectification 

des relations humaines tendent à réduire la personne à une simple fonction ou à un outil 

interchangeable. Ce processus peut survenir aussi bien dans des situations extrêmes, telles que 

les conflits armés, que dans des interactions plus ordinaires du quotidien, influençant en 

profondeur la perception de soi et des autres (Haslam, 2006).  

L’angle choisi avec ma question de recherche, est celui des différences entre la dimension 

technique et la dimension humaine qui constituent le médical. La médecine n’a pas toujours eu 

pour priorité le prendre soin et l’idée de guérir. Parfois la médecine s’est concentrée sur la 

compréhension du corps ou la science de la maladie. François Magendie(1783-1855) au XVIIIe 

siècle suivi de Claude Bernard (1813-1878), l’un de ses disciples, ont cherché à fonder une 

médecine sur les preuves et l'expérimentation scientifique. Une rupture a été marquée avec les 
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pratiques antérieures, plaçant la médecine sur le chemin de la scientifisation. Claude Bernard, 

a poussé cette vision encore plus loin en introduisant le concept de médecine expérimentale. Il 

a insisté sur la nécessité de comprendre le fonctionnement normal du corps humain pour mieux 

identifier ses dysfonctionnements. Depuis lors, la médecine occidentale s'est fortement centrée 

sur la pathologie et le fonctionnement normal ou anormal du corps, ce qui a permis de la faire 

évoluer vers une véritable science, couronnée de grandes avancées techniques (Habert, 2022). 

Cependant, depuis quelques années, on assiste à une résurgence de l'idée de replacer l'humain 

au centre des soins, une idée portée par de nombreux théoriciens, auteurs et ouvrages. Cette 

réflexion vise à rééquilibrer une approche parfois trop focalisée sur le corps médicalisé, en 

revalorisant les dimensions humaines dans la pratique des soins. Dans l’ouvrage Naissance de 

la clinique, Foucault étudie comment les discours médicaux ont évolués vers une approche 

scientifique et technique, souvent au détriment de l’humain. Il se penche sur la dimension du 

pouvoir du langage et sur la manière dont les discours façonnent la perception du corps, comme 

le malade en tant qu’objet de connaissance. (Foucault,1963).  

La médecine porte elle-même ses cicatrices, des périodes sombres de l’histoire où la 

déshumanisation a été au cœur d’évènements. Notamment les abominations commises par les 

médecins nazi pendant la deuxième guerre mondiale, exemple important de l’implication de la 

médecine dans un régime, où la déshumanisation fut systématisée et institutionnalisée (Stern, 

2021). Ces événements ont conduit au procès des médecins nazis à Nuremberg (1946-1947), 

révélant l'ampleur des crimes médicaux et aboutissant à la rédaction du Code de Nuremberg, 

qui établit des principes éthiques pour la recherche sur les sujets humains (Czech et al., 2018). 

Cependant, malgré cette prise de conscience et l'élaboration de directives éthiques, la 

déshumanisation et les actes qu'elle peut engendrer n'ont pas disparu du domaine médical.  

L’eugénisme médical n’a pas disparu avec la chute du régime nazi, notamment à travers des 

politiques de stérilisation ciblant des populations marginalisées. Le recours aux hystérectomies 

et autres interventions radicales a souvent servi à justifier des stérilisations forcées sous couvert 

de soins médicaux. Ces interventions gynécologiques invasives, en particulier l’hystérectomie, 

ont été largement utilisées à des fins de contrôle démographique et de manipulation 

sociale.  (Moore, 2023).  Le racisme institutionnel a également conduit à des abus médicaux et 

des actes de déshumanisation ciblant des populations minoritaires. Notamment, l’exemple 

frappant est celui de J. Marion Sims(1813-1883), considéré comme le « père de la gynécologie 

moderne », qui a expérimenté sans anesthésie sur des femmes noires esclavagisées aux États-

Unis. Pour finir, la psychiatrie a elle aussi longtemps été marquée par des pratiques souvent 
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violentes, où la déshumanisation des patients a justifié des traitements abusifs. Selon Garrabé 

et Hoff (2011), les patients souffrant de troubles psychiatriques ont souvent été perçus comme 

des objets d’étude plutôt que comme des individus à part entière, ce qui a conduit à des 

interventions drastiques, comme les lobotomies  

 

Amster (2022) souligne que ces injustices médicales ne sont pas de simples reliques du passé, 

mais qu’elles persistent sous des formes plus insidieuses, notamment à travers des biais dans la 

recherche clinique et l’accès différencié aux soins. 

Dans le domaine médical, la déshumanisation est souvent perçue comme un phénomène 

négatif, associé à une perte d’empathie et à une dégradation de la relation soignant-soigné. 

Pourtant, plusieurs travaux comme ceux de Schulman-Green (2003) montre qu’elle peut 

fonctionner comme un mécanisme d’adaptation face à la détresse et un « trop » d’empathie, 

notamment dans les soins palliatifs. La distanciation émotionnelle permet alors aux soignants 

de préserver bien-être psychologique et leur efficacité au travail. (Haque et Waytz, 2012) 

étendent cette perspective à l’ensemble du champ médical, en particulier aux environnements 

à forte charge émotionnelle. Dans ces contextes, la déshumanisation peut prendre la forme d’un 

désengagement, d’une distance affective. Par contre, ces auteurs évoquent les effets délétères à 

long terme, tels que la fatigue compassionnelle, la dégradation du lien thérapeutique, la perte 

de sens et le burnout.  

 

II- Choisir l’angle du langage 

 

A- Le langage comme construction du réel 

Pour rappel, nous cherchons ici à savoir si le langage utilisé dans les publications médicales 

entraîne la considération des dimensions humaines ou au contraire la déshumanisation des 

patients. Il est alors nécessaire de fonder cette étude sur des théories linguistiques permettant 

de questionner le langage et son rôle dans la construction de notre perception du réel, de nos 

représentations et de nos rapports aux normes sociales.   

L’hypothèse de la relativité linguistique par Sapir & Whorf (1956) cherche à démontrer que la 

structure d’une langue influence la manière dont ses locuteurs perçoivent et conceptualisent le 

monde. Les règles grammaticales et lexicales influencent la manière de percevoir la réalité, et 
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cela pour chaque langue selon leurs structures et principes (Whorf, 1956). Des travaux récents 

en sciences cognitives, notamment ceux de Boroditsky (2011), en ont confirmés les idées 

principales : Ils montrent que la grammaire et le lexique modulent bien des représentations 

mentales tels que l’espace, le temps ou encore la notion de causalité. Les langues qui utilisent 

des repères absolus (nord, sud) plutôt que relatifs (gauche, droite) modifient par exemple la 

façon dont l’espace est mentalement représenté chez ceux parlant ces langues.  

Des études menées en psychologie cognitive (Tversky & Kahneman, 1981) ont, elles, montré 

que la formulation linguistique choisie pour un problème pouvait en modifier radicalement les 

solutions trouvées. Ce phénomène est appelé « l’effet de cadrage ». Cela démontre que le 

langage n’oriente pas seulement la pensée. Il la conditionne partiellement et peut surtout alors 

influencer sur les prises de décisions et les actions.  Par exemple, présenter un traitement 

comme ayant « 90 % de chances de succès » ou « 10 % de risques d’échec » produit des 

réactions différentes vis-à-vis du produit, bien que les données soient identiques (Gong et al., 

2013). Ces théories révèlent ainsi comment des éléments linguistiques influencent 

inconsciemment les constructions de nos réalités, nos raisonnements et nos actions.  

B- Le langage comme vecteur d’idéologie et normes sociales 

Michel Foucault ne conçoit pas le langage comme un simple outil de communication, mais 

comme un mécanisme historique et social qui structure la manière dont les individus perçoivent 

le monde, agissent et pensent. Dans L’ordre du discours (1971), il explique que les discours 

organisent le champ du pensable, en définissant ce qui peut être dit et ce qui peut être cru ou 

reconnu comme légitime dans une société. Selon lui, « dans toute société la production du 

discours est à la fois contrôlée, sélectionnée, organisée et redistribuée par un certain nombre de 

procédures […]» (Foucault, 1971, p. 10). Ces procédures, qu’il appelle “régimes de vérité”, 

fonctionnent comme des filtres idéologiques implicites, encadrant la pensée collective.  

Cette vision est fondée sur l’idée que les discours ne sont pas des reflets passifs de la réalité, 

mais des pratiques qui la produisent. Dans L’archéologie du savoir (1969), Foucault propose 

une analyse des discours comme formations discursives : des systèmes d’énoncés qui 

définissent ce qu’il est possible de penser à un moment donné, dans un champ donné. Chaque 

époque ou société a ses propres formes discursives, qui organisent ce qu’elle considère comme 

vrai ou faux, normal ou pathologique. Par exemple, dans Naissance de la clinique (1963), il 

montre comment le discours clinique au XIXe siècle a profondément modifié le regard médical. 

Le patient n’est plus entendu comme un sujet parlant de sa souffrance ; il devient un corps à 
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observer, à découper, à lire selon des signes concrets. Ce changement de posture, entraîné par 

un changement de discours, transforme à la fois les savoirs médicaux et les manières de penser 

la maladie et le soin. 

Ainsi, pour Foucault, penser n’est pas un acte libre ou universellement neutre : c’est un acte 

historiquement et discursivement conditionné. Les discours structurent la pensée en imposant 

des cadres, des normes, des catégories qui orientent la manière dont les individus interprètent 

la réalité. En ce sens, le discours organise les pensées en les rendant possibles ou au contraire 

inacceptables dans un contexte donné.  

Ce qui rend un discours pensable et acceptable nous oblige aussi à considérer les mécanismes 

sociaux qui le rendent légitime. C’est là que la perspective de Pierre Bourdieu (1930-2002) 

prend tout son sens. Pour lui, le langage est indissociable des rapports sociaux dans lesquels il 

s’inscrit. Dans Ce que parler veut dire (1982), il affirme que parler, ce n’est jamais simplement 

transmettre une information, mais exercer un pouvoir symbolique. Ce pouvoir dépend du statut 

social du locuteur et des conditions dans lesquelles il est énoncé: certains discours sont perçus 

comme plus légitimes que d’autres. Ils entraînent une hiérarchie sociale et des idées 

dominantes. 

Bourdieu montre également que le langage structure nos manières de penser et d’agir à travers 

ce qu’il appelle l’habitus : des sortes d’habitudes intériorisées et acquises par la socialisation, 

qui orientent notre vision du monde souvent inconsciemment. En parlant comme nous l’impose 

notre groupe social, on adopte aussi un jugement et une manière de penser conformes à ces 

groupes sociaux. Ainsi, le langage influence nos représentations, nos idées, mais aussi nos 

comportements. Non pas par la contrainte directe, mais par l’intégration de normes implicites. 

Au-delà des rapports sociaux, Norman Fairclough (1941-) évoque les discours institutionnels, 

qui fonctionnent selon lui comme des vecteurs de normes sociales. Les discours institutionnels 

normalisent certaines manières de penser et d’agir en les présentant comme neutres. Certaines 

formules communes dans le langage médicale (ex.: prise en charge, Acte technique/invasif, 

Parcours de soins),  transmettent des représentations du soin qui orientent les pratiques 

professionnelles. Certaines de ces formulations récurrentes sont le résultat d’une culture 

institutionnelle qui façonne les priorités du soin. A ce sujet Fairclough parle d’un discours 

managérial qui s’impose dans les institutions de santé, au détriment parfois des besoins 

humains.( Fairclough, 1995) 
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Fairclough considère le discours comme une forme d’action sociale. Il postule que le langage 

ne se contente pas de refléter la réalité, mais contribue activement à la façonner. Il développe 

alors une méthode d’analyse textuelle, la Critical Discourse Analysis (CDA). Cette approche 

est fondée sur l’idée que les discours reproduisent ou rejettent des rapports de pouvoir, des 

idéologies et des structures sociales. Fairclough propose une modélisation tridimensionnelle du 

discours : (1) le texte (forme linguistique), (2) la pratique discursive (production, distribution 

et consommation du discours), (3) la pratique sociale (contexte sociétal et idéologique). Cette 

stratification permet d’analyser les textes dans leurs dimensions linguistiques, institutionnelles 

et idéologiques ( Fairclough, 1995). 

