Imagerie médicale, corps des femmes

et regard occidental

Une analyse de l'incertitude médicale

autour du cancer du sein.

MONIQUE BENOIT

The establishment of diagnoses and appropriate treatments to
cure cancer also result from the medical uncertainty experi-
enced by physicians in «need to know» (Fox 1988; Ménoret
2006). The author argues this uncertainty is experienced as
mistrust among women who come to question their values,
their integrity, and their identity precisely because medical
images are presented to them as the rhetorical force of «truth».
1t is this discourse of truth, associated with medical images,
that this paper will analyze through the expereinces of women
who lived with a diagnosis of breast cancer.

Nous sommes dans une société du voir et du paraitre gran-
dement encouragée par les technologies de I'information
et descommunications de masse. La médecine occidentale
n’échappe pas 2 cette caractéristique de la société con-
temporaine, bien au contraire puisqu'elle fagonne son
regard 4 I'aide de technologies de visualisation puissantes
et performantes (Van Dijck; Sicard 1998; Cartwright).!
Michel Foucault avait dé¢ja montré 'analogie entre le voir
et le savoir, révélant les bouleversements amorcés au Xville
siecle avec le développement de la médecine moderne et le
nouveau type de regard qui en découlat (Foucault 1961).
Aujourd’hui, nousassistons a un changementde paradigme
ol 'analogie s'énonce davantage entre le voir et le croire,
notamment en ce qui concerne le regard porté en méde-
cine a l'aide des technologies d’imageries médicales qui
investissent particulierement le corps des femmes.? Aussi,
le recours systématique aux imageries médicales pour des
fins diagnostics et pronostics apparait, depuis quelques
années, remis en doute notamment dans le champ de la
prévention et du dépistage du cancer dusein (Junod, Massé
et Quélier; Joensuu, Lehtimaki et al.; Colonna).
Acharnement thérapeutique ou incertitude médicale
(Ménoret 2006), il semble que les traitements administrés
en cancérologie ne soient pas toujours a la hauteur de ce
quen révelent les approches d’investigation diagnostique.
Ce qui est en cause vise le traitement de lésions qui
nauraient pas spontanément évoluées vers la maladie ou
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la mort. Or, la difficulté & établir des diagnostics et des
traitements adéquats pour soigner un cancer découlerait
delincertitude médicale qu’éprouventles médecins en mal
de savoirs (Fox 1988; Ménoret 2006). Cette incertitude,
nous le verrons, se traduit en sentiment de méfiance chez
les femmes qui en viennent  remettre en cause leurs val-
eurs, leur intégrité et méme leur identité précisément parce
que les images médicales ont force de «vérité». Comment
interpréter autrement un tel sentiment de méfiance alors
que les moyens pour établir un diagnostic n’ont jamais été
aussi performants au plan technologique? Pourtant:

Les progres delamammographie améliorentles images
nécessaires au dépistage, mais exigent des évaluations et
desinterprétations de plus en plus sophistiquées, donc
de plusen plus de diagnosticsincertains, qui requitrent
des examens supplémentaires. Ceci ne concerne plus
seulement les quelques milliers de femmes qui vont
réellementdévelopper un cancer, mais des millions de
femmes qui sont sous surveillance. D’ot1 des enjeux
financiers colossaux. (Ménoret 2006: 32)

Cette surabondance des images et des diagnostics équi-
voques qui augmentent la surveillance du corps féminin
ne renforce-elle pas 'hypothese selon laquelle le regard
médical occidental sur le corps des femmes répondrait aux
criteres du biopouvoir décrit par Foucault (1975, 1976,
2001)? Ce biopouvoir fondé sur des valeurs hétéronorma-
tives reposerait, selon nous, sur ladistinction entre le corps
sexué instauré par la médecine qui normalise la transfor-
mation du corps sain par la maladie (Vigarello 1999) et
le corps genré de la patiente fondé sur les changements
identitaires provoqués par la maladie (Van Dijck; Shobat;
Bourdieu; Laqueur; Le Breton). Sous les criteres subjectifs
de la beauté, de transparence et de monstruosité, le corps,
soumis au biopouvoir, devient un objet profondément
normatif (Foucault 1975).

La surveillance du corps par mammographie du sein,
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par exemple, n’échapperait pas a ce regard hétéronormatif
de la médecine occidentale qui intensifie notamment
dans le «regard fixe» une maniére orientée, subjective
et sélective de rendre compte de certaines parties du
corps au détriment de son ensemble. En érigeant 'image
au rang de preuve, voire de vérité, la médecine recou-
rant & ce «regard normatifs réduirait ainsi 'impact de
Iinterprétation diagnostique, amplifiant par le fait méme
Iétat de stress de ces femmes en attente d’un diagnostic
et de traitements contre le cancer du sein. Ceci est sans
compter que les radiations ionisantes émises lors de la
mammographie peuvent également induire de maniere
iatrogéne un risque de cancer non négligeable (Gravel).
Rappelons enfin que ces technologies exigent parfois de
devoir produire d’autres tests® qui ajoutent au fardeau
qui meéne a linterprétation de faux positif ou un faux
négatif.* Si bien que la nature incertaine des diagnostics
et des pronostics finit par contribuer 2 cette incertitude
médicale quel’on transmet aux femmes déclarées malades
d’un cancer du sein.

De quelles maniéres et & quelles fins en recourant a ces
«appareils de vision», le discours médical construit-il le
regard et oriente la connaissance du corps des femmes vers
un espace «d’objectivité»? Comment s'inscrit 'incertitude
médicale, dans I'espace clinique, lorsque ces appareils ne
parviennent pas i rendre le diagnostic et les thérapeu-
tiques efficaces? De quoi se compose la relation médicale
qu'entretiennent les femmes malades du cancer du sein
avec leur médecin? Ainsi, et Cest 1a une hypothese, dans
le cas du cancer du sein, ou de toutes formes de cancers
féminins, le regard occidental est d’abord orienté 4 partir
du fait que 'imagerie est devenu non seulement un outil
de diagnostic et de pronostic (censé réduire la méfiance)
mais aussi le produit d’un point de vue sur le corps dans
son ensemble.

