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Information génétique, croyances
et comportements de santé

Dans ce chapitre17, un ensemble de questions de sciences sociales en lien
avec les tests génétiques sera abordé, en positionnant l’analyse de manière
prospective lorsque cela est possible. Après une brève présentation de l’orga-
nisation de l’offre médicale des tests génétiques, notre approche sera plus
spécifiquement centrée sur les attentes profanes et professionnelles envers
les tests génétiques, puis considèrera les modifications des croyances et des
comportements de santé attribuables aux résultats de ces examens biologiques.
Nous soulignerons les aspects pour lesquels existe une certaine évidence
scientifique dans la littérature et ceux pour lesquels la documentation est
insuffisante pour se prononcer à l’heure actuelle.

L’étude de l’impact des tests génétiques ne peut être générale pour l’ensemble
des tests mais bien spécifique de chacun ou tout au moins de groupes homo-
gènes d’indications dans la mesure où l’information qu’ils apportent n’est pas
de même nature (Burke, 2002 ; Grody, 2003 ; Khoury et coll., 2003 ; Smith
et coll., 2005).

Certitude de la prédiction et possibilités de prévention

Concernant l’information génétique issue des tests génétiques, deux aspects
sont essentiels à considérer : celui de la plus ou moins grande certitude de la
« prédiction » de la maladie et celui des capacités de prévention de la maladie
et de l’amélioration de son pronostic en lien avec une connaissance de son
origine génétique (Evans et coll., 2001).

17. Le groupe d’experts tient à remercier Valérie Seror, chargée de recherche au laboratoire
Sciences économiques et sociales, systèmes de santé, sociétés (Inserm U 912) pour sa relecture
critique du chapitre.
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L’apport informatif des tests génétiques « prédictifs » obéit à un gradient de
certitude de la prédiction des maladies. D’un côté, on observe une « quasi-
certitude » de cette prédiction pour les syndromes génétiques mendéliens ou
pour les formes héréditaires dominantes de maladies communes à pénétrance
très élevée (maladie de Huntington, polypose adénomateuse colique, cancer
médullaire de la thyroïde qui caractérise le syndrome des néoplasies endocrines
multiples de type 2…). De l’autre côté, lorsque la probabilité de développer
la maladie pour un porteur de variant donné est faible ou variable, le niveau
d’incertitude de la prédiction peut être important. C’est ce dernier cas de
figure que l’on retrouve le plus souvent pour les maladies multifactorielles
telles que les cancers, les maladies cardiovasculaires ou les maladies neuro-
dégénératives. Alors que le développement des connaissances scientifiques
montre que ce seront les maladies multifactorielles que l’on rencontrera le
plus souvent à l’avenir, l’évaluation de l’apport potentiel des tests génétiques
et de leur fiabilité est un enjeu majeur (Holtzman et coll., 1997).

L’étude de la réponse thérapeutique (pharmacogénétique) est un autre
champ d’application abordé par ailleurs dans cette expertise. Les tests de
pharmacogénétique diffèrent des tests génétiques mentionnés précédemment
puisqu’ils sont associés à une prescription médicamenteuse et dépendront
donc très étroitement de la régulation de ces prescriptions (Phillips et coll.,
2004). Concernant l’impact des tests génétiques de réponse thérapeutique
sur les croyances et les comportements de santé, aucune étude n’a été
publiée à notre connaissance dans la mesure où ces tests sont encore, pour la
plupart, en phase de développement.

