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Abstract 
Cet article examine les conditions d’usage d’un outil d’intelligence artificielle générative pour la 

rédaction de lettres explicatives destinées aux patients et leurs accompagnants dans un service 

d’urgences pédiatriques, où la volonté de concilier amélioration de l’information aux familles et 

gain de temps pour le personnel médical se heurte à la nécessité d’un travail de correction et 

d’appropriation des textes générés. L’étude s’appuie sur une ethnographie des pratiques d’écriture 

clinique, une démarche de conception participative et des entretiens avec des médecins ainsi qu’une 

analyse discursive outillée par la textométrie d’un corpus de 450 textes produits par trois grands 

modèles de langage : GPT-4o, Gemma 3 et Mistral Medium 3. Les résultats montrent que les 

productions s’écartent régulièrement des pratiques discursives de l’écriture médicale. L’analyse met 

en évidence que l’authenticité des textes générés dépend de leur maintien dans ces pratiques 

discursives et éclaire le travail nécessaire, en amont, pour les expliciter et les traduire en règles de 

génération, ainsi que la charge potentielle de correction, en aval, lorsque les modèles peinent à 

appliquer ces règles. 

 

This article investigates how a generative artificial intelligence tool is used to draft explanatory 

letters for patients and their caregivers in a pediatric emergency department. Efforts to improve the 

information provided to families while saving time for medical staff are tempered by the need to 

review, revise, and take ownership of the generated texts. The study combines an ethnography of 

clinical writing practices, a participatory design approach, and interviews with physicians, alongside 

a discourse analysis supported by textometric methods applied to a corpus of 450 texts produced by 

three large language models: GPT-4o, Gemma 3, and Mistral Medium 3. The findings show that 

these outputs frequently diverge from established discursive practices in medical writing. The 

analysis further demonstrates that the perceived authenticity of generated texts depends on their 

alignment with these practices. It also highlights the upstream work required to make such practices 

explicit and translate them into generation guidelines, as well as the downstream editing workload 

when models struggle to follow them. 
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1 Introduction 

 

Cette étude s’intéresse à l’usage des grands modèles de langage (LLM) en milieu 

hospitalier, où ils sont principalement associés à la promesse d’alléger la charge 

documentaire des professionnels de santé. En parallèle, ces modèles sont aussi 

sollicités pour générer des lettres d’explications médicales personnalisées à 

destination des patients et des patientes et de leur entourage (Stanceski, Zhong, 

Zhang et al. 2024 : 1). Cette perspective ouvre cependant de nouvelles tâches pour 

les médecins qui doivent relire, corriger et s’approprier les textes générés.  

Une tension se dessine alors, d’un côté l’exigence croissante d’une information 

médicale claire, complète et adaptée aux destinataires, de l’autre la difficulté 

d’ajouter une charge rédactionnelle à l’agenda déjà saturé des médecins, alors 

même que l’intelligence artificielle générative (IAG) est censée les en libérer. Ce 

paradoxe renvoie à une préoccupation centrale du monde hospitalier : la gestion du 

temps. Il n’est pas sans rappeler l’évolution de l’usage du courrier électronique 

depuis les années 1990. Présenté comme un outil de rapidité et d’efficacité, il s’est 

traduit dans les faits par une multiplication des échanges et, paradoxalement, par 

une augmentation de la charge de travail liée au traitement des communications 

(Barley, Meyerson et Grodal 2010 : 888). 

Notre étude prend précisément cette tension comme objet. Elle interroge les 

conditions dans lesquelles les médecins peuvent reconnaître ou non les textes 

générés comme leurs propres écrits, et ce qui fragilise cette reconnaissance. 

Autrement dit, il s’agit d’analyser les comportements langagiers des LLM qui 

perturbent l’auctorialité clinique et rendent nécessaire un travail humain de 

correction et d’appropriation. Nous abordons la question de l’authenticité des textes 

générés à partir de la notion d’auctorialité, entendue comme la conformité aux 

normes discursives professionnelles de l’écriture médicale qui conditionnent la 

possibilité pour les médecins de valider et signer les textes en leur nom. 

Dans le cadre étudié, l’outil d’IAG génère une lettre explicative à partir 

d’une synthèse clinique, c’est-à-dire d’un résumé de la situation médicale du patient 

rédigé par les médecins. Le dispositif se situe dans une phase de pré-déploiement : 

les textes produits au format lettre ne sont pas encore destinés à être remis aux 

personnes concernées. Ils constituent des simulations de lettres, utilisées 

uniquement pour l’analyse et la discussion avec les médecins. Notre étude s’inscrit 

dans cette étape préalable au cours de laquelle les médecins examinent les textes 

générés et identifient les ajustements qu’il faudrait réaliser en situation d’usage réel. 

Nous employons le terme texte pour désigner ces productions brutes, le terme lettre 

étant réservé aux documents relus et validés par les médecins. 

La méthodologie combine une démarche de conception participative, la 

constitution d’un corpus multi-modèles et une analyse discursive appuyée sur la 

textométrie permettant d’articuler la mesure quantitative des écarts récurrents par 

rapport aux pratiques d’écriture clinique avec l’interprétation qualitative issue 

d’entretiens avec les médecins. Nous proposons pour cela une évaluation 
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comparative du comportement de trois grands modèles de langage, GPT 4o, 

Gemma 3 et Mistral Medium 3, testés à partir de situations médicales réelles 

pseudonymisées. L’analyse porte sur trois dimensions discursives, le ton, la 

modalisation et la complétude, qui ne constituent pas seulement des critères de 

conformité formelle mais, comme nous le montrerons, de véritables épreuves 

d’auctorialité. Elles déterminent si un texte peut être assumé, signé et intégré dans 

la pratique clinique.  

Dans la lignée des approches socio-pragmatiques et interactionnistes 

(Austin 1970 ; Searle 1972 ; Goffman 1974 ; Habermas 1987), notre étude interroge 

la capacité des LLM à produire des textes conformes aux attentes discursives 

propres au discours médical. Toutefois, les productions générées relèvent 

d’assemblages computationnels fondés sur des corrélations statistiques, qui 

n’intègrent pas les dimensions interactionnelles incarnées constitutives des 

pratiques discursives humaines.  

Notre questionnement de recherche est double : d’une part, analyser la 

manière dont les grands modèles de langage transforment les textes cliniques et les 

écarts discursifs qui en résultent ; d’autre part, examiner les effets de ces écarts sur 

l’authenticité des textes, en particulier le travail de correction et d’auctorialisation 

qu’ils impliquent pour les médecins, et la tension entre ce travail et la promesse de 

gain de temps associée aux outils d’IAG. 

Nous reviendrons, dans un premier temps, sur le contexte de l’étude ainsi 

que sur le cadre théorique dans lequel elle s’inscrit, en particulier à travers un état 

de l’art portant sur les interactions langagières en général et sur les « vrais faux 

dialogues » entre un humain et une machine. Nous présenterons ensuite la méthode 

de recueil des données, qui s’est déroulée en plusieurs étapes. Dans un premier 

temps, des ateliers ont été menés avec les médecins et ont permis d’identifier des 

phénomènes discursifs jugés saillants. Dans un second temps, un corpus de 450 

textes générés avec l’outil d’IAG, c’est-à-dire des sorties non corrigées par les 

médecins, a été constitué. La présence des phénomènes précédemment identifiés y 

a ensuite été quantifiée afin de comparer les trois LLM mobilisés (GPT-4o, Gemma 

3 et Mistral Medium 3). Enfin, les textes ont fait l’objet d’entretiens d’explicitation 

avec les médecins, afin de discuter la présence de ces phénomènes et la manière 

dont ils étaient évalués au regard de leurs pratiques d’écriture médicale. 

 

2 Contexte de l’étude 

 

Dans cette section, il nous semble nécessaire de prendre le temps de décrire le 

contexte de notre étude, en partant du terrain avant de revenir sur le cadre théorique 

de notre réflexion. 
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2.1 ERIOS, un service du Centre hospitalier universitaire (CHU) de 

Montpellier 

 

Cette recherche examine la production de textes médicaux simplifiés avec un agent 

conversationnel développé au sein d’ERIOS, un service dédié à l’expérimentation 

de l’intelligence artificielle générative (IAG) au CHU de Montpellier (France). 

Situé au cœur de l’hôpital, ERIOS vise à favoriser la collaboration entre 

professionnels de santé, ingénieurs informaticiens et chercheurs, notamment en 

sciences humaines et sociales, afin d’étudier dans quelle mesure ces technologies 

peuvent contribuer à améliorer la qualité des soins et l’expérience des patients 

Depuis plusieurs décennies, de nombreuses études ont souligné la nécessité 

de mieux répondre aux besoins informationnels des familles dans les services 

d’urgences pédiatriques (Hoek, Anker, Van Beeck et al. 2019 : 436). Les parents 

expriment le besoin d’obtenir des informations générales sur les maladies infantiles, 

incluant le diagnostic, les traitements ainsi que les signes et symptômes à surveiller. 

Ces travaux ont montré qu’une information appropriée peut influencer les décisions 

lors d’épisodes ultérieurs de maladie et permettre un recours plus pertinent aux 

soins. Les parents consultent fréquemment les urgences dans un objectif de 

réassurance, en particulier lorsque leur littératie en santé est limitée et que leur 

perception de la gravité diverge de celle des soignants (May, Brousseau, Nelson et 

al. 2018 : 289). Cette difficulté de compréhension apparaît particulièrement au 

moment de la sortie : une part importante des parents déclare ne pas maîtriser 

clairement les instructions post-hospitalisation, ce qui compromet l’adhésion aux 

recommandations médicales (Simmons, Sharp, Fowler et al. 2015 : 261). Les lettres 

explicatives personnalisées apparaissent dans ce contexte comme un levier de 

prévention et d’efficacité des soins, puisqu’elles peuvent à la fois soutenir la 

compréhension des familles, améliorer la mise en œuvre des recommandations et 

limiter les réadmissions évitables. Une étude récente montre par ailleurs que plus 

de 80 % des familles souhaitent recevoir une information spécifique destinée à 

l’enfant lui-même (Curran, Tavender et Collins 2024). 

 

2.2 Un agent conversationnel hospitalier  

C’est dans cette perspective que s’inscrit un des cas d'usage de l’assistant ERIOS, 

un agent conversationnel fondé sur des grands modèles de langage et développé 

pour les besoins de l’hôpital. Il permet ainsi notamment de générer 

automatiquement des textes explicatifs à partir de notes médicales, selon des règles 

issues d’une démarche de co-design avec les médecins (Sanders et Stappers 2008 : 

6). L’outil produit deux types de textes : d’une part, des textes adressés aux parents 

ou à l’adulte accompagnant l’enfant, rédigés dans un registre formel et factuel, 

utilisant le vouvoiement et un lexique médical simplifié mais précis ; d’autre part, 

des textes destinés à l’enfant ou à l’adolescent, adaptés à son âge et à son niveau de 

compréhension, caractérisés par le tutoiement et un vocabulaire simplifié dépourvu 
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de jargon médical. Dans les deux cas, la même rigueur informationnelle et la même 

complétude sont exigées, en veillant à ne pas transférer au jeune patient la 

responsabilité de ses suites de soins, qui demeure celle des adultes accompagnants. 