Si la CDA trouve une partie de ses fondements théoriques dans les travaux de Michel Foucault, 

elle s'en distingue par sa méthode davantage centrée sur des concepts linguistiques. Foucault 

développe et fait connaitre une première approche critique du discours. Celle-ci s’appuie sur 

ses idées du discours et du langage précédemment développées. Toutefois, il ne formalise pas 

une méthode d'analyse linguistique à proprement parler. La CDA, telle qu'elle s'est développée 

notamment avec Norman Fairclough, Teun van Dijk ou Ruth Wodak, propose une approche 

interdisciplinaire et intègre les travaux de Foucault, en les joignant à d'autres courants 

(sociolinguistique, pragmatique, théorie critique). Il est donc important, dans ce travail, de 

distinguer explicitement ces deux traditions tout en soulignant leur complémentarité : la posture 

foucaldienne alimente la réflexion critique sur les rapports de pouvoir dans les discours, tandis 

que la CDA fournit des outils concrets pour les analyser (Fairclough, 1995 ; 

Powers,2001 ; Van Dijk, 1998 ; Wodak, 2001). 

 

C- Le langage dans le champ médical 

La technicisation du langage médical, même si justifiée par la nécessité d’être précis et efficace, 

reflète et transmet certaines symboliques. Les tendances discursives des textes médicaux 

s’expriment également dans la manière dont les patients sont désignés. Scholz (2023) montre 

que l’usage de certaines expressions ou abréviations réduit les personnes à des identités 

fonctionnelles : numéros de chambre, diagnostics, acronymes, pathologies. Il écrit que « la 

réduction des personnes à des codes administratifs ou à une écriture clinique abrégée contribue 

à l’érosion de leur qualité de sujet dans les milieux institutionnels ». Ce type de formulation 

renforce une posture professionnelle distante, et participe à ce que Norman Fairclough (1989) 
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décrit comme une pratique discursive qui normalise des rapports de pouvoir et à légitimer des 

représentations sociales, ici la réduction des patients à des identités fonctionnelles. 

La structuration du savoir médical par le langage apparaît dans la réception des récits de 

patients. Miranda-Bastidas (2020) montre que les propos dit « subjectifs » exprimés lors des 

consultations sont systématiquement reformulés dans les dossiers cliniques sous forme 

d’énoncés techniques, impersonnels et centrés sur les signes observables : « Dans les dossiers 

cliniques, ce qui commence comme un récit personnel devient un compte rendu médicalisé 

centré sur les faits, les données et les pathologies ». Ce processus de traduction linguistique, 

nécessaire à l’efficacité de la pratique clinique, contribue cependant à appauvrir la 

compréhension de l’expérience vécue et à orienter le soin vers une logique objectivante. 

Le langage médical se serait progressivement structuré autour de normes de plus en plus 

scientifiques, techniques et standardisées, au point de marginaliser les formes discursives qui 

relèvent du sensible ou du narratif (Balliu,2009). Ce discours médical amène alors cette logique 

strictement objectivante qu’évoque Miranda-Bastidas. En ce sens, Balliu ne se contente pas de 

décrire une évolution fonctionnelle du langage. Il montre qu’elle participe à un processus plus 

large de déshumanisation par la langue, dans lequel l’expérience du patient se voit filtrée, 

reformulée et parfois même effacée dans les écrits médicaux. Il évoque une « technicisation 

discursive » qui réduit le discours médical à des formules répétitives, figées, souvent 

dépersonnalisées, et tend à imposer une seule façon de dire le soin, celle qui est validée 

institutionnellement.   

Face à cette technicisation du langage permettant la circulation rapide d’informations entre 

soignants mais tendant à exclure la subjectivité du patient, certaines approches pédagogiques 

cherchent à réintroduire la subjectivité dans le langage médical. Leijenaar et al. (2023) 

proposent un programme de médecine narrative, concept introduit par Charon (2006), où les 

étudiants sont invités à explorer des récits littéraires et audiovisuels pour interroger leur rapport 

au soin et à la parole du patient. Ils relèvent qu’« en s’immergeant dans des récits centrés sur 

les patients, les étudiants ont développé une meilleure conscience de la manière dont les choix 

linguistiques influencent leur perception de l’humanité du patient ». Ces initiatives s’inscrivent 

dans un mouvement plus large de réhabilitation du langage comme vecteur de reconnaissance, 

de relation et de responsabilité dans le soin.  

L’ensemble de ces travaux convergent vers une idée essentielle : les spécificités du langage 

médical, qu’il s’agisse d’abréviations, de désignations techniques ou de structures narratives, 



  

15 

  

ne sont jamais neutres. Elles produisent des effets cognitifs, relationnels et institutionnels. Elles 

influencent la manière dont le patient est vu, entendu et soigné, tout en définissant ce qui est 

considéré comme normal ou légitime. Dès lors, analyser les textes médicaux ne revient pas 

seulement à observer des usages linguistiques mais aussi à interroger une production de normes, 

d’identités et de pratiques. L’approche axée sur le langage prend ainsi tout son sens dans notre 

démarche réflexive. 

D- Impact en santé publique 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la santé publique désigne « l’ensemble des efforts 

menés par des institutions publiques dans une société pour améliorer, promouvoir, protéger et 

restaurer la santé de la population, grâce à une action collective » (OMS, 2002). Cette définition 

met en évidence que tout impact sur le soin, sa qualité ou son accessibilité, engage des 

responsabilités à l’échelle collective. À ce titre, les effets du langage médical sur la relation de 

soin, sur les pratiques soignantes et leur qualité,  sur la perception qu’en ont les patients ou sur 

la construction des savoirs professionnels constituent des enjeux de santé publique à part 

entière. L’étude du langage permet de questionner la manière dont les textes médicaux 

influencent et construisent notre regard, nos représentations et de quelle façon cette influence 

impacte notre manière de soigner et donc in fine l’expérience vécue par les patients.  

 

Les textes médicaux ne se contentent également pas d’informer. L’analyse de leurs choix 

linguistiques (voix passive, nominalisations, lexique spécialisé) permet de comprendre 

comment la médecine s’est construite autour de valeurs de rationalité, d’objectivité mais aussi 

dès lors d’exclusion de la subjectivité, comme l’ont analysé Balliu (2009). Or, ces choix 

déterminent ce qui est jugé digne d’être su, dit, transmis ou à l’inverse tû et ignoré, avec des 

répercussions directes sur les pratiques cliniques et les politiques de santé publiques. Comme 

le rappelle la revue Langages : « la santé publique est une pratique discursive, elle se fait en se 

mettant en discours » (Dozon & Fassin, 2001, cités dans Langages, 2023/3). Dès lors, le langage 

devient un levier politique, un outil de pouvoir qui légitimise certaines priorités sanitaires ou 

certaines définitions de la santé. 

 

 

D’autre part, la formation des professionnels de la santé repose grandement sur la transmission 

écrite. A l’instar de l’influence pouvant avoir un maître de stage ou une figure académique 

proéminente sur la façon dont leurs étudiants mèneront à bien leur futur travail de soignant, le 
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langage participe lui-aussi à façonner des postures professionnelles et à orienter les 

comportements. Comme l’indique le numéro 231 de Langages, les discours médicaux sont aussi 

des « lieux de réflexion sur l’agir », qui « permettent de comprendre la santé d’une population, 

ses difficultés, ses pathologies ou encore les inégalités de santé ». 

Même en dehors de toute interaction verbale directe, les textes médicaux lus, appris et 

reproduits dans les pratiques contribuent à façonner la relation soignant-soigné. Le langage 

utilisé dans les recommandations, protocoles ou articles participe à l’humanisation ou à la 

déshumanisation de la relation de soin.  

Cette question de la qualité relationnelle, longtemps considérée comme un don de soi ou une 

vocation, devient aujourd’hui un indicateur de qualité de prise en charge reconnu en santé 

publique. Elle est abordée non seulement sous l’angle de la satisfaction, mais aussi comme un 

facteur de prévention de la maltraitance, de l’épuisement professionnel, et de l’équité dans 

l’accès aux soins. La Haute Autorité de Santé souligne que « les capacités relationnelles du 

médecin ou du soignant sont capitales » et qu’elles incluent notamment « l’écoute, le tact, 

l’empathie, la sensibilité » (Bertrand, 2001). L’OMS (2016) intègre également cette dimension 

relationnelle dans sa définition des soins de qualité, centrés sur la personne. Cela rappelle qu’au-

delà des expériences individuelles, le langage de la santé engage des responsabilités collectives 

et des choix politiques sur la manière dont une société reconnaît ou invisibilise certaines 

souffrances. 

E- Décoder les discours, repenser la santé 

L’analyse du discours et en particulier l’analyse critique (CDA), l’analyse foucaldienne, ou 

encore la linguistique textuelle,  offre des modèles pertinents pour interroger le pouvoir du 

langage dans les publications médicales et scientifiques. Plusieurs études récentes illustrent 

cette pertinence. Amri et al. (2023), en analysant des documents de l’OMS sur l’équité en santé, 

montrent comment certaines formulations floues ou ambiguë ("inequities" vs "inequalities") 

peuvent influencer les orientations politiques et masquer les causes structurelles des inégalités. 

Dans une perspective complémentaire, Buts et ses collèges (2021) montrent, à partir d’une 

analyse des schémas linguistiques présents dans un corpus centré sur le terme "evidence-based", 

que les concepts centraux des politiques de santé sont traversés par des tensions idéologiques 

et des usages stratégiques, bien au-delà de leur apparente objectivité scientifique. 
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Du côté des pratiques cliniques, Dahlborg et al. (2024) révèlent comment les discours 

construisent des figures idéales, comme celle du "patient raisonnable", participant à une forme 

de pouvoir normatif, inscrit dans des logiques de responsabilisation individuelle. 

 

Cela signifie que les textes ne font pas qu’informer ou réglementer, ils définissent une sorte de 

fenêtre d’Overton du monde médical: ils participent à la légitimation de certaines voix (celles 

des experts, gestionnaires, politiques, chefs de services …) au détriment d’autres (patients, 

soignants du quotidien…). En rendant visibles ces asymétries discursives, on interroge non 

seulement les dynamiques internes du système de santé, mais aussi les conditions du processus 

de production des savoirs et de prises des décisions en santé. 

Ainsi, en croisant perspectives linguistiques et critiques épistémologiques, notre approche 

permet de mettre en lumière ce que les textes prescrivent, excluent ou rendent pensable. Elle 

s’inscrit pleinement dans les exigences contemporaines d’une santé publique réflexive, 

attentive à ses propres fondements discursifs. 
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CHAPITRE 2 : MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

I- Type d’étude  

 

Ce mémoire s’inscrit dans une démarche qualitative à visée interprétative, articulée autour de 

l’analyse critique du discours (CDA) et de l’approche foucaldienne du discours.  

Pour rappel, Norman Fairclough (1995) développe une méthode d’analyse textuelle, La Critical 

Discourse Analysis (CDA). Cette approche propose une modélisation tridimensionnelle du 

discours : (1) le texte (forme linguistique), (2) la pratique discursive (production, distribution 

et consommation du discours), (3) la pratique sociale (contexte sociétal et idéologique). Cette 

analyse, par l’articulation de ces différentes dimensions permet un regard plus complet et des 

conclusions approfondies. Quant à l’approche Foucaldienne du discours, elle prend pour objet 

le discours dans sa globalité sans s’attacher à l’analyse formelle des phrases ou aux structures 

linguistiques spécifiques. Son approche permet d’interroger les effets de savoir et de pouvoir 

que ces discours produisent. 

L’articulation entre la CDA et l’approche foucaldienne permet ici de croiser deux niveaux 

d’analyse : d’une part, une approche critique du discours médical ancrée dans les rapports de 

pouvoir et dans les dispositifs institutionnels (établie par Foucault) ; d’autre part, une analyse 

linguistique rigoureuse des structures textuelles (voix passive, nominalisation, modalisation, 

lexique spécialisé), caractéristiques de la CDA. Cette double approche est particulièrement 

pertinente dans l’étude du langage médical utilisé entre autres dans les formations de soignants, 

car elle permet de révéler à la fois les stratégies discursives concrètes et les dynamiques sociales 

et institutionnelles qui construisent les pratiques, les valeurs et l’identité des futurs soignants. 