Organisation de l’offre de tests génétiques

Pour les personnes ayant déjà développé une maladie, les tests génétiques
interviennent comme des éléments de diagnostic étiologique, c’est-à-dire
qu’ils donnent la certitude d’une cause génétique mais peuvent aussi, selon
la pathologie qui est en jeu, et en particulier en cancérologie, donner des
éléments prédictifs concernant le pronostic de l’affection. Ainsi, la présence
de mutations d’un gène prédisposant au cancer du sein et/ou de l’ovaire est
annonciatrice, pour la personne déjà malade, d’une fréquence plus élevée de
récidives ou de la survenue d’autres atteintes (Narod et Offit, 2005). En
France, la prescription de tests génétiques à une personne déjà malade peut
être faite par n’importe quel médecin. Pour les personnes « non malades »,
nous sommes dans le contexte des tests génétiques « prédictifs » (Burke,
2002 et 2004), pour lesquels la prescription ne peut être faite en France que
par des médecins « habilités » à prescrire ces tests et ce, dans le cadre
d’équipe multidisciplinaire ; c’est donc toujours au cours de consultations
spécialisées que la prescription et le rendu des résultats ont lieu. L’impact
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mais concerne un processus de communication d’informations médicales par
des médecins. C’est ce même type de consultation de « conseil génétique »
qui est mis en avant pour la réalisation de diagnostic prénatal ou de diagnostic
préimplantatoire dans le contexte légal français (lois de bioéthique, décret
n°2000-570 du 23 juin 2000 fixant les conditions de prescription et de réali-
sation des examens des caractéristiques génétiques d’une personne).

Le processus d’information comportant de manière intriquée des consulta-
tions médicales spécialisées et des tests biologiques pose la question de
l’identification des effets spécifiques des tests si ces derniers étaient directe-
ment accessibles par le public. Il est en effet difficile de séparer, dans les
études publiées, l’impact du test lui-même de celui du processus plus général
d’information et de communication des risques familiaux dans lequel il est
prescrit. On sait par exemple que des protocoles multi-étapes ont été mis en
place autour des tests génétiques et que c’est à partir de ces protocoles ou de
protocoles dérivés que les chercheurs ont le plus souvent publié leurs résul-
tats (Federation, 1994 ; Botkin et coll., 1996).

Attentes profanes et motivations du public 
envers les tests génétiques

Les attentes et motivations des personnes de « familles à risque » ou de per-
sonnes de la population générale envers les tests génétiques sont importantes
à prendre en compte pour évaluer la demande potentielle. Cette demande
peut être spontanée ou faire suite à une proposition de test par le médecin.
Elle peut s’inscrire dans un contexte de maladie « familiale » et d’une
démarche diagnostique auprès de personnes informées des conséquences de
cette maladie. Ou bien, cette demande peut s’inscrire dans une démarche de
« dépistage » systématique de facteurs de risque permise par les avancées
technologiques (Kuehn, 2005 ; Madlensky et coll., 2005).

Contexte de maladie familiale

Dans un contexte de maladie « familiale », les motivations et attitudes des
patients et de leur famille envers les tests génétiques sont de plusieurs ordres.

Elles ont été plus particulièrement décrites pour la maladie de Huntington,
les formes héréditaires de cancers (sein/ovaire/côlon) et la maladie d’Alzheimer
(Julian-Reynier et coll., 1996 ; Michie et coll., 1997 ; Julian-Reynier et coll.,
1998 ; Evers-Kiebooms et coll., 2000 ; Frost et coll., 2001 ; Neumann et
coll., 2001 ; Cutler et Hodgson, 2003 ; Marcheco et coll., 2003 ; Roberts et
coll., 2003 ; Taylor, 2004).
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Ces publications mettent en évidence trois groupes distincts de motivations.
Le premier se situe dans le domaine du « savoir » et de la « connaissance ».
Motivations cognitives, elles sont centrées sur le besoin de certitudes : certi-
tude sur l’existence d’une origine génétique d’une maladie personnelle ou
familiale qui se transmet de génération en génération, certitude sur le risque
pour soi-même, sa fratrie ou sa descendance. Meiser et coll. (2005) montrent
ainsi de manière argumentée, dans des familles ayant une fréquence élevée
de trouble bipolaire (maladie psychiatrique faisant partie des troubles de
l’humeur) pour lequel il n’existe pas d’intervention modifiant l’évolution
clinique de la maladie, que la demande potentielle de tests génétiques est
strictement dépendante de la certitude qu’ils peuvent apporter aux personnes.