3 Cadre théorique 

 

3.2 Interactions langagières et sociales 

 

Les sciences du langage, en particulier dans leurs composantes socio-pragmatiques 

(analyses des interactions, analyses des conversations, analyse du discours…) 

s’intéressent depuis longtemps, tant à l’oral qu’à l’écrit aux fonctionnements des 

interactions verbales entre les êtres-humains. Plusieurs phénomènes participent à 

cette interaction sociale au cours de laquelle se construit un échange communicatif 

(sur le plan général), un échange verbal (sur le plan linguistique). S’il nous est 

impossible de détailler l’ensemble des concepts et des notions qui résultent de 

plusieurs décennies de réflexion, nous souhaitons malgré tout insister sur certains 

d’entre eux en montrant certains phénomènes caractéristiques des interactions inter-

humaines.  

 

Les actes de langage 

 

Dans la seconde moitié du 20e siècle, la philosophie du langage s’intéresse au fait 

que, lorsqu’on parle (dans le sens large d’émettre un énoncé verbal), on agit en plus 

de parler et on ne signifie pas forcément ce que l’on semble signifier. Ces actes de 

langage (Austin 1970 ; Searle 1972 ; Vanderveken 1988) peuvent se regrouper 

selon cinq principales catégories : 

 

I. les actes locutoires, qui constituent le niveau basique du sens de 

l’énoncé : « j’ai froid » est le fait que je verbalise que j’ai effectivement 

froid ; 

 

II. les actes illocutoires, qui constituent une forme de second degré de 

l’énoncé : « j’ai froid » signifie en fait qu’il faut fermer une fenêtre ; 

 

III. les actes perlocutoires, qui constituent un objectif actanciel : je dis que 

j’ai froid pour que tu fermes la fenêtre ; 

 

IV. les actes performatifs, qui constituent une action à travers l’énoncé 

prononcé : lorsque le Maire dit « je vous déclare unis par les liens du 

mariage », cet énoncé crée la relation maritale entre les époux ;  

 

V. les actes indirects de langage, derrière lesquels se cache le sens réel de 

l’énoncé. Un enfant de 3 ans pourra déclarer à sa mère qu’il a faim pour 
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obtenir un morceau de chocolat ou un bonbon, ce qui le conduit à 

élaborer une stratégie cognitive et langagière pour atteindre son but 

(Grice 1975 ; Bernicot 1982 ; Sauvage 2015). 

 

Implicite et modalisation subtile dans les énoncés linguistiques 

Cette dimension de l’implicite dans la production d’énoncés verbaux chez les êtres 

humains s’apprend très tôt chez les enfants (Sauvage 2020). Les actes indirects de 

langage sont le résultat d’un raisonnement conscient, conscientisé, qui est 

fondamental aux humains pour interagir socialement. On peut alors se demander si 

un outil d’IAG serait capable d’élaborer de telles stratégies en produisant un écrit 

dont la signification réelle ne serait pas (exactement) celle de l’acte locutoire 

produit.  

Au-delà des implicites, la langue française permet un certain nombre de 

modalisations comme l’usage du conditionnel (« le patient aurait des difficultés 

respiratoires… »), de formulations comme « il semble que le patient a des 

difficultés respiratoires… ». Ces subtilités peuvent toutes se regrouper par le fait 

que la signification d’un énoncé peut vouloir dire autre chose que ce qu’il semble 

dire avec une gradation de sens : « il a dit que », « il aurait dit que… », « il a peut-

être dit que… » Nous attacherons une importance particulière dans les écrits 

produits par l’outil d’IAG à ces tournures qui modulent le degré de certitude, le 

statut énonciatif des informations.  

Préservation de la face de l’autre et mécanismes non-linguistiques  

Un autre aspect essentiel caractéristique des relations sociales humaines est celui 

de la « préservation de la face de l’autre » (Goffman 1974). Ainsi, dans les 

interactions sociales entre humains, locuteurs et interlocuteurs mettent en place des 

« rites d’interaction » destinés notamment à la conscience de soi et de l’autre dans 

cette interaction et dont l’objectif premier consiste à préserver la relation sociale en 

préservant la face de l’autre. En faisant perdre la face de l’autre, le risque est grand 

de créer une émotion comme la colère ou la tristesse susceptible de créer une rupture 

du lien social entre les interactants. L’outil d’IAg sera-t-il en mesure de prendre en 

charge, dans ses tâches de reformulation des énoncés, les dimensions 

interactionnelles liées à la préservation de la face de l’autre ? 

Il nous semble également indispensable de rappeler la place centrale des 

interactions pour la construction psychique d’un individu ainsi que dans la 

construction de la signification des discours. Ainsi, les interactions entre l’enfant et 

son environnement sont le moteur principal de son développement psychique 

(pensée, langage, conscience ; Vygotski [1934] 1997 ; Bronckart 1997 ; Sauvage 

2015), ce qui doit nous interroger à propos de la genèse, c’est-à-dire du codage 

informatique de l’outil et de la formulation des prompts, conditionnant la 

production des discours écrits de l’outil d’IAG. Dans cette optique que l’on qualifie 
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d’approche interactionniste, la théorie de l’action et en particulier la notion d’agir 

communicationnel (Habermas 1987) ne sont pas sans rappeler celle de force 

illocutoire dans les approches pragmatiques (Austin 1970). Un locuteur agit en 

produisant du langage, ce qui revient à considérer qu’on ne fait pas que parler en 

parlant. Mais, une nouvelle fois, qu’en est-il d’un outil d’IAG ? Comment les 

prompts permettent-ils ou non certaines intentions, certaines actions ou effets dans 

la production d’écrits ? 

Enfin, l’analyse du discours aborde la nature relationnelle de la textualité 

avec la notion de dialogisme (Vološinov [1929] 1977) et une attention à la 

polyphonie et l’interaction des voix et des points de vue. L’intertextualité (Kristeva 

1969) décrit quant à elle la présence et la transformation d’énoncés antérieurs dans 

un texte. Pris ensemble, ces cadres montrent que tout texte s’inscrit dans des réseaux 

intertextuels et interdiscursifs qui structurent sa production et sa réception. Plus 

récemment, Tang (2025 : 2) a proposé le concept de « AI-textuality » pour 

caractériser les productions des grands modèles de langage qui relèvent 

d’assemblages statistiques d’énoncés préexistants et ne prennent sens qu’inscrites 

dans leur contexte d’interaction. L’auteur distingue trois dimensions constitutives : 

les corpus d’entraînement qui constituent le socle intertextuel opaque mobilisé par 

le modèle ; le prompt de la personne utilisatrice, conçu comme un « texte intérieur 

» qui textualise son intention discursive ; et enfin l’interface socio-matérielle, qui 

configure l’échange humain-modèle. Dans le cas des documents médicaux produits 

avec des LLM, la synthèse clinique co-élaborée par l’équipe médicale constitue ce 

« texte intérieur » en tant que matériau textuel transmis au modèle. 

 

3.3 Spécificités des interactions humain-machine  

 

Le Traitement automatique du langage (TAL) des années 1980 a notamment donné 

lieu à l’étude de ce qu’on appelait à l’époque les dialogues homme-machine (Bulot 

1990). En 1950, Turing publie un article considéré comme fondateur dans le 

domaine pour définir et introduire le concept d’intelligence artificielle. Le défi 

consiste par la suite à faire interagir une machine avec un humain en demandant à 

ce dernier si, en fonction de la qualité des réponses qu’il obtient à ses énoncés, il 

pense interagir avec un autre humain ou une machine. Dans cette lignée, 

Weizenbaum (1966) programme le chatbot ELIZA qui fonctionne en s’appuyant 

sur les énoncés et les questions des humains, créant chez ces derniers une 

dépendance émotionnelle. Le simulacre est parfois bluffant pour l’humain qui se 

laisse séduire par cette simulation : ce qu’on appelle depuis l’effet ELIZA. À partir 

des années 1980-1990, les travaux sur les réseaux de neurones artificiels (Lippmann 

1987 ; Haykin 1998) réactivent une approche connexionniste, qui se distingue de 

l’IA symbolique en apprenant à partir des données plutôt qu’en appliquant des 

règles explicites. Si dans les années 2000, les méthodes statistiques appliquées au 

langage et à la parole permettent le développement de la traduction automatique et 

de la reconnaissance vocale, un tournant important est marqué en 2017 avec la 
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publication des Transformers (Vaswani, Shazeer, Parmar et al. 2017). Ces derniers 

servent de base aux LLM aujourd’hui disponibles. Depuis le début des années 2020, 

les modèles génératifs connaissent une diffusion rapide, suscitant de nombreuses 

interrogations sur la manière dont ils transforment les conditions de production et 

le statut des textes et des images qu’ils génèrent. 

Nous inscrivons notre réflexion dans le domaine des humanités numériques. 

En France, les humanités numériques se situent dans une épistémè différente de 

celle des digital studies (Sauvage et Nourrit 2022). Il s’agit en effet de s’intéresser 

aux effets de la massification de la numérisation de la société, aux comportements 

humains qui en découlent, tout en portant un regard scientifique de nature critique 

pour problématiser les sujets d’étude. Ainsi, en science du langage, si on ne 

s’intéresse pas au volet technique du codage des outils informatique, leurs usages 

(et leurs limites) font pleinement partie de nos préoccupations, qu’il s’agisse 

d’analyser des discours écrits avec l’aide de la statistique textuelle (De Melo 

Martins Kuyumjian, Miquel et Sauvage 2024), des pratiques pédagogiques 

(Grassin, Sauvage, Lacroix et Wigham 2024) ou des interactions humains / objets 

connectés (Perea 2022). 

 

3.4 Le poids des représentations sociales 

 

La complexité d’une interaction langagière entre deux humains permet donc de 

considérer une réalité qui dépasse le strict niveau linguistique et verbale. Dans ce 

cadre, Charaudeau (1983) a proposé une sorte de modèle illustrant cette complexité. 

Si les enfants apprennent très tôt ces processus socio-cognitifs et leurs enjeux extra-

linguistiques, nous nous demanderons ce qu’il en est dans une interaction humain / 

machine. Ainsi, lorsque deux individus se parlent, notamment à cause des actes de 

langage évoqués supra, on peut dédoubler le « je » et le « tu » en faisant se 

superposer le « je » qui parle (Je énonçant - Jeé) et le « je » qui gère une relation 

communicative (Je communiquant - Jec). De même, dans ce discours, le Jeé 

s’adresse à un Tu destinataire (Tud), tandis que le Jec s’adresse à un tu interprétant 

Tui), celui-là même dont il est nécessaire de préserver la face pour ne pas mettre à 

mal l’interaction communicative.  