Lincertitude médicale sera surtout présente dans les
différentes manifestations de méfiance que vont exprimer
les femmes au moment de 'annonce du diagnostics de la
présence d’un cancer au sein. Cette situation faitapparaitre
de nouvelles difficultés dans le rapport thérapeutique,
souvent fondé sur la méfiance, entretenu avec le monde
médical.

... les interactions, qui introduisent de nos jours
les malades cancéreux a leur nouveau statut de pa-
tient, négocient une relation fondée sur un principe
d’incertitude, désormais clairement invoqué dans le
pacte thérapeutique. (Ménoret 2005: 31)

Ainsi et contre toute attente, le recours systématique
a 'imagerie médicale ne réduit pas I'incertitude mais in-
troduit plutdt un sentiment de méfiance a I'égard de son
propre corps (corps propre dirait Merleau-Ponty) et des
diagnostics posés. A I'annonce d’un diagnostic de cancer
du sein éminent, il se crée un replie sur le «corps propre»
(celui que 'on habite) face au «verdict» livré par un «corps
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virtualisé» parla technique qui agit comme un corps écran,
fixe, neutre et «asexué» sur lequel il faudra s'ajuster.

Le présent texte s'inscrit dans une réflexion sur la
confiance dans l'espace clinique créé par 'annonce du
diagnostic d’'un cancer du sein. Il explore d’abord, les
manifestations de I'incertitude médicale dans le contexte
des programmes de dépistage du cancer du sein destinés
aux femmes qui ont vécu une telle expérience. 1l vise
ensuite, le discours entourant les imageries médicales 4 la
lumiére de certaines représentations genrées du corps qui
sont renvoyées aux femmes aux prises avec un cancer du
sein interrogeant par le fait méme leur image corporelle. Il
propose enfin, d’analyser I'influence de I'image virtuelle 2
travers la production du discours de l'incerticude médicale
a partir de témoignages écrits de femmes qui ont regu un
diagnostic de cancer du sein. En somme, ce texte vise a
faire de ce questionnement sur le corps des femmes en
médecine une initiative permettant de montrer 'influence
des technologies sur l'orientation du corps sexué et ses
apories en médecine.

Manifestations de I'incertitude en cancérologie

Lextension de la médicalisation du cancer du sein
exponentialise la question du traitement et le champ
du doute. Mais au-dela de la question du “bon trait-
ement’, elle amplifie également celle de la “bonne
science.” (Ménoret 2005: 30)

Depuis '’Antiquité, 'incertitude médicale est inséparable
de I'espace clinique qui releve davantage de 'art d’établir
des diagnostics par observation et palpation, que de la
science positive. Or, le développement des techniques
d’imagerie est venu préter main forte 4 I'établissement des
diagnostics censés rendre plus scientifique la démarche
clinique. Ces technologies ont largement été développées
dans le but d’approfondir le spectre du visible et de cibler
mieux ce qui est vu dans le cas notamment des maladies
chroniques, dont le cancer. Toutefois, 'expérience du
cancer 4 causé de l'instabilité dans la trajectoire de la
maladie (Ménoret 1999; Baszanger 1986; Strauss) et de
son déploiement A travers des traitements plus ou moins
longs et adéquats. Il a également menée a des périodes
de méfiance profondes i I'égard d’'une médecine prédic-
tive vacillant entre la rémission et la récidive (Ménoret
2007a). Aussi, la prise en charge médicale est ponctuée
de rencontres et d’observations techniques qui agissent
sur les représentations sociales du corps, de la maladie et
sur I'identité de la malade transformant la culture méme
du biopouvoir (Klawiter 2008).

Lanotion de “consentement éclairé”, selon laquelle le
médecin se doit d’expliciter clairement au malade, en
vue d’un accord écrit, les informations relatives aux
traitements quilui sont proposés, passe au premier plan
dans (une) éthique juridicisée. Elle prend naissance,
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on l'oublie souvent, sur le terrain du cancer du sein,
en Amérique du Nord, comme ont d’ailleurs émergé
sur ce méme terrain du cancer du sein les premieres
conférencesde consensus, alafaveur d'un mouvement
social initié par les patientes elles-mémes. (Ménoret
2005: 31, citant Ruzek)

Dans ce contexte, il est légitime de se demander ce qui
savere «éclairé» chez la patiente qui se voit contrainte a
Iexclusion desaviesociale pour le bénéfice d'une succession
de rencontres avec les professionnelles de santé ponctuées

constamment misen présence en vue d une réactualisation ?
Clest au moment de lerrance dans lincertitude que la
parole du médecin s'avére toute puissante. Le chemine-
ment thérapeutique et psychologique de la patiente doit
s'investir dans un sentiment de confiance dans la relation
médecin/patiente, mais comment y parvenir quand la
caméra semble tenir lieu de vérité sur le corps?

A cette situation individuelle, se greffe depuis quelques
années une biopolitique du cancer du sein qui montre un
changementdansla culture dela maladie. Celle-cis'est peu
a peu transformée en quéte sociale et associative (Klawiter;

A I'annonce d'un diagnostic de cancer du sein éminent, il se crée un
replie sur le «corps propre» (celui que I'on habite) face au «verdict»
livré par un «corps virtualisé» par la technique qui agit comme un corps
écran, fixe, neutre et «asexué» sur lequel il faudra s'ajuster.

d’une évaluation variable de sa survie. Isabelle Baszanger
(2002) évoque a ce sujet les «recompositions» incessantes
et négociées auxquelles sont contraints les patients, ici les
patientes, face au monde social qu'ils rencontrent avec la
maladie chronique.