Le deuxième groupe de motivations est du domaine comportemental et
correspond au besoin d’agir pour prévenir la maladie ou tout au moins ses
conséquences médicales, psychologiques et sociales. Dans ce cadre, s’inscrivent
les demandes de test génétique pour prévenir la maladie, chez soi-même ou
chez les autres, ou encore les demandes de test pour planifier l’avenir (choix
d’un conjoint, souhait d’enfants, engagement professionnel, engagements
financiers…).

Enfin le dernier groupe de motivations, de nature altruiste, correspond au
contexte de proposition de tests dans un cadre de recherche.

Il est important de noter que ces attentes varient de manière majeure selon
le statut de malade ou de non-malade au moment de la demande de tests.
Souvent mal informées au départ, les personnes malades veulent un test
pour aider leur descendance à prévenir la survenue de la maladie et se sentent
peu concernées elles-mêmes par le risque génétique que l’on va identifier
chez elles dans la mesure où ce risque ne modifie pas, ou seulement de
manière marginale, leur prise en charge médicale. Elles sont ainsi souvent
déstabilisées lorsque les personnes pour qui elles font la demande de tests ne
souhaitent pas elles-mêmes se faire tester, ou ne veulent pas leur transmettre
les résultats de leurs examens biologiques. En parallèle, les personnes non
malades sont principalement intéressées par leur statut biologique et leur
risque individuel, éléments déterminants de leur évolution ou non vers une
pathologie.

C’est ainsi que la demande de tests génétiques dans un contexte médical est
spontanément élevée au sein des familles (cancer, contexte de la gros-
sesse…). Ceci a amené les professionnels de santé à organiser un processus
d’information ciblée pour adapter cette demande aux indications médicales,
aux capacités d’ajustement cognitif des patients, et aux possibilités d’inter-
vention. Dans ce but et afin d’arriver à un processus de décision informée le
mieux régulé possible, les interventions mises en place peuvent être de
nature médicale spécifique (consultations de génétique) ou non (informa-
tion des médecins non généticiens) ou il peut s’agir d’interventions ciblant
directement les patients potentiels, et ce à travers différentes interventions.
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les inconvénients des tests génétiques en question par l’intermédiaire de
livrets d’information, de cassettes vidéo, d’interventions téléphoniques…
(Lerman et coll., 1996 ; Schwartz et coll., 2001 ; Mancini et coll., 2006).

Attentes de la population générale

Dans le domaine des attentes de la population générale envers les tests
génétiques, on observe des attitudes contradictoires.

Dans une enquête réalisée auprès de la population générale britannique,
Durant et coll. (1996) retrouvent la génétique associée à quatre thèmes. Il
s’agit du thème des empreintes et de la criminalité (et donc des craintes
envers la confidentialité des données), celui des progrès techniques de
l’ingénierie associée à deux pathologies bien connues du public (trisomie 21
et mucoviscidose), les traitements et la question de l’eugénisme. Dans cette
étude, les personnes se représentaient la génétique sous trois axes : celui de
la manipulation et de l’identification, celui de la promesse et de la menace,
celui du contrôle et de la perte de contrôle. Durant et coll. (1996) explici-
tent ainsi une des raisons de l’ambivalence du public et des médias dans leur
enthousiasme ou leurs craintes envers les progrès des développements de la
génétique.