Cela présuppose donc l’existence de représentations sociales de soi et de 

l’autre, ce qui a pour conséquence la construction même du discours produit. Par 

exemple, les précautions discursives seront différentes si un médecin explique une 

pathologie complexe à un confrère ou à son patient. C’est d’ailleurs l’un des aspects 

constituant notre objet d’étude dans cet article. Ainsi, l’importance des 

représentations sociales dans les interactions langagières humaines nous interrogent 

sur les conséquences de l’absence de représentations chez un outil d’IAG. Pourtant, 

l’illusion peut parfois être étonnante (effet ELIZA), notamment parce que, dans une 

interaction homme-machine, l’humain peut prêter des intentions et des 

fonctionnements cognitifs à l’IAG, c’est-à-dire lui prêter une prise en compte d’un 

Tui et donc d’un Jec qui n’existe pas chez un programme informatique. Bien que le 
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discours produit par l’outil d’IAG paraisse proche d’un comportement humain, il 

ne mobilise que le couple Jeé / Tud, tandis que l’humain superpose habituellement 

à cette relation le couple Jec / Tui.  

 

4 Dispositif méthodologique et présentation des données 

 

Avant de détailler les différentes étapes du dispositif méthodologique, il importe 

d’en situer le contexte institutionnel. La Figure 1 ci-dessous présente la chronologie 

conjointe du projet institutionnel d’IAG et des étapes de l’étude menée en contexte 

écologique. 

 
Figure 1: Chronologie du dispositif institutionnel et de l’étude. 
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4.1 Observations ethnographiques et co-construction des règles du prompt 

 

La première phase de la recherche a consisté en une enquête ethnographique 

conduite régulièrement pendant deux ans dans différents services du CHU de 

Montpellier. Adoptant une perspective ethnométhodologique, cette enquête a porté 

sur les pratiques d’écriture et sur la manière dont les médecins les perçoivent. Ces 

observations constituent le cadre d’arrière-plan de l’étude et ont fourni le contexte 

préalable nécessaire pour comprendre la manière dont les médecins mobilisent et 

évaluent les textes générés avec l’outil d’IAG. 

La seconde phase a consisté en trois ateliers réunissant huit médecins du 

service d’urgences pédiatriques, un médecin spécialisé en science des données, un 

médecin responsable de la stratégie en intelligence artificielle de l’établissement et 

l’une des auteurs de l’article. Ces ateliers visaient à explorer collectivement la 

manière dont les LLM pouvaient être mobilisés pour la rédaction de lettres 

médicales. L’objectif était de dégager, à partir des attentes exprimées par les 

médecins du service des urgences pédiatriques, un ensemble de règles 

rédactionnelles définissant les propriétés discursives attendues pour ce type d’écrit. 

Nous inscrivons cette démarche dans la tradition du participatory design (Schuler 

et Namioka 1993 : 9) et du co-design (Sanders et Stappers 2008 : 6) qui engagent 

les acteurs concernés dans la conception de systèmes technologiques à partir de leur 

usage quotidien et de leurs compétences. Cette approche leur offre un moyen 

d’expression concret dès le début du processus et les associe directement à la 

définition et à l’ajustement des modalités d’interaction avec l’outil, notamment par 

le travail sur le prompt.  

Lors de ces ateliers, les entrées pour les modèles étaient produites en direct 

par les médecins et soumises au modèle GPT-4o, conformément au choix de 

l’équipe responsable de l’outil d’IAG de faire fonctionner leur dispositif avec ce 

modèle. Ces entrées prenaient la forme de fausses synthèses cliniques, c’est-à-dire 

de textes rédigés par les médecins à l’issue de la prise en charge d’un patient et 

habituellement consignés dans son dossier médical. Chaque synthèse décrivait de 

manière concise mais complète la situation médicale : antécédents pertinents, 

motifs de consultation, éléments cliniques observés, examens complémentaires 

(électrocardiogramme, radiographie, analyses biologiques, etc.) et conclusion 

diagnostique. Ces textes comprenaient de nombreuses abréviations courantes en 

pratique clinique telles que COPRO (coproculture), SpO₂ (saturation en oxygène), 

NFS (numération formule sanguine), CS (consultation) ou UHCD (unité 

d'hospitalisation de courte durée). 

Les productions étaient analysées collectivement et réparties en trois 

catégories, selon qu’elles comportaient des éléments jugés satisfaisants et donc à 

conserver, des éléments considérés comme non conformes et à proscrire, ou encore 

des éléments manquants qu’il convenait d’intégrer. Les discussions autour de ces 

éléments satisfaisants, non conformes ou manquants ont servi de base à la 
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formalisation des règles rédactionnelles. Cinquante-neuf règles ont ensuite été 

intégrées dans le prompt : vingt-sept issues directement des ateliers de co-design, 

et trente-trois relevant de contraintes rédactionnelles, de mise en forme ou de 

sécurité définies en amont par l’équipe responsable de l’outil d’IAG. Parmi ces 

règles, l’une imposait un vocabulaire simplifié visant un niveau de compréhension 

équivalent à celui d’un enfant de huit ans. Ce seuil avait été défini de manière 

empirique, car au-delà la simplification n’était pas satisfaisante. Cette contrainte 

s’appliquait à tous les modèles et à toutes les lettres, y compris celles destinées à 

des adultes. Elle ne concernait cependant que la simplification lexicale : pour le 

reste, le prompt exigeait une adaptation à l’âge du destinataire, qu’il s’agisse d’un 

enfant, d’un adolescent ou d’un adulte. 

 

4.2 Constitution du corpus  

 

Trois synthèses cliniques ont ensuite été sélectionnées à partir de dossiers réels et 

fournies par les médecins. Ces textes, préalablement pseudonymisés et dépourvus 

de données identifiantes ont servi de base à la génération de trois sous-corpus. Cette 

étude a été conduite en contexte écologique, c’est-à-dire dans les conditions réelles 

d’usage de l’outil d’IAG au sein de cet hôpital. Les modèles alors utilisés dans ce 

cadre institutionnel étaient GPT-4o, Mistral Medium 3 et Gemma 3, conformément 

aux choix de l’équipe en charge du développement de l’applicatif et de son 

raccordement au modèle, et non à ceux des auteurs. L’inférence vers ces modèles 

était assurée via l’infrastructure certifiée Hébergement de Données de Santé (HDS) 

de l’établissement, à travers la plateforme Azure Microsoft également certifiée 

HDS. Les trois synthèses cliniques ont été soumises conformément au cadre légal 

et l’étude a été validée par le Comité scientifique et éthique du CHU (avis 

n°A056/2025-01-186/001). Depuis juillet 2025, l’outil repose sur GPT-OSS 120B, 

un modèle open source installé localement. Cette mise à jour est intervenue après 

la phase de collecte et de génération du corpus analysé dans cette étude. 

L’ensemble du corpus comprend 450 textes générés, volume permettant les 

comparaisons intra- et inter-modèles. La constitution du corpus répond à l’objectif 

d’examiner la manière dont les grands modèles de langage appliquent les règles 

rédactionnelles élaborées lors des ateliers. Celles-ci portant sur des propriétés 

discursives indépendantes du contenu médical des situations retenues, trois cas 

cliniques permettent de constituer un matériau empirique suffisamment solide pour 

analyser ces règles en contexte.  

Le premier sous-corpus correspond à un texte au format lettre destiné aux 

parents, rédigé à partir du cas d’un garçon âgé d’un an pris en charge pour une 

gastro-entérite aiguë. Le deuxième est adressé à un enfant de dix ans admis pour 

une fracture de l’avant-bras après une chute de trampoline. À partir de chacun de 

ces deux cas, 150 textes ont été générés, soit 50 par modèle (GPT-4o, Gemma 3 et 

Mistral Medium 3) pour un total de 300 textes. Le troisième sous-corpus concerne 

un enfant de dix ans ayant présenté une crise clastique, définie comme un épisode 
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d’agitation intense accompagné de gestes de destruction ou de violence dirigés 

contre l’environnement immédiat. Pour ce cas, deux types de textes ont été 

produits : l’un à destination des parents, l’autre à destination de l’enfant, soit 25 par 

modèle et par type, pour un total de 150 textes. Chaque fichier texte (.txt) a été 

associé à des métadonnées (modèle, numéro, cas d’usage) et intégré dans un fichier 

centralisateur (.csv). 

Après la génération du corpus, un examen des textes a été mené avec huit 

médecins du service d’urgences pédiatriques. Lors de ces lectures conjointes, ces 

médecins ont identifié plusieurs formulations jugées inappropriées au regard des 

règles de rédaction établies lors des ateliers. Ces éléments ont servi de base à la 

sélection des phénomènes retenus pour l’analyse textométrique, dans la mesure où 

ils pouvaient être repérés de manière systématique par requête. 

Trois règles ont ainsi été retenues pour l’analyse :  

(1) adopter un ton neutre, sans employer par exemple « heureusement » ou « 

malgré tout » ; 

 

(2) ne formuler de conséquences, de pronostics ou d’effets d’une action que si 

cela figure explicitement dans l’entrée ; rester factuel en toutes 

circonstances, sans ajouter d’interprétation ni de projection ; respecter 

scrupuleusement les verbatims tels qu’écrits par le professionnel de santé ; 

 

(3) expliciter l’ensemble des signes observés chez l’enfant ou l’adolescent. 

Ces règles ont ensuite servi de points d’ancrage pour construire les axes de l’analyse 

textométrique afin d’en vérifier la portée. Les analyses ont été principalement 

menées avec TXM (v0.8.3) combinant recherche lexicale et traitements quantitatifs. 

L’usage d’expressions régulières a permis d’identifier des variantes lexicales et 

d’examiner les écarts intra- et inter- modèles par rapport aux attentes 

rédactionnelles. Pour un des trois sous-corpus la fonctionnalité « Statistiques » 

d’Iramuteq a été utilisée.  

4.3 Entretiens d’explicitation 

Huit entretiens d’explicitation (Vermersch 1994) ont été menés immédiatement 

après que les médecins participants eurent lu plusieurs textes de manière à recueillir 

un retour circonstancié sur la qualité perçue et sur l’adéquation aux attentes 

rédactionnelles. Les extraits d’entretiens sont présentés sous forme anonymisée. 

Chacun des médecins est désigné par un identifiant unique (P1, P2, P3…) et les 

extraits sont reproduits avec une normalisation minimale de la transcription avec la 

suppression des hésitations (euh, mhm), l’ajout d’une ponctuation visant à faciliter 

la lecture et des coupes indiquées par […].  
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5 Résultats et interprétations  

 

5.1 Perception des tâches d’écriture 

Comme indiqué précédemment, l’enquête ethnographique réalisée dans le cadre de 

l’étude constitue un arrière-plan permettant de comprendre les modalités ordinaires 

des activités d’écriture et la manière dont elles s’inscrivent dans l’organisation des 

soins et sont perçues par les médecins. Elle fournit le contexte analytique dans 

lequel s’inscrivent les résultats présentés ici. Ces observations au long cours mettent 

en évidence un double constat : d’une part l’écriture sur les logiciels est 

omniprésente et indispensable à la coordination collective, d’autre part elle est 

vécue comme lourde, chronophage et faiblement valorisée. 