Sila plupart des commentateurs de 'imagerie médicale
prétendent qu’elle ajoute ala performance, ala sécurité des
tAches tout en améliorant la qualité des soins, ajoutant au
consentement éclairé, on omet parfois de souligner que
le recours systématique 4 I'imagerie médicale a profondé-
ment changé et affecté la relation entre la patiente et le
médecin réduisant parfoisle rapportclinique a son support
visuel (Benoit et Dragon). Ce détournement technovisuel
sajouterait A la perte de confiance qui induir une certaine
incertitude médicale dans I'établissement du diagnostic et
des pronostics de santé en oncologie (Fox 2000; Sinding;
Ménoret 2007b).

Par ailleurs, les campagnes de prévention du cancer du
sein, al’aide delamammographie, ont permis d’intervenir
sur dessituations individuelles avant que se manifestentles
symptémes ou que la patiente nese sente malade. La malade
ne pergoit plus la maladie (le cancer) et ce changement de
perception et la représentation du cancer que la patiente a
de son propre état, de son corps bouleverse son identité.
Les nombreux ajustements que doit faire la patiente font
apparaitre des moments de révolte, d’angoisse face 4 une
maladie qui peut savérer mortelle. Lidée possible de la
mortquisannonce transforme non seulementles habitudes
de vie, mais fait en sorte que la malade ne se sent plus
la méme. Dans ce contexte précis, ne plus étre la méme
suppose que I'on soit qui au juste? Aussi, ne peut-on pas
penser que 'annonce d’'un diagnostic de cancer du sein
provoque une crise identitaire? Qu’elles sont les stratégies
mises en ceuvre pour surmonter la situation? Le déni, la
quéte de sens, 'adaptation, la recherche identitaire, sont
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Ménoret 2006; Kaufert). Cette réponse a l'incertitude
médicale n’est plus rare de nos jours. En effet, plusieurs
femmes se sont regroupées, depuis plusieurs années, en vue
d’organiser des manifestations et des levées de fonds pour
sensibiliser la population aux ravages que fait le cancer du
sein dans nos sociétés (Klawiter; Ménoret 2006; Kaufert).
Toutes ces démarches et interventions dans le domaine du
cancer du sein démontrent largement ce que Marie Ménoret
¢énonce dans son livre soulignant que, dans sa quéte ambi-
tieuse de vaincre le cancer, la médecine contemporaine est
passée de l'incertitude a la probabilité (Ménoret 2007c).
A cet égard, il faut souligner avec Ménoret que le recours
aux méthodes probabilistes en médecine, transforme en
partie 'incertitude en «risque». Nous choisissons de rai-
sonner en terme de risque puisqu’il suppose la possibilité
d’ajuster ses décisions et autorise & user de stratégie. Il est
d’ailleurs possible, selon le vieil adage, de calculer le risque
mais non l'incertitude. La médecine rationnalise donc, par
les méthodes probabilistes, cette indétermination quel'on
nomme aujourd’hui le risque.

Lincertitude, quantaelle, entravela décision toutautant
que laction. Elle est qualitative car il faut la traiter au cas
par cas et sappuli sur des considérations significatives tant
elle doit gérer 'ambiguité. Cette quéte ambitieuse de la
médecine s'étant heurtée & de nombreuses embdches aura
faitdel'imagerie en médecine une caution épistémologique,
car elle composait avec la probabilité (Ménoret 2006) tout
en fondant le regard médical sur les assises de 'objectivité
scientifique (Benoit et Dragon; Sicard)

Contexte des programmes de dépistage du cancer
du sein

Ces derniéres années, plusieurs chercheurs se sont pen-
chés sur 'incertitude médicale dans le champ des cancers
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féminins (Ménoret 2006; Junod, Massé & Quélier;
Fox 1988). Peu d’entre-eux ont cependant associé cette
incertitude au regard occidentale en médecine. Récem-
ment, un débat s'est ouvert en France et aux Etats-Unis
sur la fiabilité des programmes de dépistage systématique
du cancer du sein par mammographie chez les femmes
igées de 50 ans et plus. Certains arguments en faveur du
dépistage ont été contestés (Welch & Black; Duperray et
Junod ; Ancelle-Park & Lochouarn) notamment a Ueffet
que le dépistage, dans certains cas, risquait de traiter et ce
de maniere agressive, «un pourcentage élevé de cancers qui
n’auraient pas spontanément évolué vers la mort» (Junod;
Colonna; Junod, Massé et Quélier; Joensuu, Lehtimaki,
Hollietal.) d’oul'idée plausible d’un certain acharnement
thérapeutique et de la nature aléatoire des traitements ad-
ministrés dans ce champ dela cancérologie. Cette situation
met en doute la conflance envers les médecins traitants et
certaines technologies qui entourent la pratique médicale,
dont principalement 'imagerie médicale.

Lanalyse des imageries médicales ne permet pas de
comprendre le sentiment de méfiance qui se dégage
des représentations de I'image corporelle. Ne plus étre
la méme, changer d’apparence résultent de l'atteinte a
I'image corporelle dontles imageries médicales ne tiennent
malheureusement pas compte. Si les imageries suscitent
autant de confiance dans la population, comment alors
expliquer que le témoignage des femmes exprime qu’elles
ont tant & dire 2 la suite de 'annonce d’un diagnostic
de cancer du sein ? Certaines réponses a cette question
peuvent étre déja avancées quant au fait, d’'une part, que
ces images sont passibles de multiples lectures et néces-
sitent d’autres investigations et, d’autre part, parce que
ces images ne sont pas représentatives de I'état de santé
de la patiente au moment de I'annonce du diagnostic.
Selon nous, les technologies de I'imagerie médicale et les
représentations du corps des femmes qu’elles suggérent
(image corporelle meurtrie...), nous apparaissent étre la
source importante de I'incertitude nourrie a I'égard des
diagnostics.