Un domaine bien documenté à l’heure actuelle est celui des attitudes a
priori de la population générale. Ces attitudes sont souvent favorables aux
tests génétiques, et ce dans de nombreux domaines. Elles sont cependant
très différentes des comportements en situation, notamment lorsque les
informations sur les apports et les limites des tests génétiques sont précisées.
Un niveau de connaissance insuffisant serait ainsi responsable d’attitudes
très favorables envers les tests (Jallinoja et Aro, 2000 ; Sturgis et coll.,
2005). Ce constat a entraîné tout un ensemble d’actions visant à améliorer
les connaissances du public en génétique afin de mieux réguler la demande
potentielle de tests (Sturgis et coll., 2005). Cette position a cependant été
très critiquée dans la littérature dans la mesure où le champ des connaissances
en génétique est vaste, évolutif et complexe et qu’il paraît illusoire d’améliorer
le niveau de connaissances de la population générale afin de lui permettre de
prendre des décisions après information par rapport aux tests proposés. Il
n’est pas inutile d’améliorer le niveau de connaissance en génétique de la
population générale mais cela n’est pas suffisant pour obtenir des décisions
« informées » (Jallinoja et coll., 1998 ; Sturgis et coll., 2005). Ce sont en
effet davantage la connaissance des implications médicales, psychologiques
et sociales des résultats des tests spécifiques en jeu qui est essentielle pour la
prise de décision des personnes (Kessler, 2000). Ces connaissances ne
demandent pas de comprendre les détails des mécanismes génétiques sous-
jacents des maladies. Ainsi, la majorité des personnes souhaitent prendre des
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décisions grâce aux informations commentées par les médecins afin de
connaître et de comprendre les implications des tests génétiques (Human
Genetics Commission, 2003).

Dans le grand public, la demande spontanée de tests génétiques pour des
motivations de santé ne semble pas importante à l’heure actuelle. Ceci est
documenté dans le rapport 2003 de la Commission de génétique humaine
britannique à partir d’enquêtes détaillées en population (Human Genetics
Commission, 2003). La stimulation de la demande par les producteurs de
tests peut cependant tout à fait avoir lieu comme pour n’importe quel autre
produit commercial à condition que les tests soient accessibles librement sur
le marché et leur publicité autorisée (Lee et Brennan, 2002). Dans la littérature,
on voit que la question de la commercialisation des tests génétiques est
dépendante de l’organisation des systèmes de santé et des principes fondateurs
de ces systèmes. L’influence du marketing direct sur les pratiques médicales,
notamment sur l’offre de tests, et sur le niveau « d’alerte » des femmes a été
récemment étudiée aux États-Unis dans le contexte des tests de prédisposi-
tion génétique au cancer du sein (gènes BRCA1/2) ; cette analyse montre
que le marketing direct sur les pratiques médicales génère dans un deuxième
temps une augmentation de la demande auprès des médecins (Centers for
Disease Control and Prevention, 2004).

Dans une enquête internationale auprès de généticiens cliniciens et de
patients se rendant à des consultations de génétique, Wertz et Fletcher
(2004) montraient que 36 % des cliniciens américains se prononçaient en
faveur d’un accès à n’importe quel service de santé à partir du moment où les
patients accepteraient d’en supporter personnellement les coûts, alors que
seulement 8 % de leurs homologues français partageaient cette opinion. Les
patients américains et français avaient cependant des positions comparables
(pour l’accès à n’importe quel service de santé) puisque ces pourcentages
étaient de 59 % aux États-Unis et de 54 % en France.

La prescription de tests génétiques à visée prédictive, par le corps médical,
pour des personnes non malades se justifie d’autant mieux qu’une prise en
charge préventive de la maladie (acceptable et efficace) existe (Chase et
coll., 2002). La difficulté principale pour le prescripteur correspond aux
situations où cette prise en charge préventive n’existe pas (ce qui est le cas
en particulier des maladies neurologiques et psychiatriques).

Influence de l’information génétique sur les croyances 
et comportements

La communication des risques génétiques est une activité complexe comme
toute communication d’informations probabilistes, et ce d’autant plus
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présentes autour de ces risques. Cette complexité de la communication est
particulièrement soulignée pour les risques génétiques de cancer (Julian-
Reynier et coll., 2003a) et son expression dépendra étroitement de l’interac-
tion médecin-malade (Pilnick, 2002). Il est par ailleurs connu qu’une
information sur un risque doit être associée à une information sur les moyens
d’y faire face pour ne pas être déstabilisante d’un point de vue psychologique
(Kreuter, 1999).