Ces trois extraits d’entretiens reflètent de façon explicite ce ressenti :  

(1)  Aux urgences, clairement, la moitié de notre temps, on le perd sur ce logiciel 

informatique au lieu de voir des patients. (P1) 

(2)  C’est une activité chronophage. Donc tout ce qui peut, tout ce qui peut 

effectivement limiter le temps obligatoire qu’on a, parce qu’on a une 

obligation de tracer les choses et de tracer l’information qu’on donne en plus 

et puis tracer le dossier médical. Donc tout ce qui peut compacter ce temps, 

réduire ce temps. (P3) 

(3)  On n’a pas fait médecine pour écrire des comptes rendus. (P2)  

L’un des médecins souligne un double constat, en évoquant à la fois la contrainte 

de temps et la nécessité de mieux informer les familles :  

(4) Moi je pense que si ça peut nous aider sur notre pratique tant mieux, parce 

qu’on a de plus en plus de patients, de moins de temps imparti 

malheureusement, beaucoup de temps sur les ordinateurs ou trop de temps 

et les gens nous reprochent de ne pas avoir assez expliqué. Ils le disent 

quand ils reviennent ou ils le disent à leur médecin ou même autour de nous. 

Je trouve nos proches qui disent qu'aux urgences on voit le médecin cinq 

minutes et puis après on attend pendant des heures et on n’a pas 

d’explication. (P3)  

La question du temps apparaît comme un élément central dans l’intégration de tout 

outil destiné à soutenir l’écriture médicale. L’introduction d’un outil d’IAG suscite 

à ce titre un espoir d’allègement de la charge rédactionnelle. Il est à noter toutefois 

que le projet de génération de lettres explicatives a été porté par les acteurs en 

charge de la stratégie en intelligence artificielle et du pilotage du développement de 

l’outil d’IAG, et ne répondait pas à une demande initialement formulée par l’équipe 



 Louise Robert & Jérémi Sauvage 

 

 

 

 

14   

 

 

 

médicale des urgences pédiatriques. Cette initiative s’inscrit dans une dynamique 

institutionnelle plus large visant à explorer la possibilité d’une part d’alléger 

certaines tâches rédactionnelles et de l’autre d’améliorer la qualité de la 

documentation des soins. Les médecins de ce service sont invités à en évaluer 

l’usage au regard de leurs pratiques et de leurs contraintes.  

Il importe de prendre en compte que la rédaction de lettres simplifiées 

destinées aux patients et à leurs proches constitue pour les médecins une tâche 

nouvelle, distincte des courriers habituellement rédigés pour les professionnels. 

Même avec l’aide d’un outil d’IAG cela représente un travail supplémentaire. C’est 

pourquoi, tout en reconnaissant l’intérêt potentiel des documents médicaux 

simplifiés, les médecins expriment néanmoins une réserve initiale quant au temps 

nécessaire à leur production dans un contexte où les tâches d’écriture sont déjà 

perçues comme particulièrement lourdes. L’outil d’IAG s’accompagne ainsi d’une 

tension : il porte la promesse d’un gain de temps sur les tâches rédactionnelles, tout 

en introduisant une nouvelle possibilité, celle de produire des textes simplifiés 

destinés aux patients. Pour que cette affordance (Hutchby 2001 : 444) puisse être 

effectivement déployée, les médecins soulignent qu’elle doit rester compatible avec 

leur préoccupation centrale : limiter le temps consacré à l’écriture. En somme, une 

telle tâche n’est acceptable que si l’outil génère des textes immédiatement 

utilisables, alignés sur leurs attentes rédactionnelles et ne nécessitant, après une 

relecture attentive, qu’une réécriture minimale. 

 

5.2 Inadéquations discursives et tonalité des textes  

L’analyse des inadéquations discursives et de la tonalité des productions constitue 

un premier indicateur de cet alignement. Au cours des ateliers, les médecins ont 

relevé que certaines productions comportaient des insertions empathiques ou 

évaluatives, souvent destinées à rassurer. Cette orientation des modèles peut être 

liée à la consigne d’adresser le texte à des destinataires non spécialistes, mais aussi 

au fait qu’ils semblent activer un cadre de relation médecin–patient associé à une 

certaine proximité discursive, conduisant à des formulations empathiques ou 

rassurantes. Certains énoncés introduisent ainsi des informations que les médecins 

n’avaient pas l’intention de transmettre, telles que l’affirmation que le patient allait 

guérir (« Après t’avoir examiné, nous avons pu voir que tu vas pouvoir guérir à la 

maison » ; « Tu te sentiras mieux en prenant soin de toi à la maison »). D’autres 

formulations traduisent une posture empathique mal ajustée, comme « Nous savons 

que cela n’a pas été facile pour toi ». De telles formulations apparaissent dans 

l’ensemble des sous-corpus analysés. Lors des entretiens, un premier participant est 

revenu sur ce point et a souligné l’inadéquation de telles expressions empathiques :  

(5) Alors déjà c’est pas du tout quelque chose qu’on fait nous de dire aux 

enfants et aux parents ah, ça a dû être difficile tout ça. Et du coup c’était pas 

naturel. C’est plutôt quelque chose de positif et souvent on les félicite, on 
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leur donne un diplôme du courage […] C’est un peu lourd en fait. Comme 

si c’était une épreuve d’aller aux urgences. (P3) 

 

Un autre participant met en avant la différence entre interaction orale et écrit 

médical, qui rend l’empathie problématique une fois fixée dans un document : 

 

(6) Parce que c’est un document qui reste, qui reste, l’écrit reste, les gens 

peuvent le sortir, le montrer à d’autres personnes. L’empathie elle reste, 

l’empathie on l’a, nous en direct avec le patient et je trouvais que c’était pas 

disons que c’est pas ça qu’on cherche à transmettre. L’empathie on la 

transmet si on cherche à la transmettre mais au moment du contact pas sur 

un écrit. (P2) 

Un troisième rappelle que l’activité médicale dans un service d’urgences ne se prête 

pas à ce type de discours : 

(7) Donc je pense qu’il faut rester concis avec les mêmes termes, avec pas de 

notion d’empathie. Ça reste factuel. Nous, on ne peut pas avoir, c’est 

horrible ce que je vais dire, mais c’est difficile d’avoir de l’empathie aux 

urgences […]. Il y a des patients, ou même, je parle je pense des patients 

onco qui voient leur pédiatre très souvent. Nous on les voit une fois et c’est 

tout. Donc ouais enfin, on nous demande quand même d’être humain, c’est 

pas le mais voilà, on répond l’enfant a mal là, on a fait ça, il a ça, point barre. 

(P7) 

Enfin, ce participant souligne le risque de mauvaise interprétation par les familles : 

(8) On peut vite passer dans le côté un peu obscur je trouve de l’IA. Justement 

quand tu crées de l’empathie ou de l’interprétation que tu n’as pas voulu 

donner à la personne en face je ne sais pas trop comment ça peut être 

interprété par la personne qui reçoit ces informations. (P5) 

 

C’est dans ce contexte que la règle rédactionnelle : « adopte un ton neutre, ne pas 

utiliser par exemple heureusement ou malgré tout. » a été ajoutée au prompt. Cette 

règle a été formulée à partir des premières productions générées avec GPT-4o au 

cours desquelles les médecins avaient relevé la présence de tels adverbes (« 

heureusement, tes céphalées ont presque complètement disparu », « heureusement 

il va mieux »). 

Parmi les deux adverbes mentionnés dans la règle, heureusement a été 

retenu pour l’analyse textométrique. Nous l’avons choisi car c’est l’adverbe dont 

l’usage avait suscité le plus de commentaires de la part des médecins lors des 
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premières lectures conjointes, en raison de sa valeur évaluative explicite et de l’effet 

de subjectivité qu’il introduit.  

Nous avons vérifié dans quelle mesure cet adverbe apparaissait dans le sous-

corpus correspondant au cas d’un garçon âgé d’un an pris en charge pour gastro-

entérite aiguë. Pour cela nous avons utilisé la fonctionnalité « Statistiques » 

d’Iramuteq en sélectionnant la catégorie grammaticale « adverbe » comme clé 

d’analyse. Dans la liste ainsi obtenue, nous avons recherché l’occurrence de 

l’adverbe « heureusement » dans chacun des sous-corpus de 150 textes générés par 

modèle. Le Tableau 1 en présente la distribution. 

Tableau 1: Présence de l’adverbe « heureusement » dans les 150 textes analysés. 

Modèle  Textes contenants « heureusement » Nombre total d’occurrences 

GPT-4o 15/50 35 

Gemma 3 0/50 0 

Mistral Medium 3 0/50 0 

 

Malgré une interdiction explicite, près d’un tiers des textes produits par GPT- 4o 

(15 sur 50) contiennent l’adverbe « heureusement », tandis que Gemma 3 et Mistral 

Medium 3 n’en génèrent aucun. Pris isolément, ce résultat pourrait laisser penser 

que GPT-4o répond moins bien que les deux autres modèles aux attentes du genre 

discursif professionnel. Il s’inscrit toutefois dans un ensemble plus large d’écarts, 

qui varient selon les modèles et selon les phénomènes examinés, comme le 

montrent les analyses suivantes. En effet, au-delà de cet adverbe, les lectures 

conjointes ont mis en évidence d’autres formulations jugées problématiques dans 

les productions des trois modèles, mais selon des configurations différentes. Dans 

plusieurs des productions examinées avec les médecins, figuraient également des 

formulations jugées inadaptées dans un registre médical. Il s’agissait notamment 

d’expressions de dédramatisation minimisant certains symptômes (« un petit coup 

sur la tête », « un peu de fièvre », « petite bosse à l’arrière de la tête ») ou anticipant 

une guérison (« nous savons que tu pourras guérir à la maison », « si tu suis bien 

les consignes tu pourras guérir à la maison »). Les entretiens soulignent que, de leur 

point de vue, ces formulations peuvent être acceptables dans l’échange oral, mais 

deviennent problématiques dès lors qu’elles sont fixées dans un écrit : 

 

(9) À l’oral ça pourrait quand même ressembler à ce que l’on peut dire à un 

patient avant de sortir. Oui, ça ressemble plus à de l’oral que peut-être à 

quelqu’un qui l’écrit spontanément (P5) 

 

Dans le même ordre d’idées, les médecins relèvent que certaines productions 

introduisent des adresses qu’ils jugent inadaptées dans un texte médical (« 

Bonjour », « Chers parents »). De leur point de vue, ce type d’ouverture renvoie 
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encore une fois davantage aux usages de l’interaction orale en face-à-face qu’aux 

conventions de l’écrit médical. En somme, toutes ces formulations qui apparaissent 

comme des marqueurs de proximité discursive produisent certes une ressemblance 

avec le discours humain, mais pour les médecins, l’authenticité des textes générés 

ne se mesure pas à ce mimétisme. Elle repose sur leur conformité aux normes 

discursives professionnelles, qui garantissent leur recevabilité et leur légitimité 

dans la pratique médicale. Dans ces conditions, tant que subsistent des marques 

discursives jugées inappropriées, les médecins ne peuvent reconnaître ces textes 

comme leurs écrits. La validation des textes n’est envisageable qu’à la condition 

d’effacer au préalable ces formulations, ce qui souligne que la reconnaissance 

auctoriale demeure le critère déterminant de l’authenticité du texte.  