Ainsi , notre méthodologie a été pensée afin de tenter de répondre judicieusement aux réflexions 

faisant l’objet de ce mémoire : étudier comment les textes médicaux structurent et rendent 

visible ou invisible la dimension humaine du soin et comment les constructions discursives 

influencent la formation des représentations professionnelles et éthiques dans le champ de la 

santé. 
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II- Protocole de sélection du corpus 

 

Ce protocole présente les critères de sélection des textes qui composent le corpus d’analyse du 

mémoire. Il a pour objectif de garantir la cohérence entre les objectifs de recherche, les 

méthodes d’analyse mobilisées et la nature des textes sélectionnés, tout en essayant de limiter 

au maximum la survenue de biais.  

A- Objectif du corpus  

Ce corpus est constitué de publications scientifiques médicales, afin d’analyser comment le 

langage structure ou invisibilise la dimension humaine du soin. L’objectif est de comprendre 

quels types de discours sont véhiculés dans la littérature médicale actuelle et comment ils 

participent à la construction des savoirs, des normes et des représentations du soin, du patient 

et du professionnel de santé. 

L’orientation initiale de ce mémoire visait à constituer un corpus de textes scientifiques 

explicitement utilisés dans le cadre de formations destinées aux soignants. Toutefois, cette 

approche s’est heurtée à plusieurs limites pratiques et méthodologiques : l’accès restreint aux 

bibliographies institutionnelles, la variabilité des contenus pédagogiques d’un programme à 

l’autre, et l’absence fréquente de transparence sur les supports de cours utilisés. 

En conséquence, le critère d’inclusion fondé sur l’intégration explicite des articles dans les 

cursus de formation a été retiré. Cependant, la question de la formation reste pertinente en 

arrière-plan, dans la mesure où tous les textes sélectionnés proviennent de revues scientifiques 

médicales, susceptibles d’être consultées ou mobilisées par des professionnels de santé dans un 

contexte de formation continue ou de perfectionnement de leurs pratique. 

 

B- Critères d’inclusion  

• Langue : Texte en français 

    → Assurer une compréhension fine des phénomènes linguistiques et discursifs. 

• Type de publication : Article scientifique médical ou paramédical, revu par les pairs, 

publié dans des revues scientifiques    

→ Garantir la qualité scientifique et l’intégration dans les savoirs légitimes. 

• Accessibilité : Texte accessible gratuitement et intégralement en ligne 

    → Obtenir un accès complet et gratuit aux textes étudiés. Permettre aux lecteurs de 
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ce travail souhaitant étudier plus avant les textes présentés d’y avoir accès 

gratuitement et facilement. 

• Date : Texte publié depuis moins de 10 ans 

    → Représenter les normes et pratiques discursives contemporaines. 

• Dimension clinique : Texte évoquant une situation de soin, un traitement, une 

pathologie avec mention implicite ou explicite du patient ou d’un sujet humain.  

    → Permettre d’interroger la place du sujet soigné. 

• Diversité du corpus : L’ensemble du corpus vise une diversité de spécialités cliniques, 

de types d’articles et de revues, afin d’éviter les biais sectoriels. 

 

C- Critères d’exclusion 

•  Langue étrangère : Texte non-francophone 

    → Inadéquation avec l’analyse linguistique détaillée. 

• Type de document : Textes non scientifiques, éditoriaux, tribunes, ou extraits non 

revus par des pairs. 

• Accès : Absence d’accès gratuit au texte complet  

• Date de publication : Plus de 10 ans.  

• Contenu purement technique : Article purement pharmacologique, biologique, 

protocole d’intervention technique etc. sans mention explicite ou implicite d’un sujet 

humain.  

    → Hors champ du discours sur le soin. 

• Redondance : Articles traitants des mêmes thèmes cliniques avec un angle similaire, 

ou provenant des mêmes auteurs.  

→ souci de diversité et de représentativité du corpus. 

D- Structure du Corpus  

Le corpus est composé de cinq articles scientifiques récents, accessibles, variés dans leur 

spécialité clinique, dans un objectif de représentation des discours professionnels produits dans 

la littérature médicale contemporaine.  

Le choix de travailler sur cinq articles repose sur une volonté de concilier diversité du corpus 

et possibilité d’analyse approfondie. Dans le cadre d’une approche qualitative interprétative, 

comme celle proposée par Fairclough (1995) en analyse critique du discours, un corpus restreint 

peut suffire à faire émerger des régularités ou des contrastes discursifs pertinents. Bien qu’ayant 

conscience de la goutte d’eau que représentent ces cinq textes dans l’immensité de l’océan de 

la littérature scientifique, ce nombre restreint permet de traiter chaque texte de manière 
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rigoureuse, sans compromettre la faisabilité de l’étude dans les limites temporelles et 

structurelles du mémoire. 

 

E- Procédure de sélection  

1. Recherche de textes dans des bases de données scientifiques avec publications 

francophones (PubMed,  ScienceDirect, OpenEdition). Afin d’obtenir un éventail très 

large et aléatoire de publications scientifiques, nous avons décidé d’utiliser un mot 

commun susceptible d’être utilisé dans la totalité des textes scientifiques présents dans 

ces bases de données, en l’occurrence le mot « et ». (11.411.651 résultats) 

2. Application des critères d’inclusion et d’exclusion principaux. (9.097 résultats) 

3. Première sélection aléatoire, afin de réduire le nombre de résultats à 30 textes.  

Pour cette sélection, la demande a été faite à une intelligence artificielle de choisir 30 

nombres entre 1 et 9.097.  

4. Deuxième sélection, basée sur une lecture intégrale des textes, pour garder 

uniquement les textes aux dimensions cliniques et retirer les textes très spécialisés et 

purement techniques. 

 5. Sélection finale de 5 publications aléatoires, basée sur une lecture intégrale des 

textes, pour garder uniquement les textes aux dimensions cliniques et retirer les textes 

très spécialisés et purement techniques. 

 

F- Instruments de collecte des données  

L’outil central d’analyse est une grille élaborée à partir des grand principes et méthodes de la 

CDA (Fairclough, 1995). Cette grille (ANNEXE 1) reprend les trois dimensions qui articule la 

CDA :  

- L’étude des indicateurs précis de l’analyse linguistique: la nomination du 

patient, l’agentivité, les structures syntaxiques, la modalisation, etc.  

- L’étude des pratiques discursive (types de publications, destinataires, objectifs 

normatifs, forme éditoriale etc.)  

- L’étude de la pratique sociale du discours (les rapports de pouvoir, 

l’effacement de la dimension humaine, les effets sur la relation de soin, silence 

significatifs, etc.). 
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G- Logiciels et matériel utilisés  

L’analyse fut conduite principalement à l’aide de Microsoft Word pour l’annotation manuelle 

de la grille, complétée par l’utilisation du logiciel spécialisé AntConc pour les explorations 

textuelles ciblées. Le logiciel AntConc a été utilisé pour explorer les régularités lexicales, 

syntaxiques et co-textuelles du corpus, en identifiant notamment les fréquences, cooccurrences, 

concordances et motifs récurrents à travers les textes. Il permet d’analyser les textes de manière 

individuelle ou regroupés en corpus. Les textes ont été repris dans un formats brut, en ne gardant 

que le corps du textes pour éviter les « bruits » dans les résultats de certaines fonctions du 

logiciel. Dans certaines recherches les stop words (mots très fréquents comme les articles, 

conjonctions, prépositions, etc.) ont été retiré pour des résultats plus pertinents.  

 

III- Stratégie de validation et fiabilité 

 

L’analyse fut conduite de manière individuelle à l’aide de la grille standardisée, garantissant 

une cohérence des critères de codage.  

La notion de saturation des données n’est pas mobilisée ici, car elle ne correspond pas tout à 

fait à l’approche utilisée. Dans le cadre d’une analyse qualitative interprétative, telle que 

proposée par Fairclough (1995), l’objectif n’est pas de couvrir l’ensemble des discours existants 

mais d’analyser en profondeur un corpus limité, sélectionné pour sa diversité et sa pertinence. 

On ne vise dès lors pas la saturation de données mais plutôt la pertinence, la cohérence et la 

contextualisation du corpus. Ce choix permet ainsi de faire émerger des régularités discursives 

sans se perdre dans une inatteignable exhaustivité. 

 

IV- Considération éthique 

 

Aucun matériau humain n’est mobilisé dans cette étude. Les textes analysés sont tous publics 

et accessibles librement. Par conséquent, aucune autorisation éthique ne fut requise pour 

entreprendre ce travail. L’étude respecte les principes d’intégrité scientifique, de rigueur 

méthodologique et de transparence dans la collecte et l’interprétation des données. 
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CHAPITRE 3 : RÉSULTATS 

 

Les résultats sont présentés thématiquement afin de mettre en valeur les dimensions 

linguistiques qui répondent à la question de recherche, sans en proposer d'interprétation à ce 

stade. 

 

III- Contexte discursif et configuration des textes 

 

A- Origine institutionnelle et objectifs 

L’ approche CDA d’ analyse de discours (Fairclough, 1995) met en avant l’importance du cadre 

de production de celui-ci et l’importance du contexte social, de production et de distribution. 

Les cinq textes étudiés sont des publications francophones de différentes origines (France, 

Belgique, Tunisie et Québec) qui couvrent plusieurs domaines, médicaux et paramédicaux : 

oncologie, soins infirmiers, gériatrie, médecine interne, transition vers les service adulte. Cette 

diversité se manifeste à d'autres niveaux : la nature de la publication, le type d’objectif 

poursuivi, la rigueur méthodologique, et le degré de légitimité scientifique mobilisé. 

Le texte 1, « Cancer du sein traité par chimiothérapie première : Facteurs prédictifs du 

traitement radical (étude rétrospective à propos de 72 cas) », relève clairement de la production 

académique médicale. Rédigé en Tunisie par une équipe de recherche hospitalo-universitaire, 

c’est un article de recherche clinique sur le traitement conservateur du cancer du sein. Publié 

dans une revue médicale, il respecte une structure IMRAD et s’appuie sur des données cliniques 

quantitatives (étude rétrospective sur une cohorte de 72 cas, étudiant des résultats 

thérapeutiques).   

Le texte 2, « Gestion de la douleur chronique par les infirmières des Groupes de médecine de 

famille », rédigé au Québec par des auteurs titulaires d’un doctorat en sciences infirmières, a 

été publié dans une revue scientifique spécialisée en soins infirmiers. Cet article présente les 

résultats d’une enquête qualitative sur la gestion de la douleur chronique. Il s’agit donc d’un 

texte scientifique, visant une amélioration des pratiques chez les soignants. 
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Le texte 3, « Diagnostic et prise en soins du syndrome confusionnel aigu chez la personne 

âgée », rédigé en France, est un article publié dans une revue de médecine interne, traitant du 

syndrome confusionnel aigu chez la personne âgée. Le texte est détaillé, mobilise des références 

reconnues et présente des critères de diagnostic et d’évaluation de la pathologie. 

De son côté, le texte 4, « Interventions non médicamenteuses : Un nouveau paradigme et des 

opportunités pour les internistes» est issu d’une collaboration pilotée par la Société nationale 

française de médecine interne, est une mise au point de la littérature étudiant les interventions 

non-médicamenteuses (INM). Mettant en relation un comité multidisciplinaire d’experts, 

l’INSERN et plus d’un millier de participants, ce travail a permis d’émettre un paradigme (NPIS 

Model) de recommandations éthiques et méthodologiques, validé par de nombreuses sociétés 

savantes françaises et européennes ainsi que par trois autorités de santé françaises. Nous y 

retrouvons clairement une volonté d’émettre une construction de savoir à destination d’un large 

panel de soignants.   

