
À la fin des années 1990, la cancérologie voit
se développer le recours aux tests génétiques
permettant d’identifier des mutations
héréditaires susceptibles d’accroître le risque de
cancer. Leur usage comme outils de prévention
s’initie autour des gènes BRCA1 et 2 qui
augmenteraient les risques de survenue de
cancers du sein et des ovaires. Aujourd’hui, la
génétique sert avant tout à délimiter une
population « à très haut risque » soumise dès
lors à une « surveillance à vie ». Au travers de
l’instauration de réseaux d’oncogénétique et
des nouvelles recommandations de prévention,
elle transforme des personnes considérées
autrefois médicalement « saines » en
« patient[·e]s en devenir » (Heinsen et al., 2022)
ou en « malade[s] qui s’ignore[nt] » (Raveneau,
2019). Malgré l’absence de pathologie, le test
agit comme un biomarqueur du risque,
instrument de légitimation de l’intervention
médicale sur des corps non-malades, imposant
aux individus la gestion de leur « capital
génétique » (Ménoret, 2023).
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Les femmes sont particulièrement investies par
ce travail engendré par la génétique,
notamment lié aux questions de transmission à
la fois biologique et morale qu’elle charrie
(Mathieu et Froger-Lefebvre, 2024).

Adressées particulièrement aux femmes dans le
cadre de cancers « sexués » et « féminins » et
promotrices d’une forme de bio-entreprenariat
du soi (Ducournau, 2018), les
recommandations de prévention, en plus de
cibler une population spécifique, font l’objet de
réception différenciée (Knobé, 2020). À partir
d’un terrain mené au sein d’un service
d’oncogénétique d’un hôpital public, notre
enquête interroge l’adhésion différenciée des
patientes face à ce mode de gouvernance des
corps en fonction de caractéristiques sociales
(telles que l’âge, la socialisation à la santé ou
encore les origines sociales) ; norme médicale
et politique qui fait des corps des femmes, des
corps opérables.
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Dans un premier temps, nous montrons que la
diffusion de cette norme se fait souvent par le
biais de membres de la famille dans le cadre de
relations intimes qui s’ancrent dans des
histoires familiales de cancer. Ce contexte, tout
comme les expériences intimes très variées de
transformation des corps des patientes, tend à
en limiter la politisation et les formes de
résistances.

Dans un deuxième temps, nous montrons que
l’observance du suivi et des recommandations
s’appuie sur un recrutement de patient·es
socialement homogène (classe de sexe, d’âge
mais aussi économico-culturelle), parfois
proche du champ médical, de par leur
profession et leur classe sociale. Cette
proximité tend à invisibiliser les multiples
complications / effets secondaires subis suite
aux opérations.

Enfin, si certains patient·es et médecins
demeurent vigilant·es voire critiques à l’égard
du recours aux chirurgies prophylactiques, leur
accès fait aujourd’hui l’objet de revendications
de la part de patientes (Gaudillière, 2002 ;
Löwy, 2005) qui, avec le soutien de certains
médecins, se font relai de cette norme
biomédicale (Akrich et al., 2009). Ainsi,
certaines associations développent un modèle
de mobilisation adossée à l’institution,
promotrice de la responsabilité individuelle en
santé et reposant sur des stratégies
d’évaporation du politique dans ses discours
publics (Eliasoph, 2010).
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