 

5.3 Des attentes sur la cohérence énonciative 

 

L’inscription dans un registre professionnel mobilise des choix discursifs acquis au 

cours de l’expérience. Dans les productions examinées, les médecins signalent 

plusieurs formulations qui associent des informations de manière incongrue dans 

un contexte clinique (« Son état général était stable sans bave excessive »), ou 

mobilisent des tournures éloignées du lexique professionnel attendu (« tolérer 

l’infection », « alors qu’il était en air ambiant », « détresse modérée »). Dans 

quelques textes censés être destinés aux parents, le terme générique « le patient » 

apparait à la place de « votre enfant ». Des alternances entre un registre inutilement 

technique (« désorientation spatio-temporelle », « médicament anticonvulsivant », 

« dose de charge ») et des simplifications jugées excessives ont également été 

relevées. Enfin, certaines constructions s’écartent des pratiques rédactionnelles du 

service, comme « le cas a été pris en charge par une équipe d’orthopédie » ou « 

décision de retour à domicile prise à 18h30 ». Si cela n’est pas toujours jugé 

problématique, les médecins relèvent que ces formulations sont éloignées de leur 

manière habituelle d’écrire. 

 

À ce sujet, un médecin précise :  

 

(10) J’aurais peut-être pas formulé pareil mais en soi je trouve que c’est quand 

même facilement compréhensible, c’est le but, donc. C’est un peu enrobé 

quoi, c’est un peu, enfin voilà, j’aurais pas forcément écrit ça comme ça, 

mais, mais bon, le but est qu’ils comprennent. (P2) 

 

Il se produit ainsi un effet paradoxal : les textes apparaissent bien rédigés, structurés 

en phrases complètes et généralement adaptés aux destinataires non spécialistes, 

mais demeurent en décalage avec les normes rédactionnelles du service. C’est 

précisément cet écart qui permet aux médecins d’identifier leur caractère artificiel :  
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(11) Nous, on ne fait pas de phrases. Nos phrases ne sont pas tournées. Donc je  

 pense qu’on reconnaîtrait tout de suite les textes avec IA, pour l’instant. (P4) 

 

Dans la continuité, l’extrait suivant met en évidence une artificialité qui ne passerait 

peut-être pas inaperçue auprès des destinataires des documents :  

 

(12) Est-ce qu’un parent se rend compte que ce n’est pas un humain qui l’écrit ? 

 Ça, je ne sais pas. Oui, je pense qu’il s’en rend compte. (P4) 

Un autre participant estime au contraire que le recourt à l’outil d’IAG pourrait être 

difficile à repérer :  

(13)  Ça fait pas trop IA. Moi, je trouve que c’est assez bien fait. (P6) 

 

Ces deux médecins relativisent quant à eux l’importance de chercher à identifier 

une artificialité des textes :  

 

(14)  C’est un outil, donc finalement, c’est peut-être pas artificiel […] Pour les 

familles je ne vois pas forcément le problème de se dire c’est artificiel ou 

pas. (P7) 

 

(15)  En fait, ça me gêne que vous parliez d’illusion parce qu’on n’est pas dans 

l’illusion. […] Je pense qu’il faut que ça reste un outil, quoi. (P3) 

Ces propos convergent vers l’idée que l’authenticité des textes générés tient moins 

à la manière dont les phrases sont tournées ou aux traces de l’usage de LLM qu’à 

la capacité conjointe des médecins et des LLM à maintenir une cohérence 

discursive et à prévenir des incohérences locales susceptibles de brouiller le sens. 

Comme le résume un médecin : 

(16)  C’est pas une priorité que ça sonne humain mais après ce qui est gênant c’est 

quand les petites incohérences, elles modifient un peu le sens. (P2) 

 

Un autre médecin évoque cette question en soulignant que le LLM ne parvient pas 

toujours à comprendre le langage médical. 

 

(17)  Il y a des choses qu’il ne comprend pas. Il y a encore des choses comme ça 

où il y a un sens qui n’est pas, on sent qu’elle n’a pas compris quoi, que la 

machine n’a pas compris. (P6) 
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Ces micro-ruptures altèrent la cohérence discursive et fragilisent l’appropriation du 

texte par les médecins. En outre, certains changements discursifs produits par les 

LLM ne menacent pas seulement l’auctorialité, mais pourraient également 

présenter un risque pour le patient et sa famille s’ils étaient remis tels quels. Lors 

de la lecture conjointe du corpus avec les médecins, plusieurs cas de transformation 

du conditionnel en formulation assertive ont été relevés dans les textes discutés. Ce 

phénomène apparaît alors même que le prompt stipule explicitement : Tu ne dois 

jamais produire d’interprétation, de conclusion ou d’inférence médicale […]. Reste 

factuel en toutes circonstances, sans ajouter d’interprétation ou de projection.   

Les reformulations en assertions sont perçues comme particulièrement 

problématiques par les médecins en raison de leurs implications cliniques et 

énonciatives si ces textes étaient remis aux familles. Cette préoccupation fait écho 

à des travaux qui ont examiné la manière dont les grands modèles de langage traitent 

les énoncés modalisés ou conditionnels (Holliday, Mandelkern, Zhang et Cedego 

2024 : 9). Ces auteurs montrent que les modèles transforment fréquemment des 

formulations hypothétiques en affirmations catégoriques, révélant un biais vers 

l’assertion. Dans les écrits médicaux, rester factuel implique pourtant de signaler 

l’incertitude lorsque celle-ci existe, notamment par l’usage du conditionnel, qui fait 

pleinement partie des faits à transmettre.  

Dans le corpus discuté avec les médecins, ce type de reformulation 

apparaissait dans différents passages. Par exemple, « cyanose pouvant indiquer un 

manque d’oxygène » pouvait devenir « cyanose indiquant un manque d’oxygène ». 

Ce risque d’altération du sens se pose avec d’autant plus d’acuité lorsque les 

formulations en jeu renvoient non plus à des hypothèses cliniques, mais à des 

énoncés rapportés que les médecins consignent au conditionnel pour en signaler le 

statut incertain. C’est ce qu’en dit un des médecins à propos d’un texte ou le LLM 

a remplacé « aurait été percuté par un camarade » par « a été percuté par un 

camarade » et par « s’est fait pousser au visage à l’école » :  

 

(17)  Cette partie déclarative, en fait, on n’en sait rien […] Est-ce que c’est sa 

mère qui l’a poussée dans les escaliers ? Je n’en sais rien. Donc c’est 

important il faut être vigilant. Ouais, l'IA ne peut pas modifier cette partie-

là où on garde des précautions. Et ça, c'est un dossier où je vais faire un 

certificat médical initial pour les assurances ou si la famille veut déposer 

plainte, enfin, voilà. […] Donc d’où l’importance du conditionnel. (P7) 

 

Le sous-corpus lié à une crise clastique d’un enfant de dix ans, survenue dans le 

contexte d’un conflit parental de longue durée, se prête particulièrement à l’examen 

du maintien du conditionnel. Il comporte plusieurs formulations au conditionnel, 

dont un énoncé rapportant des propos attribués aux parents dans une situation 

conflictuelle : « La mère aurait refusé que l’enfant dise bonjour à son père et la crise 

aurait démarré dans ce contexte. ». Les médecins relèvent que, dans certains textes 
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générés, cet énoncé est reformulé de façon affirmative (« la mère a refusé »). Dans 

ces cas, le refus apparaît non plus comme un élément circonstanciel parmi d’autres, 

mais comme l’origine même du conflit parental ayant mené à la crise. Cette 

reformulation assertive et causalisante réduit une dynamique familiale complexe à 

un déclencheur ponctuel. Pour les médecins, il importe de ne pas introduire dans 

les textes des formulations susceptibles d’envenimer un conflit familial et d’avoir 

des conséquences directes sur l’enfant. 

Pour examiner le traitement de cet énoncé rapporté, nous avons réalisé une 

recherche par expressions régulières dans TXM dans le sous-corpus de 75 textes 

(25 par modèle : GPT-4o, Gemma 3, Mistral Medium 3). Trois cas de figure ont été 

distingués : 

 

a) Préservation de la modalisation : nous avons utilisé la requête [word = 

"mère|maman"] []{0,5} [word = "aurait"] afin d’identifier les occurrences 

où le conditionnel était maintenu, ce qui signalait le respect de la 

modalisation énonciative. 

 

b) Transformation assertive : nous avons recouru à la requête [word = 

"mère|maman"] []{0,5} [word = "a|ne"] []{0,5} [word = 

"demandé|refusé|voul.*"] pour repérer les reformulations assertives, 

typiquement au passé composé ou à l’imparfait (« n’a pas voulu », « ne 

voulait pas »). 

 

c) Omission : enfin, nous avons considéré comme omissions les cas où 

l’énoncé rapporté ne ressortait dans aucune des deux requêtes. Afin d’éviter 

les faux négatifs, ces absences ont été vérifiées manuellement par lecture 

des textes, confirmant que l’information avait effectivement disparu du 

texte généré.  

Les résultats montrent que les modèles traitent différemment la modalisation au 

conditionnel. Mistral Medium 3 conserve le conditionnel dans 16 textes sur 25. 

Dans 6 cas, il le transforme en assertion (« n’a pas voulu », « ne voulait pas ») et, 

dans 3 cas, l’énoncé est supprimé. GPT-4o préserve la modalisation dans 12 textes 

sur 25. Dans 3 cas, il transforme l’énoncé en assertion, et dans 10 cas, il l’omet 

complètement. Gemma 3 conserve le conditionnel dans seulement 3 textes sur 25. 

Dans 21 cas, il reformule l’énoncé de façon assertive, le plus souvent à l’imparfait 

ou au passé composé (« n’a pas voulu », « ne voulait pas »), et dans 1 cas il supprime 

l’énoncé. 
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Tableau 2: Modes de traitement du conditionnel selon les modèles. 

Modèle 
Conservation 

(conditionnel) 
Transformation assertive Omission Total 

GPT-4o 12 3 10 25 

Gemma 3 3 21 1 25 

Mistral Medium 3 16 6 3 25 

Total 31 30 14 75 

 

Ces résultats soulignent de nouveau que les modèles n’adoptent pas une stratégie 

discursive uniforme. GPT-4o supprime fréquemment l’énoncé mais conserve plus 

souvent la modalisation lorsqu’il le reprend. Gemma 3, au contraire, reprend 

presque toujours l’énoncé mais transforme quasi systématiquement le conditionnel 

en assertion. Les résultats de Mistral Medium 3 révèlent une orientation vers la 

conservation du conditionnel. On observe toutefois quelques cas d’assertivisation 

et, plus marginalement, des omissions. Le fait qu’un modèle transforme ces formes 

modalisées en énoncés assertifs montre qu’il ne reconnaît pas le conditionnel 

comme une manière d’exprimer des faits. 

La suppression des modalisations n’est toutefois qu’un aspect parmi 

d’autres des limites rencontrées. Plus généralement, la génération de textes à partir 

de situations sensibles, comme des conflits familiaux, des cas de maltraitance, des 

violences ou des difficultés relevant de la pédopsychiatrie, semble requérir un 

travail spécifique d’ingénierie de prompt dont les modalités demeurent à ce jour 

insuffisamment stabilisées. Les médecins ont souligné que ce type de situations 

médicales ne saurait, à ce stade, être transposé tel quel dans un déploiement réel de 

la génération de lettres cliniques avec un outil d’IAG.  