Enfin, le texte 5, « Regards croisés sur la transition de la médecine pédiatrique à la médecine 

pour adultes en Belgique » publié en Belgique dans une revue académique, a été corédigé par 

une pédiatre, un éthicien et deux psychologues. Ce texte aborde la transition entre pédiatrie et 

médecine adulte dans une perspective pluridisciplinaire. Il s’appuie sur des références 

scientifiques, des témoignages de terrain et des approches narratives. Sa méthodologie repose 

sur une démarche qualitative d’intégration d’expériences cliniques accompagné d’une réflexion 

éthique. 
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Texte (n° + titre complet) Domaine médical ou 

spécialités 

Origine (pays, journal, institution) Type de 

publication 

Objet central 

T1 – « Cancer du sein traité par 

chimiothérapie première: facteurs 

prédictifs du traitement radical 

(étude rétrospective à propos de 72 

cas) » 

Oncologie Tunisie – Revue médicale tunisienne – 

CHU Farhat Hached 

Étude de cohorte 

rétrospective 

Traitement 

conservateur du 

cancer du sein 

T2 – « Gestion de la douleur 

chronique par les infirmières des 

groupes de médecine de famille » 

Soins infirmiers et 

Douleurs chronique à 

domicile 

Québec – Recherche en soins infirmiers 

– Université de Montréal 

Enquête 

descriptive 

corrélationnel 

transversal 

Rôle infirmier dans 

la gestion de la 

douleur chronique 

T3 – « Diagnostic et prise en soins 

du syndrome confusionnel aigu chez 

la personne âgée » 

Gériatrie France – Revue de médecine interne- 

Publié par Elsevier Masson SAS au 

nom de la Société Nationale Française 

de Médecine Interne (SNFMI). 

Revue narrative 

de la littérature.  

Repérage et 

prévention du 

syndrome 

confusionnel aigu 
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T4 – « Interventions non 

médicamenteuses : un nouveau 

paradigme et des opportunités pour 

les internistes » 

Médecine interne / 

santé publique 

France – Revue de médecine interne – 

Société nationale française de médecine 

interne 

Mise au point de 

la littérature   

Organisation des 

interventions non 

médicamenteuses 

(INM) 

T5 – «  Regards croisés sur la 

transition de la médecine 

pédiatrique à la médecine pour 

adultes en Belgique » 

Pédiatrie / éthique / 

santé publique 

Belgique – médecine/sciences – Équipe 

interdisciplinaire (pédiatrie, éthique, 

psychologie) 

Revue 

académique 

interdisciplinaire 

Accompagnement 

de la transition 

enfant-adulte dans 

les soins 
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B- Destinataires et posture discursive 

L’analyse du corpus révèle une diversité de destinataires implicites et explicites, ainsi que des 

postures discursives adoptées par chaque texte. Ces éléments sont objectivables par des indices 

textuels concrets : lexique, structures syntaxiques, ton, et position du sujet grammatical… 

Trois grands groupes de destinataires se dégagent du corpus : 

1. Professionnels médicaux spécialisés (T1, T4) 

 → identifiables par l’usage de lexique technique, références aux protocoles et absence 

de reformulation. 

 → posture informative descendante et experte (« il est recommandé de… », « selon 

les données biologiques… »). 

2. Professionnels paramédicaux ou équipes soignantes (T2, T3) 

 → mentions explicites du rôle infirmier ou du personnel soignant, formulations 

normatives (« l’infirmier peut… », « le personnel doit… »). 

 → posture prescriptive, orientée vers l’action institutionnelle, souvent collective. 

3. Destinataires multiples explicitement professionnels mais incluant implicitement les 

patients et leurs familles (T5) 

 → désignateurs pluriels (le jeune, la famille, les professionnels), ton inclusif, 

modalisation souple (« peut être envisagé », « avec le jeune »). 

 → posture discursive collaborative et ouverte, avec attention portée à la pluralité des 

voix. 

À cela s’ajoute une observation discursive complémentaire : l’analyse des titres permet 

d’identifier, dès le paratexte, le sujet discursif privilégié pour chaque texte ainsi que 

l’orientation du discours, la manière dont va s’organiser le propos. 

• T1 : « Cancer du sein traité par chimiothérapie première : facteurs prédictifs du 

traitement radical » → Sujet : la pathologie, l’un de ses traitements cliniques et les 

facteurs prédictifs menants à un autre traitement. 

• T2 : « Gestion de la douleur chronique par les infirmières des groupes de médecine de 

famille » → Sujet : une pratique de soin par un groupe paramédical défini. 

• T3 : « Diagnostic et prise en soins du syndrome confusionnel aigu chez la personne 

âgée » → Sujet : Le diagnostic et la prise en soins médical d’une pathologie, avec 
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mention explicite du type de patient mais sans précision sur les acteurs des soins de 

santé concernés.  

• T4 : « Interventions non médicamenteuses : un nouveau paradigme et des 

opportunités pour les internistes » → Sujet : Actions de santé. Mention explicite des 

acteurs des soins de santé concernés, non le patient ou une pathologie. 

• T5 : « Regards croisés sur la transition de la médecine pédiatrique à la médecine pour 

adultes en Belgique » → Sujet : Transition entre deux domaines médicaux, deux 

spécialités.  L’angle d’étude est un regard, pas une action. Pas de mention des 

destinataires concernés par cet article.  

 

IV- Lexique du soin et désignations du patient 

 

A- Fréquences lexicales et occurrences 

L’analyse de fréquence a été réalisée avec le programme Antconc, avec fusion de racines c’est-

à-dire que les différentes formes d’un mot (pluriel, féminin, déclinaison, conjugaison) sont 

regroupées sous une même racine lexicale, afin d'en comptabiliser la fréquence ou les usages 

de manière unifiée. Les stop words (mots très fréquents comme les articles, conjonctions, 

prépositions, ) ont été exclus de l’analyse textuelle lorsqu’ils n’apportent pas de valeur 

sémantique significative. 

1. Occurrence du corpus  

Chaque texte mobilise de manière dominante un petit nombre de termes, ce qui suggère des 

champs lexicaux différents d’un texte à l’autre. 

• T1 (oncologie) → Discours thérapeutique centré sur le traitement médical : fréquence 

très élevée de traitement et facteur. 

• T2 (infirmier) → Discours gestionnaire et organisationnel : gestion, personnel, 

évaluation, activité. 

• T3 (gériatrie) → Discours clinique équilibré, avec des termes médicaux modérés 

(prise, maladie, soin) sans dominance. 
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• T4 (INM) → Discours institutionnel et normatif, marqué par la forte présence de 

santé, pratique, étude et soin. 

• T5 (transition) → Discours relationnel et partenarial, plus ancré dans patient, famille, 

équipe, soin. 

Nous n’observons pas de similitude claire au niveau de la fréquence des termes utilisés entre 

les différents textes. Au sein de chaque texte néanmoins, les fréquences de plusieurs mots font 

ressortir des fonctions précises du discours médical : prescription clinique (T1), gestion des 

pratiques (T2), surveillance et repérage (T3), normalisation institutionnelle (T4), et 

accompagnement dans un parcours (T5). Cela révèle une spécificité lexicale forte de chaque 

texte et une probable fragmentation des discours médicaux ou paramédicaux selon leur objectif, 

leur public ou leur visée éditoriale. Le domaine médical étant très large et varié, cela est assez 

attendu. Ce qui montre qu’il est ici important d’analyser ces textes aussi de manière singulière. 
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Tableau 1 Fréquence des racines lexicales par textes  

 

2. Occurrence par texte 

Au-delà d’une recherche de mots communs présents dans l’ensemble du corpus, une analyse 

texte par texte des occurrences de mots a été menée afin de mieux comprendre les priorités 

discursives spécifiques à chaque article. L’observation des usages lexicaux les plus représentés 

dans chaque texte met en lumière des sémantiques distinctes, révélatrices d’une orientation du 

discours clinique, professionnel ou relationnel de chaque production. 

Dans le texte 1 (oncologie), les termes les plus fréquents sont traitement* (46), patient* (44), 

et facteur* (20), ce qui reflète une focalisation sur la prise en charge thérapeutique du cancer et 

l’analyse de critères médicaux. Les mots associés à la subjectivité ou à l’environnement du 

patient (famille, accompagnement, relation…) sont totalement absents.  
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Le texte 2 (infirmier) se distingue par une concentration remarquable sur le terme gestion* (52), 

suivi par personne* (23), famille* (20) et soin* (10), ce qui témoigne d’un vocabulaire centré 

sur l’organisation des soins et le rôle de l’infirmier dans un environnement complexe. 

Le texte 3 (gériatrie) affiche des occurrences élevées pour facteur* (47), patient* (24), 

traitement* (22), maladie* (20) et prise* (16). Cela traduit un discours dominé par les critères 

cliniques de repérage, l’évaluation médicale, et l’observation des symptômes. Les éléments 

relationnels sont faiblement représentés. 

Dans le texte 4 (INM), les fréquences sont réparties entre santé* (83), soin* (29), protocole* 

(13), traitement* (10), et autonomie* (6). On observe un lexique institutionnel et normatif, 

structuré autour de dispositifs, recommandations, et terminologies formelles. Les mentions de 

personnes, relations, ou accompagnements restent minoritaires. 

Enfin, le texte 5 (transition de service) se démarque fortement par les mots transition* (67), 

soin* (50), équipe* (39), jeune* (38),  famille* (26), relation* (13) et autonomie* (11). Cette 

densité lexicale dans le champ relationnel et développemental illustre une approche discursive 

centrée sur le parcours de vie, la subjectivité et la co-construction des soins. 

Nous pouvons observer que les mots les plus fréquemment employés au niveau du corpus dans 

son ensemble peuvent être in fine peu utilisés au sein d’un texte unique. Cela s’explique en 

partie par le fait que les textes se focalisent sur des domaines différents, mais pas seulement. Ils 

semblent parfois avoir leur propre vocabulaire pour nommer une même idée. 

 

B- Variations lexicales et désignation des référents communs 

L’analyse des termes utilisés pour désigner des référents communs aux cinq textes (tels que le 

patient, les soignants, les symptômes, les actes médicaux ou les productions textuelles elles-

mêmes) met en évidence une diversité lexicale. Pour des concepts similaires, chaque texte 

mobilise consciemment ou non un vocabulaire spécifique qui reflète des choix rédactionnels, 

des appartenances professionnelles ou des cadres institutionnels distincts.  

 

1. Désignation du patient  

Les termes utilisés pour désigner la personne soignée varient d’un texte à l’autre, révélant 

différentes conceptions de la place du patient dans le discours. 
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• T1 emploie exclusivement patientes, cas, ou population. 

• T2 mobilise des termes gestionnaires ou neutres comme personnes,  clientèle, ou 

client, avec une seule occurrence de patient. La famille est mentionnée. 

• T3 alterne entre personnes âgées, patients âgés, population gériatrique. La famille est 

également mentionnée. 

• T4 affiche une diversité floue : usager, malade, enfant, personne âgée, entourage, 

selon les contextes cliniques. Cela s’explique sans doute d’une part par la variété des 

patients concernés par ce texte, mais montre aussi vraisemblablement une variation 

dans la représentation de l’identité du patient par l’auteur. 

• T5 utilise plusieurs désignations différentes : jeune, adolescent, patient, enfant 

malade. Les termes « famille », « aidants », « proches » sont également beaucoup 

mentionnés. 

 

2. Désignation des soignants 

Les professionnels de santé sont également désignés de différentes manières. Le texte 1 utilise 

médecin ou équipe médicale ; le texte 2 mobilise les termes infirmier, professionnel de santé ; 

le texte 3 fait appel à des termes collectifs tels que personnel ou soignant ; le texte 4 emploie 

interniste, intervenant, expert ; enfin, le texte 5 utilise les mots intervenants, professionnels, 

équipe et mentionne explicitement des catégories professionnelles telles que pédiatre, 

psychologue ou éthicien. Il utilise également les expressions acteurs du soin ou équipe 

soignante. 

 

3. Désignation du texte ou de la production 

Les auteurs des articles présentent leurs travaux avec des terminologies différentes. Le texte 1 

est intitulé comme une étude rétrospective, un travail ; le texte 2 est désigné comme une 

recherche, étude ou une contribution ; le texte 3 comme une revue narrative, mise au point, et 

une fiche clinique ; le texte 4 comme un article et le processus dans son ensemble comme un 

travail, une initiative collaborative ; le texte 5 comme une contribution réflexive ou un regard 

croisé.  
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4. Actes de soin et d’intervention 

Les textes emploient également des termes différents pour désigner les actions ou dispositifs de 

soin. Le texte 1 parle de traitement, protocole et chimiothérapie ; le texte 2 de gestion, 

intervention et plan thérapeutique ; le texte 3 de prise en charge, surveillance et repérage ; le 

texte 4 d’intervention, dispositif et INM ; le texte 5 d’accompagnement, transition et parcours.  

 

5. Références à l’expérience du patient 

Enfin, la mention de l’expérience vécue du patient varie fortement entre les textes. Le texte 5 

est le seul à utiliser des termes tels que ressenti, vécu, parole, autonomie. Le texte 2 fait mention 

plus marginalement de vécu ou d’expérience, tandis que les textes 1, 3 et 4 ne contiennent pas 

de terme directement lié à l’expression ou au ressenti du patient.  