Ainsi, ces dernitres trente années, si l'apport des tech-
nologies de 'imagerie médicale a grandement influencé le
monde médical, C'est aussi parce qu'elles ont agit comme
un discours de vérité et de certitude quand aux diagnostics
posés notamment dans le domaine des cancers. Ces im-
ages «réconfortantes» pour le modele médical constituent
en quelque sorte un rempart a lerreur dans la gestion
des diagnostics et des pronostics. Or, la représentation
du corps des femmes produite par imageries médicales
s'inscrit précisément, selon nous, dans le débat entourant
Iincertitude produite par ces représentations corporelles
et virtuelles, précisément parce quelles relevent d’un
imaginaire «genré». A cause de la fiabilité¢ du «regard»
les images ainsi produites, passibles d’'une multiplicité
de lectures, renvoient 4 d’autres registres, bien au-dela
des informations usuelles ou utiles qu’elles transmettent
(Benoit et Dragon; Van Dijck; Treichler, Cartwright et
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Penley). En effet, a partir de quelle prémisse du corps des
femmes ce regard peut-il influer? La corporéité que ces
images traduisent sur I'état psychologique et la «socialité
du corps» (ou la fagon de vivre avec son corps), rencontre
les difficultés du monde médical qui compose mal encore
avec les maladies féminines tel que le cancer du sein. Dans
ce contexte otl, d’une part, 'annonce du diagnostic passe
irrémédiablement par la lecture des images qui nécessite
assistance et connaissances, le monde médical semble
malheureusement constituer son savoir comme un «bio-
pouvoir» (Foucault 1976) et cela particuli¢rementlorsqu’il
sagit des femmes qui sont plus souvent soumises a des
évaluations, ciblées par des campagnes de prévention au
dépistage et d'interventions diagnostics. D’autre part, la
représentation du corps des femmes qu’elle permet (im-
ages corporelles), sharmonise mal avec I'image d’un corps
sur écran; un corps virtuel, neutre et «asexué», qui parait
étranger a la réalité de la maladie. Ces images écrans nous
apparaissent étre  la source d’un sentiment de méfiance
chez les femmes quand a I'établissement des diagnostics
et pronostics du cancer du sein.

Perspective analytique

Parce que le cancer du sein est pris en charge par des
programmes de prévention et de dépistage en Occident, il
est exemple méme du cancer qui cristallise U'incertitude
médicale souligne Ménoret (2007b). Or, si le cancer du
sein, en tant que maladie, les savoirs qui 'entourent et les
récentes pratiques médicales se sont littéralement méta-
morphosées depuis les années 80 et 90; les malades ont
également réalisées de profonds changements notamment
dans I'expression des incertitudes 4 I'égard de la produc-
tion des connaissances en oncologie du sein 4 I'aide des
programmes de dépistage par mammographie. Nous
proposons de faire I'analyse de I'impact des imageries
médicales en tenant compte de ces changements. Notre
approche analytique vise le témoignage écrit des femmes
qui ont regu un diagnostic de cancer du sein. Nous pas-
sons en revue les principaux moments du développement
de la maladie depuis 'annonce du diagnostic, a I'aide de
'imagerie médicale et cela principalement dans la relation
avec le médecin.

Nous savions qu’il pouvait savérer infructueux de
questionner les femmes sur le bien fondé des technolo-
gies d’'imagerie médicale. Il S'est avéré également difficile,
voir trop limitatif, d’interroger les femmes directement
sur I'expérience qu’elles ont tirée de la mammographie.
Aussi, pour appréhender I'expérience tirée du diagnostic
du cancer du sein par imagerie médicale et principalement
du discours qui en est tenu, nous étions mieux & méme de
dégager de ce discours la fagon dont se vit la méfiance des
femmesal’égard del'incertitude médicale occidentale face
alanormativité créée par une telle maladie et face laquelle
le corps des femmes en vient a 'abriter. Notre choix s'est
portésur [ analyse de contenu de la méfiance a partir de dix-
neuf témoignages de femmes qui ont acceptées de décrire,
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par écrit, leur expérience avec un diagnostic de cancer du
sein; contribuant ainsi plus largement 4 témoigner de leur
impression de la médecine occidentale.’

Le témoignages de ces dix-neuf québécoises, qui sont
pour la plupart des femmes publiquement connues
(journaliste, femmes d’affaire, médecin, éthicienne...),
appréciées dans leur milieu de vie et de travail, est le
fruit de réflexions qui n'ont, 4 notre avis, pas fait 'objet
d’explorations en profondeur; d’oti le fait pour nous, de
les avoir analysés sous I'angle de récits de vie soudé aux
rapports sociaux de sexe au coeur méme des pratiques
médicales. Cest également pourquoi /analyse de contenu
du «récits de vier (Bertaux) de ces femmes nous estapparue
'approche la plus susceptible de fournir une analyse fine
et nuancée de l'incertitude médicale a la frontiere de la
méfiance et de la confiance dont témoignent ces dix-neuf
femmes qui ont été atteintes d’un cancer du sein 2 un
moment de leur vie.

Lanalyse de contenu de lincertitude médicale que
nous désirons montrer repose d’abord sur une analyse
synchronique des témoignages. Celle-ci permet de saisir
les témoignages illustrant 'influence des technologies de
'imagerie relative au corps des femmes sous surveillance;
ensuite nous abordons le discours normatif de la science
et de la technologie; puis 'aveu d’incertitude médicale
face au choix de traitements; et enfin, le regard hétéronor-
matif de la médecine sur le corps des femmes et la crise
d’identité qui s'ensuit. Cette analyse donnera également
a voir les conditions de production des témoignages de
Pincertitude médicale qui rejoint 4 la fois les médecins et
les patientes. Il semblait également important de dégager
une analyse diachronique des témoignages a partir de
certaines prémisses telles que : les aspects polysémiques
lors de 'annonce du diagnostic et la hiérarchie dans le
dialogue entre le médecin et la patiente fondée sur des
niveaux de langue divers employés lors de 'annonce du
diagnostic.