 

5.4 Variabilité et enjeux d’uniformisation 

 

Cette question de la fidélité des informations transmises se pose également 

lorsqu’on observe la manière dont les modèles gèrent la complétude des textes. Les 

cas relevés lors des lectures conjointes concernent notamment des données dont le 

sens se trouve altéré par une restitution partielle. Par exemple, lors d’une prise en 

charge d’un patient, il importe pour le médecin responsable de pouvoir identifier 

l’auteur de chaque information incluse dans le dossier médical. Or, dans certaines 

productions discutées avec les médecins, des indications relatives à la provenance 

de l’information, par exemple un avis formulé par un infectiologue extérieur au 

service ou un signe clinique observé dans un autre établissement avant l’arrivée aux 

urgences, se trouvent reformulées sans mention de leur provenance et donc 

implicitement rattachées au médecin signataire du document. De telles suppressions 
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redistribuent la polyphonie du texte en imputant au médecin signataire des énoncés 

qui ne relevaient pas de sa responsabilité. 

Un autre cas relevé concerne la mention « marbrure, mais habituelle selon 

les parents ». La marbrure, altération de la coloration cutanée liée à une mauvaise 

circulation sanguine, peut constituer un signe d’alerte important. La précision selon 

laquelle ce signe est habituel, rapportée par les parents, permet au médecin de 

nuancer son interprétation. Dans certains textes générés, seule la mention « 

marbrure » est conservée, ce qui peut suggérer à tort la présence d’un signe clinique 

significatif. Enfin, l’énoncé « aucun autre antécédent rapporté » devient dans 

certains cas « aucun antécédent médical particulier », formulation qui donne 

l’illusion d’une exhaustivité que l’auteur du texte n’avait pas assumée. Ces 

transformations reconfigurent la portée pragmatique des énoncés et brouillent la 

distinction entre ce qui est observé, ce qui est rapporté et ce qui est interprété. 

L’analyse porte particulièrement sur les situations où un élément clinique 

n’est pas restitué du tout, et non simplement altéré. Autrement dit, il s’agit 

d’examiner si les informations consignées explicitement par le médecin dans les 

données d’entrée sont effectivement reprises dans les textes générés. La consigne 

du prompt stipule qu’il faut expliquer tous les signes observés chez l’enfant, ainsi 

que les gestes, traitements ou interventions réalisés pendant sa prise en charge aux 

urgences. Dans la pratique clinique, tous les signes recouvrent à la fois les signes 

positifs (ex. douleur, fracture) et les signes négatifs ou absents (ex. pas de déficit 

moteur ou sensitif). Ces mentions, qui signalent qu’un symptôme a été vérifié mais 

non retrouvé, sont essentielles dans la rédaction médicale. Elles permettent 

d’écarter des hypothèses et, dans ce contexte, de rassurer les familles. Toutefois, les 

pratiques diffèrent : certains médecins consignent systématiquement les signes 

négatifs, tandis que d’autres se limitent aux éléments anormaux. 

Pour examiner la reprise ou non de ces informations, l’analyse porte sur un 

sous-corpus de 150 textes censés être destinés aux familles, générés à partir du cas 

d’un enfant de dix ans admis pour une fracture de l’avant-bras après une chute de 

trampoline. Les données d’entrée comportent deux formulations signalant 

l’absence de symptômes : « Aucune perte de connaissance » et « Pas d’autre 

traumatisme associé ». L’enjeu est de vérifier si ces informations sont restituées 

systématiquement, et sous quelles formes. 

Dans ce sous-corpus, le terme « traumatisme » n’apparaissant jamais dans 

les textes générés nous avons examiné les reformulations correspondantes et repéré 

l’usage de « blessure », conformément à la contrainte du prompt imposant un 

vocabulaire accessible. Pour vérifier la présence effective de ces informations nous 

avons utilisé la requête suivante dans TXM : [word = "pas"] []{0,5} 

[word="blessure.*|connaissance"]. Elle permet de repérer les occurrences où une 

négation est associée aux deux informations médicales retenues (perte de 

connaissance, blessure). 
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Les résultats montrent que l’absence de perte de connaissance est reprise dans 93 

textes sur 150. Avec GPT-4o, seuls 10 textes sur 50 la conservent. Gemma 3 la 

restitue dans 33 textes, mais l’omet dans 17. Mistral Medium 3 la conserve 

systématiquement dans 50 textes sur 50. Comme le montre le Tableau 3, la 

deuxième information est plus rarement reprise, et de manière très inégale selon les 

modèles :  

Tableau 3: Reprise des informations médicales négatives dans les 150 textes. 

 

Modèle 
Absence de perte 

de connaissance 

(mentionnée) 

Absence de 

perte de 

connaissance 

(omise) 

Pas d’autres 

blessures 

(mentionnée) 

Pas d’autres 

blessures 

(omise) 

GPT-4o 10 40 20 30 

Gemma 3  33 17 3 0 

Mistral medium 3  50 0 49 1 

Total (150) 93 57 72 31 

 

On observe en effet que l’absence d’autres blessures apparaît dans 72 textes sur 

150, un total qui s’explique presque entièrement par Mistral Medium 3, qui la 

conserve dans 49 cas sur 50. GPT-4o la mentionne dans 20 textes seulement, et 

Gemma 3 dans 3. L’absence de perte de connaissance, en revanche, est restituée 

beaucoup plus largement : Mistral Medium 3 conserve presque systématiquement 

les deux informations, Gemma 3 privilégie l’information sur la perte de 

connaissance au détriment de celle sur les autres blessures tandis que GPT-4o tend 

à faire l’inverse.  

Les disparités observées indiquent donc que certains LLM opèrent une 

hiérarchisation implicite des signes absents : les uns, jugés cliniquement centraux, 

sont restitués de manière régulière, tandis que les autres, considérés comme 

secondaires, sont le plus souvent supprimés. Cette hiérarchisation se manifeste 

nettement chez Gemma 3 et GPT-4o, alors qu’elle est absente chez Mistral Medium 

3. 

La mention ou non d’un signe clinique ne peut être envisagée de la même 

manière selon qu’elle provient d’un médecin ou d’un modèle. Entre pairs, les 

médecins acceptent cette hétérogénéité des pratiques rédactionnelles. Comme 

mentionné précédemment, certains consignent uniquement les éléments jugés 

anormaux, tandis que d’autres notent également ce qui est normal. Comme 

l’exprime l’un d’eux :  

 

(18)  Ah non, on n’écrit pas tous pareil […] Moi, j’ai tendance à écrire aussi ce 

qui est normal. (P1)  
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Pour autant, lorsqu’un médecin choisit de mentionner ou non un élément de 

l’examen médical dans le dossier médical, il exerce une hiérarchisation 

informationnelle relevant de son autorité clinique. En revanche, lorsque cette 

information a été explicitement inscrite dans le dossier, son omission dans les textes 

générés est une opération discursive inappropriée opérée par le modèle. 

Cette question des omissions ouvre une réflexion plus large concernant la 

variabilité des pratiques rédactionnelles. Entre pairs, cette variabilité est admise, 

voire valorisée comme une manifestation de l’autonomie professionnelle. Avec les 

LLM, toutefois, cette variabilité tend à être reconfigurée dans une logique de 

standardisation, non seulement pour assurer une cohérence des pratiques 

rédactionnelles, mais aussi pour améliorer la qualité des données produites sur les 

patients et, par conséquent, la fiabilité de la documentation clinique. Plusieurs 

médecins estiment ainsi que l’outil d’IAG pourrait à terme contribuer à « lisser » 

ces différences en garantissant une meilleure homogénéité et une clarté des textes : 

 

(19)  Oui, je pense qu’on a tous des styles très différents. Je pense que l’IA peut 

justement lisser un peu tout ça […] Je pense que ce serait pas mal parce 

qu’on est sûr que tout le monde va comprendre plus la même chose que 

quand on a chacun son style peut-être. (P5)  

Nous retrouvons dans les séquences suivantes cette perception que l’enjeu de 

l’écriture médicale, à l’instar de la plupart des écrits administratifs, n’est pas 

d’exprimer une singularité de style mais de garantir l’exhaustivité et la fiabilité des 

informations transmises. Pour ces médecins, l’auctorialité ne réside pas dans un 

style personnel mais dans la capacité à produire un texte exact, cohérent et conforme 

aux normes professionnelles. Ce sont précisément ces dimensions que les médecins 

estiment pouvoir être soutenues par un outil d’IAG : 

(20)  Je pense qu’il y a beaucoup de positif dans le fait de lisser les choses parce 

qu’il n’y a pas les oublis qui sont liés à l’humain. Est-ce que c’est grave de 

ne pas avoir de style dans nos métiers ? Ce n’est pas très grave. Non, on 

n’est pas artistes non plus. (P4)  

C’est ce que souligne également cet extrait :  

(21)  Ça peut être reformulé et que tout le monde ait la même formulation à la fin 

ça ça ne me choque pas du moment où ça a le même sens. Oui, au contraire 

franchement moi je fais des fautes d’orthographe j’écris avec des 

abréviations donc non, au contraire. (P3) 

En définitive, les médecins articulent deux registres dans le cercle des pairs. La 

pluralité des pratiques rédactionnelles reste admise comme reflet d’identités 

professionnelles différenciées mais l’introduction d’un outil d’IAG est envisagée 
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comme l'opportunité d’une progression vers une plus grande standardisation de 

l’écriture clinique. Cette standardisation par l’utilisation de LLM ne saurait 

toutefois conduire à des formulations stabilisées. En effet, les modèles actuels se 

caractérisent par l’imprévisibilité de leurs choix lexicaux et syntaxiques (Shypula, 

Li, Zhang et al. 2025 : 1). Toutefois, la standardisation n’épuise pas la question de 

la variabilité caractéristique des LLM, laquelle n’est pas nécessairement un défaut : 

elle peut au contraire être perçue comme une garantie que la singularité d’une 

situation est reconnue. La répétition à l’identique d’un même texte serait, au 

contraire, interprétée comme une absence d’attention singulière portée au patient :  

(22)  Je trouve qu’au contraire c’est bien d’avoir des choses qui sont variables 

parce que imaginons tu viens plusieurs fois aux urgences c’est la même 

lettre de liaison ça pose un peu question, non ? Mais tu te dis je ne suis pas 

bien prise en charge parce que j’ai toujours la même chose alors que ce 

n’était pas pareil. Je suis venue et ce n’était pas la même chose. Ils m’ont 

donné la même lettre que la dernière fois. (P5)  

Dans cette perspective, la variabilité peut être envisagée comme un facteur qui 

renforce la dimension incarnée du texte, en rappelant que celui-ci conserve une 

fonction interactionnelle, puisqu’il est remis et éventuellement mobilisé en situation 

par un auteur auprès d’un destinataire. À cet égard, la variabilité constitue un 

avantage potentiel par rapport à des documents préétablis ou standardisés, du type 

fiches ou conseils génériques, en autorisant une formulation adaptée à la singularité 

de chaque situation clinique. 