 

C- Registres lexicaux 

Ces textes font un usage de mots parfois très techniques qui sont spécifiques à leur domaine 

d’étude mais qui s’en éloigne parfois aussi.  

Ce n’est pas le cas du texte 1 qui garde un lexique strictement clinique et scientifique. 

Dans le texte 2 on observe une présence importante de termes tels qu’optimiser, efficacité, 

structurer, gestion, activité et efficacité. Nous retrouvons un champs lexical similaire à celui de 

la gestion productive d’une activité.  

Dans le texte 3 apparaissent des termes d’ordinaire assez peu associés aux soins, comme les 

mots traquer et enquêteur. Certes, leur fréquence n’en font pas le champ lexical principal, mais 

leur originalité justifie leur mention.  

Dans le texte 4, le mot santé est très fréquent (83 occurrences), principalement dans les 

expressions système de santé, santé publique et politique de santé. Il est régulièrement associé 

à autorité, publique, domaine, système et acteur ce qui ancre son usage dans un champ 

institutionnel et organisationnel, voir politique. 

Le texte 5 n’a pas un champ lexical dominant mais utilise des mots et expressions fortes liées 

au vécu et à l'expérience de vie, qu’on ne trouve pas dans les autres textes : période charnière, 

relation de confiance, pacte de loyauté, accompagnement, responsabilité partagée, fil de 

l’histoire, identité en construction.  
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D- Silences lexicaux 

L’analyse révèle dans certains textes l’absence de plusieurs termes liés à la subjectivité ou à 

l’expérience vécue par le patient.  

• Dans T1 et T3 : absence de vocabulaire lié au ressenti, à l’émotion, à l’écoute. 

On observe cependant : 

• Dans T2 l’utilisation de la souffrance et ses dérivés souffrant, souffrir et souffrent qui 

apparaissent 11 fois.   

• Dans T4 l’utilisation de joie, plaisir, épanouissement, sensibles et émotionnelles mais 

concentré dans des parties restreintes du texte. 

• Dans T5 l’utilisation fréquente d’ accompagnement, expression et ressources. 

 

V- Agentivité et modalisation 

 

A- Agentivité  

1. Agentivité du sujet  

Selon les textes, l’analyse grammaticale montre des différences de structures de phrases et la 

présence ou l’absence des sujets humains et de leurs dimensions parmi ces structures. 

Les textes T1, T3 et T4 recourent largement à des formes impersonnelles (il est recommandé, il 

convient de) qui neutralisent l’énonciateur et à des voix passives (doit être évalué, est pris en 

charge) qui renforcent une tonalité prescriptive. Ces formes permettent d’attribuer une règle ou 

une norme sans dire qui l’impose, en minimisant le sujet.  

Le texte T2 identifie des sujets professionnels, notamment l’infirmier, dans des formulations 

normatives : « L’infirmière doit… », « elles peuvent contribuer… ». 

 

2. Objet d’action  

Une typologie discursive des rôles montre que, dans la majorité des textes, le patient est 

grammaticalement objet de l’action. Il fait l’objet de soins, d’évaluations ou de prises en charge, 

sans être identifié comme acteur de ces processus. 
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• T1, T2 et T4 présentent principalement le patient comme objet grammatical : il est 

soigné, évalué et inclus dans un protocole.  

• T3 positionne également le patient dans une posture passive, comme objet de 

surveillance ou de repérage mais introduit la famille comme ressource secondaire. 

• T5 se distingue nettement car le patient (désigné souvent comme le jeune) et sa famille 

sont mentionnés comme sujets actifs de l’action, via des verbes comme exprimer, 

décider, accompagner, participer. 

 

B- Modalisation 

Les fréquences observées dans les marqueurs modaux sont assez faibles, de par la taille des 

textes notamment. Cependant, elles sont suffisamment différenciées pour être décrites comme 

tendance textuelle dans une analyse qualitative. 

L’analyse des marqueurs modaux dans les cinq textes du corpus permet de relever des formes 

verbales et adjectivales exprimant des degrés variés de nécessité, de recommandation ou de 

possibilité. Ces expressions sont principalement des verbes modaux (doit, peut, souhaite, 

devrait, pourrait) ou des tournures impersonnelles comme il est nécessaire, il est recommandé. 

• Les textes T2, T3 et T4 mobilisent majoritairement des modaux à valeur injonctive ou 

prescriptive tels que doit, devrait, il est nécessaire, recommandé. Cela suggère une 

volonté de cadrage des pratiques à travers des formulations normatives. 

• Le texte 1 présente très peu de modalisations explicites. Seuls peut (2) et nécessaire 

(1) apparaissent ponctuellement. 

• Le texte 5 se distingue par l’emploi de modaux exprimant la possibilité ou l’ouverture 

(peut (6), souhaite (5), nécessaire (4)), et par l’absence totale de doit. Ces occurrences 

traduisent une structuration énonciative plus souple, sans tournure prescriptive. 

 

Extraits représentatifs : 

• T1 : « L’analyse peut montrer un intérêt pour la mastectomie. » 

• T2 : « L’infirmière doit évaluer régulièrement la douleur. » 

• T3 : « Il est recommandé d’utiliser l’échelle CAM » 
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• T4 : « Une coordination précoce doit être envisagée. » 

• T5 : « Le jeune peut exprimer ses besoins à son rythme. » 

 

C- Voix du locuteur 

Aucun texte n’utilise explicitement la première personne (je, nous). Tous sont rédigés dans une 

posture institutionnelle, impersonnelle ou normée. Le texte 5, bien que rédigé à la troisième 

personne, inclut toutefois des formulations évoquant des acteurs identifiables.  

 

D- Marqueurs temporels dominants 

Les textes T1, T3 et T4 mobilisent des expressions comme habituellement, depuis, 

actuellement, correspondant à une temporalité stable ou cyclique, cadrée par les protocoles. 

 Le texte T2 emploie régulièrement, au long cours, quotidiennement, soulignant une temporalité 

continue et récurrente centrée sur l’action soignante. 

 Le texte T5 utilise des marqueurs tels que progressivement, bientôt, en amont, transition, qui 

renvoient à une temporalité évolutive, inscrite dans un parcours vers l’avenir. 

 

VI- Autres observations  

 

A- Texte 1 

• Variation terminologique : progression depuis patientes, cas vers population, groupe. 

Une évolution graduelle dans le texte se dessine. D’une dénomination individuelle 

(cas, patients), on évolue vers une dénomination collective (population, groupe). 

• Pouvoir mentionné : mention du choix où des patientes ont « choisi » la mastectomie. 

Cette exception, même isolée, marque la volonté du patient. Les autres mentions des 

patientes, comme vue dans la partie agentivité, sont davantage passives. 

• Erreur d’attribution grammaticale effaçant l’humain :  

« Parmi les 36 mastectomies du groupe M1, 4 étaient ypT0 et 12 étaient ypT1, soit 

44,4% (N = 16) des mastectomies pouvant être considérées comme non justifiées et qui 

auraient pu bénéficier d’un traitement conservateur. » : Le sujet grammatical de « 
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auraient pu bénéficier » est les mastectomies. Donc la phrase signifie littéralement que 

des interventions chirurgicales (les mastectomies) auraient pu bénéficier d’un autre type 

d’intervention (traitement conservateur). Or une intervention ne peut pas bénéficier 

d’une autre intervention. C’est un glissement de référent (ou une erreur d’ancrage 

syntaxique) qui rend la phrase incohérente et transforme le patient en pathologie. 

De même pour : « Le taux de décès était de 11,1% dans l'ensemble de la population, 

dont les deux tiers étaient des cancers stade T4. » Erreur d’attribution grammaticale, le 

sujet grammatical est le taux de décès mais un décès ne pas être aussi un cancer. On 

observe dès lors à nouveau un amalgame entre patient et cancer, le sujet d’étude n’étant 

plus des patientes souffrants d’un cancer mais le cancer en tant qu’entité propre. On fait 

référence à des patients comme étant des cancers.  

 

B- Texte 2  

• Usage du terme client : en substitution du mot patient, il induit une posture 

commerciale/institutionnelle.  

• Terme fort: l’expression « but ultime de soulager la douleur des personnes » introduit 

une valeur morale forte explicite, rare dans les autres textes. 

• Activité : « La relation établie avec le client » est considérée comme une « activité 

infirmière » et fonctionnalise le lien humain. 

• Une mention du « partenariat » entre personnes et infirmières: Cette formulation peut 

évoquer un « contrat » et aller à nouveau dans le sens de la posture 

commerciale/institutionnelle. Elle peut aussi valoriser la coopération ou la co-

construction du soin et contraster avec le reste du texte.  

 

C- Texte 3  

• L’expression « Prise en soin » : rarement employée en contexte médical, là où « prise 

en charge » est plus commune, et tout à fait absente des autres textes du corpus. 

Cependant, elle ne remplace pas « prise en charge » car cette expression apparaît aussi 

dans cet article. 
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• Effacement du sujet humain : Les mots « patient » ou « personne » apparaissent 

surtout en ouverture et en fin du texte mais sont absents du cœur argumentatif.  

• Absence d’énonciateur humain : même les soignants sont absents comme agents 

grammaticaux, cependant les outils deviennent sujets actifs (ex. « le diagnostic 

recommande ») 

 

D- Texte 4 

• Champ lexical de la validation scientifique : multiples références à la HAS, des 

organismes, institutions et associations, à des consensus, à des protocoles et structure 

une autorité discursive omniprésente. 

• Aucune apparition de la famille ou du vécu : effacement total de la sphère 

relationnelle, ce qui le distingue de tous les autres textes. 

• Questionnement de fond :  « Les INM sont-elles un produit ou un service ? Une 

méthode liée au diagnostic ? Au traitement ? Une modalité relationnelle ? »  Cette 

interrogation ouvre un espace de réflexion sur le sens des pratiques, leurs finalités et 

leur place dans la chaîne de soin. 

• Mention explicite d’une « approche centrée sur le patient » avec tout un paragraphe 

sur cette approche, mais pas repris ailleurs dans le discours. 

 

E- Texte 5   

• Le vocabulaire valorise la singularité, l’individualité, mais, paradoxalement,  la 

standardisation est présentée comme objectif de la publication. 

• Discours profondément humaniste : soin comme attention constante, 

accompagnement, remise en question du « bon patient ». Approche marquée par 

l’écoute, la singularité, la narration comme soin. 

• « Éléments clés d’une transition réussie » : Dans cette partie, introduction d’éléments 

de standardisation, de procédures, un peu en tension avec le reste discours. 
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VII- Synthèse 

 

Les résultats révèlent une grande diversité de stratégies discursives, conscientes ou 

inconscientes. Ils exposent un contraste dans les postures discursives de ces textes.  

On observe par exemple de manière objective que les textes 1 à 4, chacun avec ses nuances, 

mettent en œuvre un langage prescriptif, normatif et orienté vers la rationalisation du soin. Le 

texte 5, quant à lui, se distingue par un lexique relationnel, une agentivité partagée et une 

structure énonciative singulière. 

L’ensemble de ces résultats permet d’observer comment le langage des textes médicaux 

structure différemment la place du patient, du soignant et du soin lui-même. 
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION 

 

I- Le poids du langage technique et normatif dans les 

discours médicaux 

 

A- Un langage médical technique dominant 

 L’analyse des textes révèle une prédominance du langage technique et institutionnel, qui 

structure largement les représentations du soin. Ce langage est normatif car finalement assez 

ordinaire et fréquent dans le domaine médical. Cette observation rejoint les travaux de Michel 

Foucault pour qui le discours médical moderne constitue un régime de vérité : il détermine ce 

qui peut être dit, su, et transmis comme valide dans le champ de la santé. Les mots, dans ce 

contexte, ne sont pas neutres : ils construisent l’objet médical, la figure du patient et les 

pratiques elles-mêmes. 

Tous les textes du corpus mobilisent un lexique centré sur la pathologie, les protocoles, la 

symptomatologie et l’efficacité. Les termes tels que “prise en charge, protocole, stratégie 

thérapeutique, prise en soin, ou modalités de traitement” sont récurrents. Leur fréquence, 

confirmée par les analyses textuelles (AntConc) traduit une forme de « technicisation discursive 

» (Balliu, 2009), où le soin est décrit principalement en termes d’opérations à appliquer à un 

corps ou à une personne objet de soins. 