Le travail d’analyse que nous proposons donc visea don-
ner sens aux nombreux témoignages écrits, ces dernitres
années, par des femmes atteintes d’'un cancer du sein a
un moment donné de leur vie. Discours d’espoir, ils sont
également des interrogations profondes du désespoir
parfois devant 'absence de certitude relativement au plan
de guérison proposé par le médecin.

Analyse

Le corps des femmes sous surveillance

Le recours aux technologies de visualisation devient
parfois une grande source d’angoisse et d’anxiété quand
vientle momentde déterminer les résultats; des résultats qui
eux-mémes ne sont pas toujours complétement fiables.

...une mammographie suivie d’une échographie don-

nent un résultat équivoque. Un choix m’est offert par
le médecin radiologue : soit jattends six mois pour
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en connaitre I'évolution, soit je pousse plus loin les
investigations et j’accepte de subir des microbiopsies.
Lamicrobiopsie révele queles résultats, cette fois, sont
sans équivoque : il faut pratiquer une mammectomie.
(M. ]. p. 79, souligné par nous)

Lapportdes technologies apparait d’autant plusambigu,
lorsque les résultats sont relatifs et ne correspondent pas
a Dérat de santé réel pris sur le moment. Certaines sur-
monteront cet impératif en allant demander un second
diagnostic. «J’ai consulté deux autres oncologues afin de
connaitre les protocoles qu’ils employaient» (D. B. p.
12). Clest ainsi que le corps des femmes est mis «sous
surveillance» et éventuellement sous controle avec les
traitements.

Lannonce d’un diagnostic de cancer du sein a l'aide
des technologies médicales n’est pas exempt également
d’une certaine confusion voir d’ambiguités qui s’ajoutent
a l'incertitude médicale, tel que souligné dans un des té-
moignages : «J’ai recu les résultats de votre biopsie. Cest
positif- Positif? Plus négatif que ¢, tu meurs. Positif, négatif
et vice-versa, je m'embrouillerais dorénavant  tout coup
si j’entendais 'un ou I'autre verdict, ne sachant jamais ce
que je dois en conclure. Est-ce que ¢a va mal, pire, ou...
pas mal, bien, mieux?» (E S. p. 176; souligné par nous).
Ici, le discours est polysémique et souleve la perplexité,
car si le résultat s'avere posizif il renvoie A une mauvaise
nouvelle, ou plus exactement a la présence d’un cancer,
alors que s'il est négatifil renvoie a une bonne nouvelle, ou
a I'absence de cancer.

Lannonce du diagnostic d’'un cancer du sein ne se fait
pas sans révéler l'incertitude médicale dans le choix des
mots quivaavec'appréhension d’une telle maladie. Ainsi,
lorsque le diagnostic se fait plus précis nous relevons le
témoignage suivant: «Je suis incapable d’enregistrer ce que
I'on me dit, par crainte de trop comprendre » (E J. p. 63).
Ici 'échec de la communication est total tant la méfiance
sinstalle. Incertaines des résultats, elles en viennent a
développer dela méfiance quis'accompagne d’'une volonté
de controle de 'information. Devant la méfiance 4 I'égard
du diagnostic elles décident de protéger leur entourage en
le gardant secret. «On garde les choses secrétes» car on ne
veut«...pasdivulguerason entourage pour ne pas provoquer
de commentaires négatifs, de drames et de la tristesse» (D.B.
p- 11, souligné par nous). En effet, certaines iront jusqu'a
redouter la réaction de leur entourage en laissant la porte
ouverte a l'erreur médicale. «Tout est flou. Je décide de
garder le secret en attendant d’en savoir plus, afin de ne
pas perturber un petit voyage 4 Prague avec un groupe
d’amis » (E J. p. 63).

Si lissue d’un diagnostic de cancer du sein laisse
la patiente sans voix et sans mots, sans certitude de
guérison, au dela des images médicales, projetant leur
corps sur écran en guise de surveillance, se dresse un
imaginaire constitué de corps meurtris par les opéra-
tions mutilantes qui traverseront d’abord esprit avant
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la chaire. «Comment se dire et comment dire autour de
soi : J’ai un cancer? Comment appréhender ce qui est une
mutilation? Comment vais-je me réveiller apres une telle
opération? Serais-je définitivement guérie?» (M.]. p. 70,
souligné par nous).

Le discours normatif de la science et des technologies

Nous remarquons, avec ce qui suit que le discours
médical, considéré pour étre objectif, établit ses normes
A partir de contenus scientifique et technique qui pren-
nent le plus souvent le dessus sur les considérations
émotives dela malade. Aussi, des'annonce du diagnostic
de cancer, la relation ne s’inscrit pas toujours dans un
rapport de confiance mais de croyance entre le médecin
et sa patiente.

Le 13206t 2001, 17h45, dansle cabinet du médecin.
Le verdict explose dans ma téte. A vrai dire, je n’ai
entendu que la premiere phrase ou, plutdt, quelques
mots : cancer, tumeur, chirurgie. Quelques joursapres
la chirurgie, le 18 ao(t, je recois le diagnostic. Le vrai,
le complet, celui qui se présente dans une succession de
mots scientifiques & consonances totalement incon-
nues, et qui me foudroient lorsque je les comprends.
(8. Mc P, p. 130, souligné par nous)

Le «verdict» est une notion qui exprime bien la charge
émotive etla nature définitive du jugementou delasentence
a lissue de la maladie (mourir ou survivre) alors que le
«diagnostic» s'inscrit dans un discours scientifique (ici de
«vérité») qui ajoute a I'écart dialogique entre le médecin
etla patiente; augmentant le sentiment de détresse au mo-
ment de P'annonce du diagnostic. D’autres témoignages
viendrontsouligner la froideur et 'impassibilité du médecin
au moment de 'annonce du diagnostic: «J’imagine que
les médecins doivent développer une seconde nature pour
&tre capables d’annoncer d’aussi mauvaises nouvelles avec
autant de froideur» (D.C. p. 35, souligné par nous). Cette
«seconde nature» du scientifique taxé de «froideur» s'érige
définitivement entre le médecin et la patiente telle une
procédure normative lors de 'annonce du diagnostic de
cancer définit par les «mauvaises nouvelles». La plupart
des témoignages découlant de la relation avec le méde-
cin sinscrit d’ailleurs dans un sentiment d’émotivité,
d’intensité et de vulnérabilité.