6 Discussion 

 

6.1 Déplacements pragmatiques des LLM  

 

Notre étude cherchait à éclairer ce qui, dans les textes générés avec des LLM, per-

mettait ou non qu’ils soient reconnus par les médecins comme d’authentiques textes 

médicaux. Lors des ateliers, les médecins ont relevé des écarts par rapport aux pra-

tiques discursives médicales, et ceux-ci ont servi de base pour rédiger des règles de 

génération. Les écarts observés ne relèvent pas de simples maladresses stylistiques, 

mais de perturbations touchant l’organisation énonciative et pragmatique. Ils con-

cernent d’abord l’introduction d’effets illocutoires et perlocutoires par les LLM. 

Deux mécanismes principaux se dégagent : d’une part, l’ajout de formulations em-

pathiques, évaluatives, dédramatisantes ou promissives qui introduisent des actes 

de langage que le médecin n’avait pas l’intention de produire ; d’autre part, la trans-

formation de modalisations en assertions, qui entraîne une modification illocutoire 

non souhaitée.  

Dans le premier cas, les entretiens mettent en avant la matérialité de l’écrit 

et les effets qu’elle exerce sur la définition de ce qui est dicible ou non dans un texte 
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professionnel. À ce titre, l’expression de l’empathie ou des formulations exprimant 

une guérison à venir constituent des exemples éclairants : légitimes et fréquents 

dans l’échange oral, ils apparaissent déplacés dans cette forme textuelle qui est des-

tinée à être imprimée et conservée. Sur ce sujet, les résultats soulignent que les LLM 

se limitent au couple Jeé/Tud : ils produisent un texte adressé sans intégrer la di-

mension Jec/ Tui (Charaudeau 1983). Le modèle ne prend dès lors pas en compte 

de manière satisfaisante la dimension interprétative du texte, c’est-à-dire la manière 

dont l’énoncé sera compris, réutilisé et potentiellement opposable dans un cadre 

clinique. L’écriture médicale repose en effet sur un équilibre entre l’adresse au des-

tinataire principal (ici le patient) au moment présent et l’anticipation des lectures 

ultérieures, y compris celles de tiers qui n’auraient pas assisté à l’échange oral. En 

négligeant la dimension Jec / Tui, c’est-à-dire la gestion de l’adresse et de l’inter-

prétation dans l’interaction, les modèles produisent des formulations qui peuvent 

être recevables dans une situation d’oralité immédiate, mais qui deviennent inap-

propriées dès lors qu’elles sont figées dans un document qui existera au-delà de 

l’interaction immédiate. Ce décalage explique pourquoi les médecins identifient ces 

productions comme non conformes aux attentes de l’écrit clinique et soulignent 

qu’ils devraient les corriger pour rétablir le cadre énonciatif approprié. 

Plus largement, l’implicite, construit et assumé dans les pratiques humaines 

(Grice 1975), est traité par les modèles dans un fonctionnement orienté vers l’ex-

plicitation des énoncés, conformément aux consignes de simplification données 

dans les prompts. Ce faisant, ils ne parviennent pas à maintenir la prudence énon-

ciative et le juste degré de proximité discursive attendu dans l’écriture médicale. Il 

est utile de distinguer ces déplacements pragmatiques selon leurs effets. Les formu-

lations empathiques ou atténuatives, comme l’ajout d’un adjectif minimisant un 

signe clinique (par exemple « petite bosse »), bien que jugées inadaptées à un écrit 

clinique ne menacent pas la face (Goffman 1974) du patient ou de ses proches, 

c’est-à-dire leur besoin de ne pas être dépréciés, accusés ou inquiétés par le contenu 

même du document. La transformation des modalisations en assertions constitue en 

revanche un déplacement d’un autre ordre. Elle modifie le statut épistémique des 

faits : un énoncé incertain ou rapporté peut devenir, une fois reformulé, un fait éta-

bli, par exemple lorsque « la mère aurait refusé qu’il dise bonjour à son père » est 

reformulé en « la mère a refusé qu’il dise bonjour à son père ». L’écrit produit alors 

une version de la situation susceptible d’être réutilisée ou opposée et qui ne corres-

pond pas à l’intention du médecin. Les médecins soulignent, là encore, que cela 

imposerait des corrections afin de rétablir la prudence énonciative attendue s’ils 

utilisaient l’outil d’IAG. La démarche les a, en outre, conduit à déterminer que les 

situations psychiatriques ou sociales, qui mobilisent fortement le conditionnel, ne 

sont pas compatibles avec la génération de textes simplifiés faute d’un cadrage spé-

cifique des prompts pour ces cas. 
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6.2 Processus d’auctorialisation et authenticité des textes générés 

 

Dans l’ensemble, les textes générés sont jugés bien écrits et compréhensibles mais 

ils présentent des incohérences locales et des décalages avec les pratiques d’écriture 

clinique ainsi qu’avec la fonction d’accountability (Garfinkel 1967) qui caractérise 

les textes médicaux. Celle-ci renvoie à la nécessité pour ces écrits de rendre 

l’activité intelligible et justifiable pour tout lecteur ultérieur.  

Pour les médecins, ce n’est pas leur caractère artificiel qui constitue un 

obstacle mais le fait que ces écarts discursifs rendent difficile la reconnaissance 

auctoriale. Celle-ci ne renvoie pas à la singularité d’un style individuel, mais à la 

position d’auteur-praticien dont les pratiques discursives s’inscrivent dans les 

normes du champ médical. La cohérence énonciative apparaît dès lors comme un 

critère décisif : même lorsqu’un texte paraît bien formé il ne peut être reconnu 

comme authentique que s’il respecte les conventions discursives. L’enjeu n’est 

donc pas d’effacer les traces de l’utilisation d’un LLM (ou de confondre la machine 

avec un humain) mais de préserver la face du médecin car signer un texte qui 

s’écarterait trop des conventions rédactionnelles menacerait son identité 

professionnelle. 

Les médecins rencontrés n’attendent pas que les textes générés reproduisent 

une voix humaine personnelle, marquée par un style individuel ou par des procédés 

interactionnels qui instaureraient une proximité discursive propre aux relations 

humaines, et a fortiori au domaine du soin. C’est pourtant ce que font les modèles 

en introduisant des formulations empathiques ou atténuatives, pensées comme des 

adaptations au destinataire. En revanche, les médecins souhaitent que les textes 

s’inscrivent dans le genre discursif professionnel qui organise l’écriture médicale : 

prudence énonciative, hiérarchie et statut des faits, continuité avec le dossier 

clinique. Dans cette perspective, un texte n’est recevable et donc authentique que 

s’il respecte ces normes rédactionnelles, qui en garantissent la légitimité 

professionnelle.  

La question des omissions engage une dimension particulière de 

l’auctorialité. Dans l’écriture médicale, chaque énoncé fonctionne comme un acte 

(Austin 1970 ; Searle 1972) : il situe une information, précise son statut (observé, 

rapporté, interprété) et inscrit l’activité du médecin dans le texte. Dans ce « texte 

intérieur » (Tang 2025 : 5) qu’est la synthèse médicale du patient repose l’intention 

discursive du médecin. La retextualisation opérée par le modèle peut fragiliser la 

continuité intertextuelle entre le dossier clinique et la lettre adressée aux familles, 

imposant au médecin un travail supplémentaire pour la rétablir. Lorsqu’un LLM 

supprime une mention présente dans les données d’entrée, qu’il s’agisse d’un signe 

clinique négatif ou de toute autre précision jugée utile par son auteur, il ne fait pas 

qu’effacer une information. Il efface des prises de position qui, pour les pairs, 

constituent des marques d’auctorialité. De tels effacements montrent que le modèle 

ne parvient pas à reconnaître ce qui constitue pour les pairs une marque 

d’auctorialité : une information peut sembler optionnelle pour un acteur externe au 
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service, ou pour un LLM, alors qu’elle serait immédiatement reconnue par les 

médecins du service comme un élément qui engage la position de son auteur.  

Dans cette perspective, l’authenticité se définit par la possibilité pour le 

médecin d’assumer les énoncés produits dans le cadre normé de l’écriture clinique, 

et non par des propriétés stylistiques du texte. Elle suppose un travail de reprise et 

de correction visant à renforcer l’auctorialité, entendue comme la manière dont 

l’activité professionnelle du médecin s’inscrit dans le texte et y rend lisibles le 

jugement, l’expérience et la responsabilité. L’authenticité d’un texte médical 

dépend de cette auctorialité : elle repose sur la cohérence entre l’acte médical, sa 

mise en texte et les conventions du genre discursif professionnel. Un texte généré 

qui modifie le statut épistémique des faits ou qui redistribue la polyphonie des 

informations consignées dans le dossier médical du patient rompt cette cohérence 

et ne peut être signé sans correction préalable. Ainsi comprise, l’authenticité relève 

d’un processus de mise en conformité. Elle se construit dans l’activité de relecture 

et, le cas échéant, de correction. L’intervention humaine, même lorsqu’elle se limite 

à une relecture, constitue la condition de l’auctorialité et rend possible l’attribution 

légitime du texte au médecin qui le signe. 

 

6.3 Travail de configuration et construction de la confiance 

 

Nous avons rappelé combien les représentations sociales encadrent la production et 

la réception des discours (Charaudeau 1983). Ainsi, parler d’un outil d’IAG au 

travail renvoie immédiatement à des imaginaires déjà stabilisés mais hétérogènes. 

D’un côté, circulent des récits qui présentent l’innovation comme inévitable, 

valorisent l’efficacité accrue ou projettent la figure du « médecin augmenté ». De 

l’autre, se manifestent des discours plus critiques, associés aux risques de 

déqualification ou de remplacement, ce qu’un des participants désigne comme « le 

côté un peu obscur » (Ex.8). 

Nous ne relevons aucune résistance de principe à l’introduction de l’outil 

d’IAG dans les entretiens. Les réticences tiennent surtout à une vigilance quant au 

risque que la promesse de gain de temps ne se transforme en charge accrue de 

relecture et de correction. C’est là une marque de prudence inscrite dans une longue 

histoire de promesses déçues des technologies de l’écriture médicale et dans 

l’intensification progressive des tâches liée à l’introduction de nouveaux outils. 

D’autant plus que la perspective d’un recours aux LLM porte ici sur une nouvelle 

tâche de documentation médicale, les lettres simplifiées pour les familles, qui 

viendrait s’ajouter à une charge de travail d’écriture déjà mal vécue.  

Or, cela a été posé dès l’introduction : les systèmes d’IAG s’accompagnent 

de la promesse de délégation des tâches d’écriture. Les médecins reconnaissent 

l’importance de cette promesse dans un contexte où la rédaction des lettres cliniques 

est perçue comme une activité ancillaire, ne relevant pas du cœur de leur métier. À 

titre de comparaison, le contrôle des productions de l’IA par les médecins 

urgentistes apparaît plus acceptable lorsque les outils sont conçus comme des 
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algorithmes d’aide à la décision, par exemple dans le domaine des systèmes d’IA 

de détection en radiologie (Anichini et Geffroy 2021 : 50), que lorsqu’il s’agit du 

contrôle de textes générés par des systèmes d’IAG. Cette volonté de transfert de la 

tâche rédactionnelle vers la machine contraste avec d’autres pratiques d’écriture 

professionnelle, comme l’article scientifique, où l’effort intellectuel consenti et la 

valeur cognitive du processus constituent une dimension essentielle. Une 

distinction qui est d’ailleurs partagée par l’ensemble des médecins du service. 