Toujours pour l’ensemble des textes, même si plus subtilement pour T5, cette technicisation 

s’accompagne d’une forte modalisation déontique, c’est-à-dire, qui exprime l’obligation ou le 

devoir.  Elle est marquée par des tournures comme « il faut, il convient de ou doit être évalué ». 

Elle s’appuie sur des structures impersonnelles ou passives, où le sujet de l’action disparaît et, 

avec lui, la responsabilité de l’énonciation. Ce phénomène relève d’une normativité énonciative 

(Maingueneau, 1991), c’est-à-dire d’un mode de discours où la norme n’est pas formulée par 

un locuteur explicite, mais par la structure même de la langue. L’absence de pronoms personnels 

(je, nous, ...) ou de toute identification de la source du propos, donne ainsi à l’énoncé une 

apparence d’évidence ou de neutralité, renforçant l’autorité du discours tout en dissimulant son 

ancrage, ici institutionnel. Ce constat rejoint les apports de Fairclough (1995), selon lesquels 

les discours institutionnels véhiculent des normes implicites, en présentant certaines actions 
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comme évidentes, neutres ou incontestables. La modalisation observée dans ces textes vient 

renforcer cette impression d’un langage prescriptif où la posture énonciative est fondée sur 

l’autorité scientifique ou institutionnelle, au détriment de l’expertise des auteurs. 

 

B- Effets sur la représentation du soin 

Ce type de discours contribue à construire un contexte médical où la dimension humaine du 

soin (la subjectivité, le partage, les émotions, l’expérience du patient, …) devient marginale ou 

invisible. Le vocabulaire utilisé, très souvent centré sur les indicateurs, les symptômes et les 

traitements, réduit le soin à une série d’actions standardisées. Cette logique s’inscrit dans une 

culture discursive valorisant l’objectivité, la rationalité et la maîtrise, comme en témoignent les 

occurrences dominantes de termes liés à la pathologie et aux résultats cliniques. 

Cette formulation du discours n’est pas isolée. Elle reflète ce que Bourdieu (1982) qualifie de 

« violence symbolique » : une manière de faire accepter, par le langage même, une certaine 

représentation du monde comme naturelle. Dans les textes médicaux, cette représentation 

privilégie l’efficacité, la reproductibilité et la standardisation, au détriment d’une écoute des 

singularités. Le langage technique devient ainsi le vecteur d’une idéologie médicale dominante, 

ancrée dans les logiques de preuve, de protocole et de contrôle. Or, si les soins sont standardisés, 

ils supposent que les patients eux-mêmes sont interchangeables, sans histoire, sans subjectivité. 

Cette logique implique une généralisation du vécu par le patient, au mépris de sa singularité. 

Cette "violence symbolique", au sens de Bourdieu (1982), implique de se demander qui est 

victime de cette violence symbolique. Il semblerait qu'elle agisse aussi sur les soignants, 

contraints d’évoluer dans un langage qui réduit la dimension humaine de leurs prises en charge 

en faveur d’une objectivation des patients. La subjectivité du soignant, son jugement clinique 

et sa relation au patient tendent à disparaître sous une forme impersonnelle du discours. 

Dans un seul texte (T5), cette logique est partiellement contournée par l’introduction de termes 

tels que « ressources, parcours, relation, ou accompagnement ». Cela illustre une autre 

conception du soin, davantage centrée sur les dimensions humaines. Toutefois, même dans ce 

texte, les passages explicitement humanisants restent minoritaires et intégrés dans une structure 

discursive globalement conforme aux normes du système médical :   « Le processus de 

transition pose un cadre limite du soin […]. », « Les recommandations peuvent être générales 

[7-9] ou spécifiques à une ou plusieurs maladies chroniques […] »,« Nous proposons quelques 

éléments clés d’une transition réussie ». 
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Ainsi, les résultats montrent bien une prédominance du langage technique dans les publications 

médicales. Certes, les sujets abordés dans les textes étant spécifiques et techniques, ils 

requièrent l’utilisation d’un langage qui leur est adapté. Cependant, ce discours modalise et 

structure également la manière dont ces éléments sont partagés. Il produit des effets sur le sens 

des messages et structure les représentations du soin, du patient, et du rôle des soignants. Il 

oriente les pratiques vers des formes d’objectivation et de normalisation, dont les éventuelles 

conséquences méritent d’être interrogées. 

Il convient de nuancer ce propos. Le recours à un lexique technique et à des structures 

impersonnelles n’est pas arbitraire : il répond aussi aux normes de lisibilité, de clarté et de 

rigueur propres aux écrits scientifiques. Comme le souligne Bourdieu (1982), chaque champ 

impose ses propres exigences discursives et les auteurs doivent s’y conformer pour que leur 

discours soit reconnu comme légitime. Les écrits scientifiques sont particulièrement soumis à 

des normes car une grande partie de leur légitimité provient du respect de celles-ci. Il est 

nécessaire de suivre une structure précise et de respecter certains critères de rédaction pour être 

reconnu comme scientifique, publié et approuvé par les pairs. Il ne s’agit donc pas de 

condamner la technicisation du discours en soi, mais d’en interroger les effets secondaires et 

les dérives : invisibilisation des singularités, effacement ou objectivation du sujet, 

hiérarchisation implicite des savoirs.  

 

II- Tensions discursives  

 

A- Le ton 

Bien que la majorité des textes analysés adoptent un ton normatif et impersonnel, certains 

introduisent des variations discursives notables, révélant des tensions internes au sein même du 

langage médical. Ces variations ne remettent pas nécessairement en cause l’architecture 

dominante du discours, mais elles en révèlent les limites, les ajustements ou les ambivalences. 

Ainsi, le texte 2, combine une approche clinique centrée sur le patient avec un vocabulaire de 

gestion : optimiser la prise en charge, organiser les ressources humaines, structurer les 

démarches, gérer la douleur. Les patients sont appelés « clients ». Ces expressions montrent un 

changement de registre vers un lexique managérial, que l’on pourrait penser incompatible aux 

soins centrés sur le patient. Cela témoigne d’une vision des soins de santé orientés sur la 



  

43 

  

productivité ou le rendement. De la même façon, le texte 3, dédié au syndrome confusionnel, 

recourt à un vocabulaire sécuritaire et préventif, avec des expressions telles que repérage des 

signes, facteurs de risque, alerte, qui résonnent davantage avec les registres de la surveillance 

ou du contrôle qu’avec ceux de la relation thérapeutique. Nous y retrouvons aussi des termes 

qui d’ordinaire sont assez peu associés aux soins, comme les mots « traquer » et « enquêteur » 

qui comparent alors le fait de diagnostiquer un syndrome confusionnel chez une personne âgée 

au fait de mener une enquête ou de chasser. 

 

B- Le registre  

Si le texte 1 garde un lexique strictement clinique et scientifique et le T5 utilise des expressions 

fortes évoquant les parcours de vie,  cela reste très en lien avec le sujet principal de l’article. 

Les autres textes comprennent des champs lexicaux particuliers. Ils ne sont pas anecdotiques 

car ils traduisent l’infiltration d’autres sphères discursives dans le champ du soin : celle du 

management (T2), de la sécurité et de l’enquête (T3), ou encore institutionnelle et politique 

(T4) . Ce phénomène s’inscrit dans ce que Fairclough (1995) appelle la « marchandisation du 

discours », c’est-à-dire la diffusion de logiques économiques ou institutionnelles dans des 

secteurs à visée humaniste ou relationnelle. Cela peut enrichir le discours en le rendant plus 

digeste à travers l’utilisation d'images mais cela peut aussi entraîner des dérives en réduisant le 

patient à sa pathologie, son traitement, les actes subis ou parfois même l’organe dont il souffre. 

Ces choix lexicaux entrainent des hiérarchies et des valeurs implicites : certains aspects du soin 

deviennent visibles, d’autres s’effacent. 

 

C- Variations d’agentivité 

Ces tensions sont aussi perceptibles dans la manière dont les sujets sont désignés et positionnés 

dans les textes. Le patient est le plus souvent un objet d’action (doit être évalué, est pris en 

charge), mais certains textes introduisent ponctuellement des formes d’agentivité. Dans T5, le 

jeune participe, exprime, décide. Dans T3, la famille est mentionnée comme ressource, et donc 

actrice d’un accompagnement. Ces fluctuations rejoignent les observations de Benveniste 

(1966) sur la distribution des rôles énonciatifs dans le discours. Lorsque le sujet humain n’est 

plus le support de l’action, mais son objet, c’est toute une conception du soin qui bascule : le 

patient devient un espace d’intervention, et non un acteur de sa trajectoire. La réintroduction 
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même ponctuelle de sujets agissants dans T5 ou T3 suggère une possibilité de retournement 

énonciatif, même si elle reste minoritaire.  

 

D- Des expressions “ordinaires” ? 

 Au-delà des structures grammaticales impersonnelles et des logiques normatives repérées dans 

les textes, une analyse de certains termes-clés fréquemment utilisés dans le langage médical et 

soignant met en lumière des tensions. Des expressions telles que prise en charge, gestion de la 

douleur, relation thérapeutique, accompagnement ou encore autonomisation du patient 

paraissent, à première vue, traduire une intention bienveillante, professionnelle. Utilisée au 

quotidien ou à l'écrit dans de nombreuses publications, elle mérite notre attention. 

Une expression particulièrement révélatrice de ces tensions discursives est  « prise en charge». 

Elle véhicule une représentation implicite du patient comme une charge à assumer. La tournure 

grammaticale elle-même efface le sujet : on ne dit pas que le patient se prend en charge, mais 

qu’il est pris en charge. Il devient un objet d’action, un sujet passif sur lequel s’exerce une 

responsabilité. L’expression suggère aussi que le patient devient une charge, un poids. Cette 

expression est rarement interrogée dans les textes, tant elle est ancrée dans les usages 

professionnels. 

Le texte 3 présente un cas particulièrement intéressant de cet exemple. Le titre même introduit 

la notion de « prise en soin », formulation moins fréquente qui semble chercher à réinvestir le 

soin d’une dimension plus bienveillante. Pourtant, à la lecture, l’expression « prise en charge » 

reste employée à plusieurs reprises dans le corps du texte, y compris dans des phrases-clés. Ce 

double emploi soulève des questions : s’agit-il d’une stratégie discursive visant à donner une 

tonalité plus humanisante au texte, ou est-ce le signe d’un discours soignant tiraillé entre 

intention humaniste et automatisme langagier ? 

Cette tension pourrait justement illustrer l’un des enjeux fondamentaux de ce mémoire. Malgré 

des efforts pour introduire un lexique plus centré sur la personne, les habitudes discursives et 

les normes de langage persistent. L’usage de termes tels que « prise en charge » n’est pas 

seulement un choix individuel : il témoigne de la manière dont les professionnels intègrent et 

reproduisent les structures langagières dominantes du champ médical. Comme le suggère 

Fairclough, les discours ne sont pas de simples reflets : ils produisent et maintiennent des formes 

de pouvoir et de représentation, y compris malgré les intentions inconscientes de leurs auteurs. 
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De même, « gestion de la douleur » fait basculer un vécu subjectif en un objet mesurable, 

contrôlable, à gérer. « Relation thérapeutique », quant à elle, évoque une relation humaine, 

unique et complexe, mais est souvent utilisée dans un contexte unilatéral. Même les termes 

perçus comme plus humanisants, tels que « accompagnement » ou « autonomisation », peuvent 

être investis de significations ambivalentes selon leur contexte d’utilisation. 

  

On peut se demander dans quelle mesure l’utilisation de ces expression relève d’un choix 

intentionnel ou non. Elle pourrait aussi être le fruit d’une contrainte liée au fonctionnement 

même de la production scientifique. Dans le contexte actuel des publications médicales, les 

bases de données bibliographiques, telles que PubMed, indexent les articles en fonction de 

mots-clés standardisés, référencés dans des « thésaurus » reconnus (comme les MeSH pour la 

médecine). Or, si un auteur remplace des termes classiques comme « prise en charge », « gestion 

de la douleur » ou « relation thérapeutique » par des expressions nouvelles dans une perspective 

d’humanisation du discours, il risque de rendre son article plus difficile à référencer et donc 

moins visible dans les résultats de recherche. Ce paradoxe souligne une tension structurelle : 

l’adhésion à des conventions discursives techniques peut être motivée par le souci d’être lu, 

repéré, référencé, parfois au détriment d’une évolution du langage. 