«Chaque personne ayant le cancer a une attitude
différente face 4 son oncologue. Il n'en demeure
pas moins que cette relation est trés, trés intense. Cet
homme ou cette femme a votre vie entre ses mains.
Mon approche fut donc de lui faire enticrement
confiance pour la suite des choses.» (J. L. p. 122,

souligné par nous)

Larelation patiente/médecin s’inscritainsi dans'interface
des procédures normatives imposées par le discours scien-
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tifique (objectif et vrai) du médecin sur le discours émotif
(subjectif et émotif) des femmes.

‘aveu d’incertitude médicale face au choix de traite-
ments

Le recours systématique aux imageries médicales pour
dépister un cancer du sein et la difficulté de fixer un
diagnostic participe de la surabondance des traitements
chirurgicaux parfois inappropriés (Duperray & Junod,
2006). «Comme beaucoup de femmes, j’ai acquisau fil des
articles lus par hasard la conviction que l'ablation totale
a définitivement été abandonnée au profil de chirurgies
moins mutilantes—sauf dans les cas extrémes» (E S. p.
178). Choisir un traitement traduit donc un dilemme
existentiel profond. Le choix d’un traitement proposé
par un médecin, dans les premiéres rencontres avec la
patiente, permetde rendre compte de'aveu d’incertitude
médicale 4 I'égard du choix d’un traitement approprié.
Or, ce qui rend recevable le choix d’un traitement re-
pose sur un raisonnement probabiliste lui-méme issu
du diagnostic qui ne 'est pas moins (Ménoret 2007a).
Vous avez tant de chance de guérir ... tant de temps
vous reste a vivre...

Ces témoignages démontrent la nécessité d’'une plus
grande autonomie de la part des femmes dans leur prise de
décision face aux traitements alors qu'elles ne se sentent pas
suffisamment en contréle de la situation, car en fait tout
leur échappe.«Mais Cest vous qui allez décider, madame, on
peut aussi enlever les deux tumeurs et conserver le sein.»
«Nous souhaitons entendre des certitudes, de vrais oui,
de vrais non, mais nous ne soutirons que des peut-étre»
(E S. p. 178, Souligné par nous).

Aussi, la certitude absolue en cancérologie s'étendra chez
elles a la capacité de vivre une vie & peu pres normale et
cela malgré un tel diagnostic. «Perdre un sein, perdre mes
chances de reformer un couple, ou exiger une mastecto-
mie partielle et vivre avec la hantise de ne pas avoir fair
Uimpossible pour éviter la récidive» (E. S. p. 186, souligné
parnous). Or, laréponse de la patiente qui doits’accrocher
a I'idée qu'une probabilité peut se comprendre comme
une certitude (vérité) sera invariablement mise devant
le dilemme exigeant qu'elle choisisse entre «enlever les
tumeurs et garder le sein» ou «perdre un sein et perdre
ses chances de reformer un couple». Dans ces termes
le dilemme se pose comme un choix de vie sans vie et
le traitement se fera dans 'enfermement entre de telles
incertitudes et d’angoisse d’olt émergera un sentiment de
méfiance et d’isolement.

«La sensation d’étre soudainement prisonniére du
traitement est indicible. Aprés mon deuxieme traite-
ment, je commence déja & me sentir plus faible, et
je suis trés anxieuse. Je sens les produits chimiques
sinfiltrer dans tout mon organisme. Je me répéte sans
cesse que c’est bon pour moi, mais I'état d'angoisse
persiste» (D. L. p. 115, souligné par nous).
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Le regard hétéronormatif de la médecine sur le corps des
[femmes

Le regard delamédecine occidentale i travers les techno-
logies de'imagerie médicales s’inscrit, selon nous, dans une
biopolitique (Foucault 2001) étéronormative de produc-
tion des corps. Ce regard porté sur le corps des femmes en
médecine, et plus exactement dans le contexte du cancer du
sein, en arrive a soutenir cette hétéronormativité i travers
un dispositif «d’indétermination» du genre. «Mutilées, pour
la plupart d'entre nous, i qui et & quoi ressemblons-nous?» (S.
Mec. P, p. 13, souligné par nous). Lenjeu hétéronormatif
porte alors sur le fait qu'a défaut de pouvoir surmonter
cette indétermination liée la transformation de leur im-
age corporelle (genrée) (Benoit et Dragon 2008; Dorlin
2008), certaines se replient sur elles-mémes et «accusent»
leur corps de tant de faiblesses.

Se sentir trahi par son corps. (J.E. p. 47)

Je n'ai qu'une envie : me sauver de mon corps.

(D. L. p. 117)

Chaque bilan me plonge dans 'anxiété. Je dois ap-
prendre & faire de nouveau confiance & mon corps.

(B. D p. 163)

Cette indétermination «genrée» est trés présente dans
les dimensions esthétiques de la relation au corps et 4 la
sexualité (Dorlin). Cest ainsi que depuis quelques années
les médecins misent sur la reconstruction mammaire pour
résorber I'angoisse des chirurgies mutilantes. Les images
produites apres une mastectomie et la chute des cheveux
suite aux traitements de chimiothérapie sont de bons ex-
emplesde cetteaffectation dela confiance hétéronormative
dans le rapport au corps.