L’un des médecins souligne un double constat, en évoquant à la fois la 

contrainte de temps et la nécessité de mieux informer les familles. Les discours 

recueillis indiquent que la charge de travail à réaliser sur les logiciels hospitaliers 

limite le temps que les médecins peuvent consacrer aux explications des soins et 

qu’ils ont conscience de la nécessité d’améliorer cet aspect. Si l’outil d’IAG est 

perçu comme pouvant contribuer à répondre à cette demande, notre étude montre 

toutefois que ce bénéfice pourrait s’accompagner d’un effort de relecture et de 

correction pour garantir la conformité discursive des textes. 

La réduction attendue de la charge d’écriture doit être replacée dans un cadre 

plus large qui interroge les promesses associées à l’IA en milieu hospitalier. À 

rebours des discours « présentistes » sur l’IA (Suchman 2023 : 2) et particulier ceux 

sur l’IAG qui annoncent des dispositifs déjà efficaces et prêts à l’emploi, notre 

démarche rend visible le travail fourni par les humains pour que les productions des 

LLM soient opérantes (Saha, Brooker, Mair et al. 2024 : 82 ; Harper et Randall 

2024 : 104). Ce travail est loin d’être négligeable. L’élaboration des règles de 

génération requiert des ajustements successifs, car un prompt ne peut contenir de 

manière exhaustive l’ensemble des conventions énonciatives professionnelles. Un 

prompt trop long deviendrait inopérant et certaines règles risqueraient d’entrer en 

conflit. L’exemple de la reformulation en assertions du conditionnel en fournit une 

illustration : pour éviter que le modèle n’extrapole, n’invente des conseils aux 

familles ou n’introduise des interprétations les médecins avaient formulé la 

nécessité d’ajouter aux règles du prompt l’injonction de rester factuel. Cette 

consigne a cependant pu renforcer la tendance des modèles à privilégier des 

formulations assertives. Cela souligne l’ampleur du travail requis pour intégrer 

l’IAG au monde médical. La description du travail de définition itérative des règles 

de génération, de corrections et d’ajustements des textes produits, apparaît 

indispensable pour éviter qu’il ne devienne une nouvelle forme de travail invisible 

(Star et Strauss 1999 : 10). 

Plus largement, si ces outils peuvent contribuer à améliorer l’information 

médicale, ils participent également à une redéfinition normative du travail 

d’écriture clinique. Les productions tendent à lisser les variations stylistiques et sont 

constituées de phrases complètes alors que les textes habituellement rédigés dans le 

service se présentent plutôt sous forme d’énoncés brefs avec une ponctuation 

minimale. Les médecins soulignent que ce lissage peut créer un décalage avec leurs 

manières ordinaires d’écrire. Dans le même temps, ils estiment qu’une 

homogénéisation pourrait rendre l’écriture médicale plus claire et plus accessible. 
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De leur point de vue, ce biais rédactionnel peut donc constituer une ressource et 

améliorer la qualité de la documentation médicale, à condition qu’il ne génère pas 

de travail supplémentaire de correction et qu’il demeure compatible avec les 

pratiques rédactionnelles du service. Cette aspiration à une homogénéisation des 

écrits médicaux par l’introduction d’un nouvel artefact n’est pas nouvelle. Elle peut 

être envisagée à la lumière des travaux de Berg (1997 : 1080-1088) qui montrent 

comment les systèmes conçus pour réduire l’incertitude par la standardisation des 

pratiques cliniques introduisent simultanément de nouvelles formes de contrainte et 

redéfinissent les marges de manœuvre des professionnels. Pour fonctionner, ces 

systèmes supposent en amont une standardisation des données et une réduction de 

l’autonomie dans les manières de faire. Ils prennent ainsi en charge, par leur 

inscription matérielle, une part de ce qui relevait auparavant des ajustements situés, 

ce que Berg analyse comme un effet du principe de protocole. L’uniformisation 

attendue des pratiques d’écriture par le recours à des outils d’IAG apparaît ainsi 

comme une promesse d’efficacité, mais elle s’accompagne également du risque 

d’une nouvelle forme d’encadrement des pratiques rédactionnelles, qui ne peut être 

ignoré. 

Cette reconfiguration ne doit pas être interprétée uniquement comme un 

frein, mais comme un levier : elle rend visible des savoirs tacites et permet leur 

explicitation. Autrement dit, elle constitue également une ressource heuristique 

pour la définition de pratiques discursives partagées, ainsi qu’un cadre opératoire à 

l’implémentation d’un système d’IAG à même de prendre en charge les intrications 

propres à la pratique clinique. En effet, si les résultats montrent que la conformité 

discursive ne peut, à ce jour, être garantie par la seule précision des instructions, la 

démarche participative menée avec les médecins permet en revanche d’identifier ce 

qui constitue un risque pour l’auctorialité et ce qui entraîne un temps de vérification, 

voire de correction. À l’inverse, certains éléments peuvent être maintenus sans la 

compromettre, notamment des formulations qui rendent visible le recours aux outils 

d’IAG tant qu’elles ne modifient pas le sens et ne menacent pas la face du médecin 

ou des destinataires.  

Le travail collectif sur les règles de formulation configure ainsi ce qui 

devient dicible et pertinent. Conçus avec les acteurs, les prompts intègrent leurs 

attentes et leurs conventions professionnelles et l’ensemble de la démarche permet, 

pour les médecins impliqués, de participer à la configuration de l’outil d’IAG et à 

l’identification des situations d’usage qu’ils souhaitent. Fischer, Peine et Östlund 

(2022 : 520) rappellent que l’implication des usagers dans la conception des 

technologies dans le domaine du soin ne relève pas d’une procédure standardisée 

mais d’une pratique située, traversée d’ajustements permanents. C’est précisément 

dans ce cadre que s’inscrit notre étude : au sein d’un espace d’interaction qui 

constitue un lieu de négociation entre des attentes hétérogènes, qu’il s’agisse de 

celles des concepteurs, des usagers ou des dispositifs eux-mêmes, auxquelles 

s’ajoutent les réalités de la pratique clinique. Elle montre comment le travail sur les 

prompts et leur mise à l’épreuve lors des entretiens avec les médecins fait apparaître 
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des tensions entre la nécessité de se conformer aux normes discursives 

professionnelles, les contraintes propres aux grands modèles de langage et les 

contraintes organisationnelles auxquelles les médecins sont soumis. L’ingénierie 

des prompts apparaît ainsi comme une pratique co-configurative, dans laquelle 

médecins et chercheurs se positionnent conjointement face aux comportements 

discursifs des LLM. 

Enfin, cette démarche contribue à éclairer la manière dont se construit la 

confiance envers les systèmes d’IAG dans ce contexte. À cet égard, Scheek, 

Rezazade Mehrizi et Ranschaert (2021 : 7967) montrent que le manque de 

confiance envers les systèmes d’IA tient moins à leurs propriétés techniques qu’aux 

conditions de conception et de collaboration, notamment lorsque les médecins sont 

impliqués tardivement ou insuffisamment. Le manque de temps, de ressources et 

de familiarité avec les outils d’IA alimente alors un scepticisme sur leur utilité 

clinique. Nos résultats montrent que, pour les médecins rencontrés, l’enjeu porte 

avant tout sur la crainte que les promesses de gain de temps ne soient pas tenues. 

Dans cette perspective, les résultats de Winter et Carusi (2022 : 72) sont 

particulièrement pertinents : la confiance ne repose pas sur une fiabilité technique 

présupposée, mais sur des pratiques collectives de validation. Les échanges 

recueillis au cours de l’enquête vont dans le même sens et soulignent que la 

possibilité de participer à l’élaboration des règles de génération et d’en éprouver les 

effets contribue à instaurer une forme de confiance dans l’introduction de ces 

systèmes.  

 

7 Conclusion  

 

Notre étude montre que l’usage d’outils d’IAG pour la rédaction de lettres 

médicales simplifiées ne peut se faire sans prendre en compte les normes 

discursives qui fondent l’auctorialité de l’écrit médical. À travers une pratique de 

formulation collective, les médecins ont défini des règles rédactionnelles destinées 

à encadrer les productions des LLM. L’examen d’un sous-ensemble de ces règles 

met en évidence que les modèles étudiés ne les appliquent pas systématiquement, 

ce qui entraînerait, en situation d’usage, un travail de révision. L’appropriation 

future de l’outil par les médecins reposera ainsi sur un arbitrage entre le bénéfice 

attendu pour l’amélioration de l’information médicale et le travail de relecture 

nécessaire pour garantir la conformité discursive des textes. Or ce temps de contrôle 

des textes entre directement en tension avec la promesse de gain de temps qui 

accompagne l’introduction d’outils d’IAG à l’hôpital. 

L’interprétation de ces résultats doit toutefois être nuancée par plusieurs 

limites méthodologiques. Le corpus est ciblé et monocentrique, ce qui limite la 

possibilité de généraliser les résultats à d’autres contextes. Le prompt utilisé a été 

principalement optimisé pour GPT-4o puis appliqué tel quel à Gemma 3 et Mistral 

Medium 3. Cette configuration, ainsi que la longueur et la concurrence de certaines 

instructions, a pu influencer la qualité ou l’alignement de certaines sorties. Cette 
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limite rappelle que l’objectif de cette étude n’était pas d’optimiser techniquement 

les prompts mais de montrer le travail de cadrage des normes rédactionnelles que 

suppose la production d’écrits médicaux avec un outil d’IAG. 

Sur le plan théorique, nous proposons d’appréhender l’authenticité des 

textes médicaux générés par les LLM comme le produit d’une reconnaissance 

auctoriale qui se construit dans le travail d’appropriation réalisé par les médecins, 

depuis la rédaction des règles rédactionnelles du prompt jusqu’à la correction des 

sorties. L’étude montre que l’authenticité d’un texte médical ne tient pas à sa 

ressemblance avec une production humaine, mais à la possibilité pour le médecin 

d’en assumer les énoncés dans le cadre normé de l’écriture médicale. 

Cette étude a permis une mise à l’épreuve par les médecins des possibilités 

offertes par les outils d’IAG pour la rédaction de lettres médicales simplifiées dans 

un cadre de discussion préalable à tout usage réel. Elle se poursuivra lors de la 

remise effective de lettres aux familles et accompagnants, dans un périmètre 

d’usage délimité par les médecins du service d’urgences pédiatriques. En définitive, 

des dispositifs tels que le service ERIOS, conçu comme un espace d’exploration et 

de mise en discussion des usages de l’IAG à l’hôpital, offrent un cadre où attentes 

et réserves peuvent être discutées collectivement et où les conditions d’un usage 

éventuel peuvent être examinées.  
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