 

E- La dimension humaine  

 Bien que dominés par un discours technico-normatif, certains textes laissent apparaître des 

éléments de registre plus subjectifs ou relationnels. Par exemple, dans le texte 1, une phrase 

mentionne la possibilité pour la patiente de choisir son traitement, rompant avec la posture 

prescriptive générale. Le texte 4 inclut une rubrique intitulée « soin et prendre soin », où 

apparaissent des termes tels que « émotionnelles, épanouissement ou joie » témoignant d’une 

volonté de se tourner vers une pratique davantage humanisante. 

Deux formulations du texte 1 illustrent un phénomène de déshumanisation involontaire, produit 

non par le contenu mais par la structure grammaticale du discours.  

« Parmi les 36 mastectomies du groupe M1, […] 16 […] qui auraient pu bénéficier d’un 

traitement conservateur ».  Ici, ce sont les mastectomies, des interventions chirurgicales, qui 

sont grammaticalement présentées comme les bénéficiaires possibles d’un traitement. Le sujet 

humain réel, la patiente, est complètement absent. Ce glissement de sujet crée une incohérence 

grammaticale mais, surtout, efface la personne concernée, réduite à l’objet de l’intervention. 
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Un mécanisme comparable se retrouve dans : « Le taux de décès était de 11,1 %, dont les deux 

tiers étaient des cancers stade T4 ».  Grammaticalement, les décès sont qualifiés de cancers, ce 

qui est absurde. Ce que la phrase cherche à exprimer, c’est que deux tiers des patientes décédées 

étaient atteintes de cancers au stade T4. Au lieu de cela, la dimension humaine des patientes 

disparait, réduite à une pathologie et à son stade.  

Dans les deux cas, ces formulations traduisent un effet du langage médico-scientifique normé, 

qui tend à privilégier la précision technique au détriment de la présence du sujet humain. Elles 

illustrent la manière dont le langage, sans intention explicite, peut participer à une forme de 

déshumanisation du soin, en masquant la personne derrière des actes médicaux ou des données. 

Ces différents passages marquent l’existence de tensions internes au sein du discours médical, 

comme le souligne Fairclough : toute pratique discursive est traversée de contradictions. Il ne 

s’agit cependant pas ici uniquement de tensions dans le discours mais de tensions dans le 

domaine même du médical. En effet, les différentes contradictions observées dans ce corpus de 

textes ne traduisent pas clairement d’enjeux de pouvoir volontaire, mais sont le résultat de 

tensions internes. Ces tensions, parfois discrètes, n’annulent pas l’ordre discursif dominant, 

mais en dessinent les tiraillements. Dans une lecture foucaldienne, ces variations peuvent être 

comprises comme des zones de friction entre des régimes discursifs concurrents : celui du soin 

comme dispositif normatif, balisé par des protocoles, des preuves, des standards et celui du soin 

comme relation humaine, ancré dans le vécu, l’écoute et la reconnaissance de l’autre. Leur 

coexistence ne paraît pas ici être harmonieuse mais plutôt révélatrice d’une tension constante. 

Prenons garde, il ne s’agit pas de rejeter la rigueur scientifique ni de reprocher au discours 

médical d’être méthodique et technique car ce sont là des aspects essentiels de la construction 

de savoirs fiables. Cependant, il convient d’observer que ce régime discursif tend à effacer les 

singularités, à désincarner le soin, ou à standardiser l’expérience humaine. La santé reste, 

fondamentalement, un rapport au corps humain, et ce corps ne peut jamais être totalement 

dissocié de la personne qui l’habite. Même après son décès, le corps reste toujours lié à son 

histoire et à son entourage. Lorsqu’un article médical étudie une pathologie, un traitement ou 

un organe, il le fait toujours sur un être humain, implicitement ou non. 
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III-  Le cas particulier du texte 5 

 

Parmi les cinq textes analysés, le texte 5, consacré à la transition de la médecine pédiatrique 

vers la médecine adulte, se distingue par une configuration discursive différente. La plupart des 

données obtenues sur ce texte ne permettait pas les mêmes analyses et conclusions que le reste 

des textes du corpus. Contrairement aux autres publications centrées sur une pathologie, un 

traitement ou une discipline médicale, ce document porte sur une transition et adopte pour cela 

une forme plus descriptive, réflexive et relationnelle. 

Son lexique inclut davantage de termes liés à l’expérience, à l’autonomie ou à la subjectivité 

(parcours, accompagnement, expression, identité, relation), tout en identifiant clairement les 

acteurs humains du soin (le jeune, la famille, les professionnels). Il mobilise aussi des structures 

syntaxiques actives, des formes modales ouvertes (peut, souhaite), et des expressions narratives 

inhabituelles dans le reste du corpus (fil de l’histoire, pacte de loyauté). Par contre, il mentionne 

la participation des jeunes à leur parcours des soins mais leur regard ce dernier n’est pas repris 

au même titre que ceux des différents soignants.   

Ce positionnement singulier ne doit toutefois pas être surinterprété : il s’explique par l’objectif 

de cet article. Il vise à réfléchir à l’organisation d’une transition complexe, dans une optique de 

partenariat entre acteurs. 

En ce sens, le texte 5 ne constitue pas un « contre-modèle », mais plutôt un exemple contextuel 

de ce que permet une autre configuration éditoriale. Il montre qu’un discours médical plus 

humain, plus narratif et plus impliqué est possible, bien que dans des conditions précises de 

rédaction. Ces conditions échappent en partie aux logiques de publication scientifique ou de 

normalisation clinique. Cependant, le langage médical n’est pas figé, mais structuré par des 

cadres discursifs que l’on peut questionner et transformer quand le contexte le permet. Si 

certaines publications scientifiques, par leur méthode, ne permettent pas d’adopter un discours 

aussi différent, cet article aurait pu, lui, aborder la transition des adolescents vers un service 

adulte sans opter pour un discours innovant. 
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IV- Une posture épistémologique à construire en santé 

Nommer, c’est en quelque sorte faire exister. Comme le montre l’analyse, certains mots (« prise 

en charge, prise en soin, patient, client, jeune, ressource, protocole ») ne sont pas 

interchangeables : ils engagent des représentations distinctes du soin et de la personne soignée. 

Nommer une personne « patient » ou « jeune » ne mobilise pas les mêmes imaginaires ; parler 

de « gestion de la douleur » ou « d'accompagnement » non plus. 

Ces constats appellent à une vigilance épistémologique en santé, qui ne concerne pas seulement 

les actes ou les techniques, mais aussi les formes discursives qui les accompagnent et les 

conditionnent. Le choix des mots, la modalisation, la place accordée (ou non) au sujet humain 

dans la phrase, sont ainsi des décisions qui mériteraient d’être interrogées dans les publications 

médicales scientifiques, mais aussi professionnelles ou de vulgarisation. 

Le langage médical ne se limite pas à produire un savoir scientifique et à transmettre de 

l’information ou des consignes : il construit une certaine vision de la santé. Dans les textes 

analysés, on observe une forte présence de termes techniques, de tournures impersonnelles ou 

passives, et d’expressions déontiques comme « il faut » ou « doit être ». Ce type de formulations 

donne au discours une apparence de neutralité, alors qu’il implique des choix implicites sur ce 

qu’est un soin « juste » ou « valable ». 

En réalité, cette neutralité est donc illusoire et même porteuse de sens en elle-même. Vouloir 

rendre un discours sur l’humain neutre peut contribuer à une forme de déshumanisation, même 

involontaire, où la complexité de l’expérience de soin est réduite à des procédures ou des 

objectifs. Cette observation rappelle que les mots ne sont jamais neutres : ils cadrent le réel et 

orientent les pratiques. 

 

V- Recommandations 

Pour compléter cette recherche, il serait intéressant de s’adonner à l’exercice d’élaboration de 

recommandations, celles-ci s’inscrivant à différents niveaux : dans la formation des soignants, 

la production des savoirs, l’émission de politiques de santé publique ou encore dans la 

recherche. Des recommandations ayant pour objectif de répondre aux éventuels manques 

d’attention portés aux dimensions humaines dans les discours médicaux, afin d’encourager une 

approche plus consciente, éthique et incarnée du langage dans les savoirs et pratiques en santé. 
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A-  En formation initiale et continue des professionnels de santé 

Nous recommandons : 

- d’intégrer un enseignement spécifique sur les effets du langage et sur l’analyse critique du 

discours et/ou autres théories du langage.  

- de proposer des ateliers d’analyse de textes permettant aux futurs professionnels de la santé 

de développer une lecture critique du discours institutionnel. 

- de favoriser l’usage de dispositifs d’écriture réflexive (journaux de bord, récits de soin, 

écriture sensible), déjà promus dans les approches de médecine narrative (Charon, 2006 ; 

DasGupta et al., 2006). 

 

Une attention particulière devrait être portée dans les formations orientées vers la recherche 

ou la production scientifique : Au-delà du développement d’une lecture critique du discours, il 

serait important de sensibiliser les auteurs à une vigilance discursive dans leur propre 

rédaction. Il s’agit en réalité de faire du discours médical un objet d’étude en soi, porteur de 

présupposés éthiques, épistémiques et professionnels. 

 

B- Dans les institutions productrices de savoirs médicaux 

Nous proposons : 

- la création de groupes multidisciplinaires de relecture critique des textes médicaux, associant 

professionnels, linguistes, patients et éthiciens. 

- l’élaboration d’un document de référence définissant des critères discursifs éthiques dans la 

rédaction scientifique, visant à compléter les normes méthodologiques existantes. 

- l’exploration d’un dispositif de reconnaissance volontaire (label, charte éditoriale) pour les 

revues s’engageant à appliquer ces critères dans la production ou l’évaluation des textes. 

Si les protocoles scientifiques sont strictement encadrés, la phase de rédaction finale échappe 

souvent à toute vigilance éthique concernant les effets du langage. Les publications sont en effet 

souvent relues avec une attention marquée pour leur contenu et leur validité scientifique, 

notamment grâce à des outils de critique méthodologique très précis (PRISMA pour les revues 

systématiques de la littérature par exemple). Les éléments discursifs, eux, ne sont généralement 

pas étudiés et il n’existe pas, à ce jour et à notre connaissance, d’outil établi permettant une 

critique pertinente et réplicable de l’impact de ces éléments de langage. Ce déséquilibre pourrait 
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être corrigé pour que la rigueur méthodologique soit complétée par une responsabilité 

discursive. 

 

C- À l’échelle des politiques de santé publique 

Nous formulons les recommandations suivantes : 

- reconnaître le langage comme un déterminant symbolique de santé. 

- intégrer des critères discursifs dans les référentiels de qualité. 

- envisager la création d’un observatoire participatif des discours en santé, réunissant 

professionnels de la santé et patients autour de l’analyse des usages langagiers en contexte 

médical. 

- Étendre cette attention portée au discours au-delà des publications scientifiques : dans les 

rapports d’organisation, dans les recommandations nationales, dans les communications des 

institutions ou encore dans les messages de promotion de la santé adressés à la population.  

Ces propositions s’inscrivent dans une démarche de promotion de la santé telle que définie par 

la charte d’Ottawa (OMS,1986) et s’appuient notamment sur les travaux en communication en 

santé de Gollust & Cappella (2014). Elles visent à instituer une culture de la vigilance discursive 

au sein des institutions publiques et des structures de soin. 

 

D- Pour aller plus loin : la question des données 

Nous reconnaissons que ce mémoire repose sur une démarche qualitative et que son ampleur 

est largement insuffisante pour que les constats établis puissent avoir un véritable impact 

politique ou institutionnel. Il serait donc intéressant de voir apparaître d’autres travaux sur la 

question avec, notamment, des études quantitatives. Comme le rappellent Brownson et al. 

(2009), les politiques publiques s’appuient en effet essentiellement sur des données mesurables 

et reproductibles. Ainsi,  nous encourageons la réalisation d’études quantitatives se penchant 

sur : 

- la fréquence des formulations impersonnelles ou normatives dans les publications. 

- l’impact et les effets du langage sur les pratiques des soignants. 

- l’impact et les effets du langage sur la qualité des soins. 