«Changer de coiffure, cela peut nous donner un style,
voire une personnalité, mais quand on a plus rien...
On vit alors de grands questionnements, de grandes
douleurs, des doutes, de 'angoisse». (B.L. p. 165)

Les témoignages sur 'image corporelle se transforment
peu a peu en évaluation hétéronormative de 'image de
soi qui se joue dans la téte A travers la capacité de séduc-
tion et d’attraction dans 'immense souffrance de se sentir
réduite et dépossédée.

«Pas de larmes, seulement des images dans la téte.
Images de moli, repoussante avec ma moitié de poi-
trine, image de moi seule jusqu'a la fin, parce que non
désirable; image de moi souffrante, malade, grugée de
intérieur; moi, un cas, plus jamais une personne.» (ES.
p- 178, souligné par nous).

Il apparait que I'incerticude médicale en vient 4 fonction-
ner comme un outil du biopouvoir servant a assujettir la
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patienteaux traitements sans toutefois quelle puisse espérer
tirer I'espoir d’une guérison. Cest ainsi que se perpétue le
doute et la méfiance. «...tout notre étre se dissous dans la
douleur» (S. Mc. P. p. 131).

Jepleure parce que jevisun deuil : j’ai dd interrompre
ma vie professionnelle. Je pleure parce que mon corps
se détériore. Je pleure parce que je suis remplie de mé-
dicaments chimiques, que mon corps et mon systeme
nerveux réagissent, que je n'ai plus mes régles. Un état
de dépression s'est installé en moi. (D.L. p. 117)

Discussion

Le regard de la médecine occidentale dans le contexte du
cancer du sein renforce incertitude médicale décrite par
Marie Ménoret. Ce regard produit par imagerie médicale,
plutot que de simplifier et rendre plus clair la procédure
de traitement, renvoie 4 un diagnostic flou et accumule
les interventions mettant le corps des femmes sous surveil-
lance. Il ’échappe donc pas au discours d’objectivité de la
médecine qui, promulguant les avancées technologiques
de 'imagerie, agit sur les représentations du corps comme
autant de preuves d’incertitude. Le recours systématique
auximageries médicales donnealorslieux al’automatisation
des diagnostics auxquels la médecine recoure pour ré-
soudre I'ensemble des problemes liés & I'interprétation.
Linterprétation des images renvoie alors 4 la singularité
du regard fixe, minimaliste et spéculaire ot se présente la
cristallisation du mythe du corps féminin fondée sur des
valeurs hétéronormatives.

Ainsi, et dans ce que nous avons tiré des témoignages,
Pambivalence et 'ambiguité sur laquelle se fonde le diag-
nostic s'averent dominées par un sentiment de méfiance
que les femmes éprouvent & 'annonce d’un diagnostic de
cancer du sein. La polysémie observée entre le discours du
médecin et la langue vernaculaire de la patiente ajoute 4 la
méfiance de celle-ci quantala compréhension du diagnostic
et méme des traitements. Cette langue dans laquelle est
annoncé le diagnostic déroute et amplifie le sentiment
d’ambiguité et de méfiance des femmes qui appréhendent
déja avec inquiétude les suites d’un tel diagnostic.

Nous comprenons alors que la décision médicale est
prise dans un contexte d’incertitude 2 la fois radicale,
par sa dimension normative, et événementielle, de par
P'urgence des circonstances et de la conjoncture du mo-
ment. Cette double incertitude limite considérablement
la portée de la décision en contexte d’incertitude, car elle
se fonde sur un pouvoir inégale et hiérarchique dans la
relation de soin entre le médecin et la patiente. En effet,
la décision n’a de sens que lorsque le domaine de choix
est donné z priori, ce qui Nest justement pas possible en
unesituation d’incertitude radicale fondée sur les rapports
de genre en médecine.

Les symboliques et significations imaginaires du regard
occidental de la médecine liées & une biopolitique hété-

59



ronormative au cancer du sein annonce déja, 'expérience
subjective dela maladie qui suppose son impact émotionnel
aux différents moments de sa trajectoire inscrite dans une
méfiance mise en ceuvre par les patientes pour y faire face.
La construction sociale des représentations promues par
I'imagerie médicale est davantage prise en pensées qu'en
action. Elle est moins exprimée par la parole que par les
images qui en arrivent a refoulées I'identité et le rapport
aux autres. En somme, les témoignages révelent que les
patientes en viennent a composer avec un imaginaire
social du corps que se représentent les médecins devant
un diagnostic de cancer du sein et auquel elles doivent
se conformer.

Au sentiment de méfiance généralisée chez les femmes
sajoute une crise identitaire et, d’autant plus forte dans le
cas du cancer du sein, car il Sagit alors d’'une crise fondée
surla remise en question de leur identité sexée (biologique)
puisqu’elle touche a 'apparence physique et a 'imaginaire
sexuel, qui lui, est fondé sur leur appartenance au genre.
Dans ce sens, l'identité de la patiente, se voit transformée
par le recours aux technologies et aux traitements tant et
si bien quelle ne parvient plus 2 identifier les symptomes
de la maladie et 2 y reconnaitre son corps «propre» (Mer-
leau-Ponty). En effet, tel que souligne Patrice Pinell :
«Les progres du dépistage et du diagnostic précoces, dont
Iimportance estincontestable, rendent plus problématique
la perception profane individuelle des symptdmes». D’ott
le fait de remettre en cause les limites de leur corps plutot
celles induites par les technologies.

Conclusion

Limpactde 'image virtuelle sur la production du discours
delincertitude médicalea partir de témoignages de femmes
qui ont regu un diagnostic de cancer du sein n’apparait
pas évidente au départ sauf si nous considérons qu’elle est
produite a travers le diagnostic. Or, ce diagnostic est a la
source de nombreuses ambiguités et insécurités dans le
dialogue entre le médecin et sa patiente; dans le type de
discours engagé lors de 'annonce du diagnostic; dans le
difficulté de fixer un diagnostic et un traitementapproprié;
danslarelation au corps qui faitapparaitre les symptomes de
normes hétéronormative découlant d’une crise identitaire
issue d’une trop grande méfiance a 'égard des diagnostics
posés par les technologies de I'imagerie médicale.