- l’impact et les effets du langage sur la satisfaction des patients. 
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Ces prolongements offriraient un appui empirique aux réflexions proposées ici, tout en 

renforçant leur portée opérationnelle dans les institutions de santé. 

Des pratiques plus éthiques, plus réflexives et plus attentives à la personne soignée 

permettraient à nos yeux de majorer la confiance envers les soignants, d’améliorer la qualité 

relationnelle du soin et de renforcer l’adhésion aux parcours thérapeutiques. En mettant 

l’emphase sur les dimensions humaines du soin, trop souvent mises à distance par le langage 

techniquo-normatif, nous pouvons également espérer favoriser des prises en charge plus justes, 

plus adaptées et plus respectueuses de la dimension humaine des personnes malades.  

 

VI- Réflexion sur le langage utilisé dans ce travail 

Parce que ce mémoire porte sur l’analyse critique du langage utilisé dans les textes médicaux, 

il nous a semblé essentiel d’adopter une posture réflexive vis-à-vis de notre propre manière 

d’écrire. Il aurait été incohérent de questionner les effets du discours dans les publications 

scientifiques sans interroger également le langage mobilisé ici-même, dans cette production 

académique. Cette vigilance n’implique pas l’absence de toute ambiguïté ou la prétention à un 

discours parfaitement aligné. Elle s’inscrit dans une volonté consciente de ne pas reproduire les 

éléments de discours, automatismes discursifs ou choix de sémantique entraînant un effacement 

des dimensions humaines, en particulier lorsqu’il concerne les personnes soignées. 

 

Parmi les choix lexicaux importants que nous avons interrogé figure le terme « patient », objet 

de nombreuses discussions dans le champ des sciences de la santé. Son étymologie : patiens, 

« celui qui souffre », désigne une personne qui traverse une épreuve, marquée par la douleur 

physique, psychologique ou la vulnérabilité et qui entre dans le système de soin à ce titre. 

Pourtant, ce mot est parfois confondu avec le patient « celui qui fait preuve de patience » et est 

alors souvent critiqué pour renvoyer l’image d’une personne dans l’attente de résultats, passive 

et dépendante. Cette vision, que nous ne partageons pas, repose sur une erreur d’interprétation 

du terme « patient », de sa définition et de son étymologie. 

Des alternatives au terme patient existent, telles qu’ usager, client, bénéficiaire ou encore 

actient. Ces termes tournent à nos yeux l’attention vers ce que la personne reçoit, utilise ou 

consomme dans le système de santé. Ils traduisent une logique d’organisation tournée vers le 

service, la gestion ou la responsabilisation individuelle, parfois jusqu’à intégrer une dimension 
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technocratique ou marchande du soin. Si certains de ces mots visent à valoriser l’autonomie ou 

les droits des personnes, ils ont néanmoins en commun de détourner l’attention du vécu de la 

personne et nous les avons rejetés pour cela. 

Le mot patient désigne bien à nos yeux une personne confrontée à une souffrance ; il est donc 

uniquement centré sur le vécu de la personne et non pas sur son rapport au système de santé. 

Ce terme permet ainsi de maintenir une forme d’attention sur l’humain, à la fois dans sa fragilité 

et sa dignité. Le choix de le conserver ici relève donc d’une volonté de cohérence avec 

l’ensemble de notre réflexion. Nous avons fait le choix de le maintenir, précisément parce que 

ce terme nous paraît juste. Il nous semble que la clarté et la justesse sémantique priment ici sur 

la recherche d’un terme nouveau, dont les effets symboliques peuvent être eux aussi 

ambivalents.  

De la même manière, nous utilisons le mot « soin » dans un sens large, englobant aussi bien les 

gestes techniques que les relations humaines. Pour nous, le soin ne se réduit ni à l’acte, ni à la 

posture relationnelle : il est présent dans l’intention d’agir pour l’autre. C’est pourquoi nous 

précisons, lorsque c’est nécessaire, s’il s’agit d’un soin d’ordre technique, émotionnel, ou plus 

spécifique. 

Un autre exemple de cette posture réflexive concerne l’usage de l’expression « prise en 

charge », très répandue dans les discours médicaux, paramédicaux et institutionnels. Si « prise 

en charge » permet de nommer efficacement certaines situations, elle n’en reste pas moins 

chargée d’implicites. Le mot charge peut évoquer, comme nous l’avons vu, une forme de 

lourdeur, de fardeau ou d’objet de soin. Il porte en lui une ambiguïté symbolique qu’il convient 

d’interroger. Bien que nous l’ayons utilisé dans certains passages de ce mémoire, cela a été 

volontairement limité. Ce choix répond à un souci de lisibilité et de compréhension partagée, 

cette expression étant largement reconnue dans le champ professionnel. Il traduit aussi une 

réalité : à ce jour, nous n’avons pas identifié d’alternative qui soit à la fois claire, accessible et 

pleinement satisfaisante sur le plan sémantique. Ce type de tension montre la force des 

automatismes langagiers en santé et la difficulté de penser autrement une culture discursive 

profondément ancrée dans les pratiques. Cela renforce, à nos yeux, l’intérêt de poursuivre cette 

réflexion — non pour normer les mots, mais pour en interroger le pouvoir et les impacts. 

Ces précisions sémantiques sont des exemples qui s’inscrivent dans une posture réflexive sur 

notre écriture, adoptée tout au long de la rédaction de ce travail et évoluant au cours de celui-

ci.  
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VII- Critiques personnelles envers ce travail. 

- Nous avons conscience de notre expérience limitée dans la création d’un travail scientifique 

avec méthodologie complexe. De plus, le choix du sujet a nécessité l’appropriation de concepts 

issus de disciplines peu abordées dans notre formation initiale, notamment en linguistique et en 

analyse critique du discours. Cette multidisciplinarité a représenté un défi méthodologique et 

théorique. 

- Dans le même esprit, ce travail aurait gagné à inclure des échanges avec des experts du 

domaine, afin d’enrichir la réflexion et d’affiner certains choix méthodologiques ou théoriques. 

- Le corpus analysé se limite à cinq textes francophones. Au vu de l’étendue de la littérature 

actuelle, ce choix méthodologique, limite la portée des conclusions. 

- Ce travail comporte des biais inhérents aux recherches qualitatives, comme des biais 

interprétatifs ou de subjectivité d’analyse. De même, le choix de la grille d’analyse construite 

sur mesure, bien que fondé sur des références théoriques, reste soumis à une part de subjectivité 

interprétative.  

- Enfin, il est important de rappeler que cette recherche n’a pas l’intention d’opposer la 

technicité à l’humanité, ni de discréditer les apports scientifiques des écrits médicaux.  Elle vise 

à en proposer une lecture complémentaire où la rigueur scientifique et l’attention à la personne 

peuvent coexister. 

 

 

 

 

 

 

 



  

54 

  

CONCLUSION 

L’objectif de ce mémoire est d’étudier comment le langage des écrits médicaux façonne 

l’intégration de la dimension humaine dans les savoirs et pratiques en santé. À travers une 

approche qualitative croisant analyse critique du discours et approche foucaldienne, l’étude de 

cinq textes scientifiques a permis de faire émerger plusieurs constats. 

D’abord, une prédominance du langage technique, normatif et impersonnel a été observée dans 

l’ensemble du corpus, à l’exception partielle du texte 5. Le lexique médical est centré sur 

l’efficacité, les protocoles, les pathologies, les indicateurs mesurables. Les structures 

grammaticales passives ou impersonnelles effacent souvent les sujets humains, qu’ils s’agissent 

des patients ou des soignants. Cette technicisation du discours répond aux exigences 

méthodologiques du champ médical mais tend à réduire la richesse subjective du soin et 

contribue à une représentation déshumanisée du soin au détriment des dimensions relationnelles 

et affectives du patient. 

La rencontre des théories critiques du discours avec les observations du corpus de textes a 

permis d’appréhender le langage comme vecteurs d’idéologie. En s’appuyant sur les travaux de 

différents auteurs mentionnés dans notre cadre théorique, nous observons que les mots ne sont 

pas neutres. Ils définissent ce qui est pensable et légitime, ce qui peut être dit ou entendu. Le 

discours médical dominant tel qu’il apparaît dans les textes étudiés reproduit une certaine vision 

du soin : rationalisée et objectivée. Pourtant, certaines occurrences minoritaires mobilisent un 

lexique relationnel, affectif, ou narratif. Le cas du texte 5 ouvre ainsi la voie à une réflexion sur 

les conditions d’un langage médical plus inclusif, capable de combiner rigueur scientifique et 

reconnaissance des dimensions humaines. 

Enfin, ce mémoire invite à penser une forme de réflexivité linguistique dans les formations en 

santé : apprendre à lire les textes médicaux et à appréhender ce qui figurent dans leurs lignes 

mais aussi entre ces lignes, c’est aussi apprendre à questionner les normes qu’ils véhiculent. Ne 

pas interroger le langage médical, c’est risquer de laisser intactes les représentations dominantes 

du soin, parfois réductrices et désincarnées. À l’inverse, reconnaître les mots comme porteurs 

de sens, de valeurs, de pouvoir permet de transformer le langage en levier de changement. C’est 

dans cette direction que se situe la contribution modeste mais engagée de ce travail, au service 

d’une santé publique plus réflexive, plus humaine et plus consciente de ses propres fondements 

discursifs. Ainsi, prêter davantage attention à la dimension humaine dans les textes médicaux 

pourrait constituer un premier pas vers sa revalorisation dans notre système de santé.  
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ANNEXE I - Fiche d’analyse textuelle 

Lexique et terminologie 

Élément à 

analyser 

Indicateurs linguistiques Observation / Codage Extraits / Commentaires 

« Nomination » 

du patient/sujet 

Patient, cas, sujets…   

Usage de jargon 

médical 

Termes techniques, 

complexité lexicale 

  

Acronymes 

explicites ou non 

Présence ou absence de 

définition 

  

Métaphores 

utilisées 

Combat, mécanique, 

technologie 

  

Voix et énonciation 

Élément à analyser Indicateurs 

linguistiques 

Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Voix grammaticale Active / passive   

Tournures 

impersonnelles 

Il est recommandé, 

on considère que 

  

Modalisation Doit, il convient, est 

possible 

  

Implication de 

l’énonciateur 

Présence de 'je', 'nous'   

Contexte du discours 

Élément à analyser Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Titre   

Date de publication   

Institution source   

Auteurs et formation d’origine/spécialités   

Destinataire    

Type de publication   

Objectifs de publication   

Ligne éditoriale / Idéologie   

Normes implicites ou explicites 

Dispositif d’autorité repéré 
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Structure du discours 

Élément à analyser Indicateurs 

linguistiques 

Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Hiérarchisation des 

contenus 

Position des mentions 

du patient (intro, 

développement, 

conclusion) 

  

Organisation 

thématique 

Progression linéaire 

ou digressive 

  

Présence de 

synthèses 

Conclusion, mise en 

évidence d'éléments 

humains ou non 

  

Tonalité et émotions 

Élément à analyser Indicateurs 

linguistiques 

Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Registre émotionnel Adjectifs, 

expressions liées aux 

sentiments 

(souffrance, peur…) 

  

Voix narrative Récit d’expérience, 

témoignage 

  

Interaction décrite Dialogue 

soignant/soigné, co-

construction 

  

Pouvoir et normes 

Élément à analyser Indicateurs 

linguistiques 

Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Normes 

implicites/explicites 

Recommandations, 

injonctions, absence 

de débat 

  

Autorité discursive Références à l’OMS, 

lois, sociétés 

savantes 
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Position idéologique Prise de position ou 

effacement 

  

Silences et implicites 

Élément à 

analyser 

Indicateurs linguistiques Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Absences 

significatives 

Non-mention de la 

douleur, de 

l’accompagnement, de 

l’expérience vécue 

  

Présupposés Ce qui est implicite, allant 

de soi 

  

Contradictions 

internes 

Entre discours prescriptif 

et humanisant 

  

Synthèse interprétative 

Élément à 

analyser 

Indicateurs linguistiques Observation / Codage Extraits / Commentaires 

Type de discours Techniciste / humanisé / 

hybride 

  

Effets sur la 

représentation du 

soin 

Distanciation, neutralité, 

engagement 
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ANNEXE II - Récapitulatif du corpus dans l’ordre utilisé 
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ANNEXE III - Textes complet 
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