Ainsi, et pour répondre & notre question de départ,
A savoir comment et A quelles fins 'imagerie médicale
construit le regard et oriente la connaissance du corps
des femmes dans un espace d’objectivité? Il apparait que
Pincertitude médicale, lorsque ces appareils ne parviennent
pas 4 rendre le diagnostic clair et des thérapeutiques ef-
ficaces, renvoie a une déconstruction subjective de 'image
corporelle traditionnellement fondée sur des certitudes
participant d’une hétéronormativité de principe 2 travers
a la fois 'imaginaire du médecin (qui fait distance avec sa
patienteau profitdesoutils) etlarelation de pouvoir/savoir
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construit a travers le diagnostic, lui-méme fondé sur des
pronostics (Ménoret 2007a). Cette analyse de la place
de I'imagerie médicale dans la relation médecin/patiente
est au cceur méme d’une dynamique du biopouvoir au
sens ol I'entendait Foucault, a savoir que le rapport au
biopouvoir dans la relation qu'entretiennent les femmes
avec leur médecin ajoute au discours normatif de la mé-
decine occidentale.

La quéte d’objectivité de la médecine envers le corps des
femmes s’est donc heurtée 2 la difficile interprétation de
I'image qui est pourtant devenue un outil de vérité tantelle
composaitavec les aléas de la probabilité (Ménoret 2007a).
Ce faisant, l'interprétation des images allait pouvoir fonder
définitivementle regard médical sur lesassises de ' objectivité
scientifique. Or, nous avons vu que le recours systématique
al'imagerie médicale entraine suspicion et méfiance chezles
femmes qui recourent 4 d’autres outils diagnostics et cela
dans une escalade paralltle 4 'angoisse qui se développe
chez elles et que les médecins ne prennent que rarement
en charge tant les technologies suffisent souvent 4 'accom-
plissement de leur tAche. Il est évident qu’a l'incertitude
médicale les femmes répondent par un sentiment de mé-
fiance 4 I'égard des pronostics promis par I'ensemble des
procédures diagnostics. Aussi, il s'avere importantd’énoncer
quelles pistes de réflexions sur I'incertitude médicale liée
a 'hétéronormativité entourant le corps des femmes a
I'annonce du diagnostic de cancer du sein.

Trois propositions nous semblent pertinentes a la
neutralisation de l'exercice du biopouvoir médical et
de 'hétéronormativité dans I'élaboration d’un plan de
traitement suite & 'annonce d’un diagnostic de cancer
du sein. D’abord, tel que suggéré par Marie Ménoret,
accepter l'incertitude médicale et, nous ajoutons, la
fonder sur une relation d’écoute active et de confiance
réciproque plutdt qu'a partir de résultats aléatoires que
suggerent les imageries médicales en creusant la distance
avec la patiente. Cette approche nous apparait étre une
meilleure stratégie pour combattre 'incertitude, 'angoisse
et éventuellement la méfiance lide & 'hétéronormativité
face au corps (malade) des femmes. Ouvrir le dialogue
interdisciplinaire entre tous les membres du personnel
soignant afin de construire un espace de cohésion dans la
prise en charge des malades qui vivent avec le cancer du
sein. Assurer enfin, une meilleure compréhension de la
définition de la «confiance assurée» telle que définie par
Niklas Luhmann (17). Cette confiance assurée nécessite
que I'on s'implique, ou que I'on soit déja engagé dans un
processus de confiance. Or, nous constatons que tel n’est
toujours pas le cas 2 moins que, ce processus releve d’'une
confiance immédiate que les femmes ont toutes, doit-on
le souligner, réclamé dans leur témoignage.

Monique Benoit, Ph.D., enseigne la sociologie de la santé et
les études féministes en Ontario depuis 2000. Ses domaines
dexpertise sont la sociologie de la santé (santé des femmes,
sexualité, cancers). Ses intéréss de recherche portent sur les
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enjeux sociaux liés aux innovations en médecine (imagerie
médicale, dépistage et informations de santé).

1Lamammographie, "échographie en 3d, 'IRM sont parmi
les principales techniques d’imagerie médicale employées
actuellement en cancérologie.

“Nous pensons notamment aux campagnes de prévention
avec le dépistage du cancer du sein par mammographie
destinées aux femmes de 50 ans et plus.

3Rappelons a cet égard le scandale de Terre-Neuve et
Labrador entourant les tests de marqueurs du cancer du
sein ol il s’est trouvé 400 femmes atteintes du cancer du
sein, qui ont regu le mauvais traitement ou n’auraient pas
regu de traitement (Legault). Cette situation semble s’étre
retrouvée également au Québec. («Cancer du Sein).
*Un résultat faux négatif désigne un test de dépistage qui
n'aurait pas réussia déceler un cancer pourtant présent chez
une femme alors qu'un faux positif est aussi un résultat
erroné, mais dans le sens contraire. Dans ce dernier cas, il
est conclut qu’il y a cancer alors que ce n'est pas le cas.
SLes témoignages écrits que nous avons analysés, ont été
répertoriés par Diane Blouin, dans un recueil, intitulé 73
nes pas Seule. Lexpérience du cancer : paroles de femmes.
®Alors que les premiéres campagnes pour le diagnostic
précoce du cancer, dans 'entre-deux guerres, visaient 2
éduquer le public & percevoir sur son corps des signes
de danger potentiel conduisant i consulter un médecin

(cf. Pinell).
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DIANE DRIEDGER

Radiation

long crucifixion

31 days

arm in the air

the buzzing machine
me in the vault

door closed

steel treatment table
my jaws steel

elevator panel reads zero floor
radiation room

had no merit

had a naught

as a number

this is not
fun
not what I do everyday

this is not
how I want to spend time
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