Quand la pénétrance est incomplète, le risque génétique n’est en fait qu’un
facteur de risque de maladie et un « modulateur » de son pronostic. Ainsi,
dans le contexte de formes génétiques de maladies communes, et tout parti-
culièrement lorsque la pénétrance de la mutation est modérée, le facteur de
risque génétique est à mettre en parallèle avec les autres facteurs de risque
(âge, tabac…) (Phillips et coll., 1999 ; Woloshin et coll., 2002).

On retrouve dans la littérature la question de la spécificité ou non de l’infor-
mation apportée par les tests génétiques en comparaison avec d’autres types
de tests identifiant des facteurs de risque de maladie par le biais d’examens
non génétiques (hypertension artérielle, cholestérol, virus VIH) (Davison et
coll., 1994 ; Commission Européenne, 2004 ; Gottweis, 2005). Deux spécifi-
cités semblent pouvoir être retenues : le fait que la mutation génétique est
en elle-même non modifiable et le fait que la connaître permet de disposer
d’une information directe sur le risque des apparentés. C’est ce dernier
élément qui pose par ailleurs des difficultés quant à l’information des appa-
rentés qui ne peut se faire qu’à l’intérieur de la famille, sans intervention
médicale extérieure, soulevant alors la question morale du devoir d’informer
(Hallowell, 1999).

Information issue des tests génétiques et représentations 
des risques de maladie individuelle et familiale

La notion la plus étudiée dans la littérature est l’influence des tests génétiques
sur les connaissances et la perception des risques de maladie individuelle et
familiale.

Il existe maintenant un consensus pour dire que les consultations de génétique
associées aux tests génétiques améliorent significativement les connaissances
sur les risques génétiques de maladie (Meiser et Halliday, 2002 ; Braithwaite
et coll., 2004 ; Wang et coll., 2004 ; Hopwood, 2005).

La question de l’influence de ces connaissances sur les croyances et notam-
ment sur la perception des risques individuels et familiaux est cependant
plus complexe. La perception des risques dépend de la nature de l’événe-
ment et s’accommode mal de la gestion de l’incertitude dans la mesure où le
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raisonnement des personnes est de nature binaire (« je développerai la
maladie » versus « je ne développerai pas la maladie »).

L’importance des croyances « a priori » est soulignée par de nombreux
auteurs, notamment dans le champ du cancer (Meiser et Halliday, 2002 ;
Julian-Reynier et coll., 2005), car ces croyances pré-existent à l’intervention
médicale et sont souvent fondées sur l’interprétation d’événements familiers
et d’analogies réalisées spontanément par les individus. Ces croyances sont
réajustées au vu d’informations complémentaires comme l’information
génétique mais elles sont ancrées dans la subjectivité. Elles évoluent aussi au
cours du temps, au cours de l’histoire des individus qui peuvent oublier ou
réinterpréter les résultats de leurs examens antérieurs (Axworthy et coll.,
1996). Ces croyances sont par ailleurs souvent des croyances collectives propres
à l’ensemble des individus d’une famille. Ainsi, Kessler (2000) avait mis en
évidence l’effet de « pré-sélection » de personnes à l’intérieur de la famille
comme étant considérées porteuses de la mutation sur la base de critères propres
à la famille (ressemblance physique ou psychique notamment).

La perception du risque est un des facteurs socio-cognitifs clé de la prédiction
des comportements de santé. Il existe cependant peu d’études longitudinales
montrant qu’un changement de perception du risque peut modifier directe-
ment un comportement de précaution/prévention préalable, notamment
parce qu’il existe un réajustement de la perception du risque au nouveau
comportement adopté. Les personnes ayant un comportement particulier
interprètent et réinterprètent leur risque en fonction de ce comportement
(Broadstock et coll., 2000 ; Huiart et coll., 2002 ; Meiser et Halliday, 2002 ;
Braithwaite et coll., 2004 ; Hopwood, 2005).

Pour les prédispositions au cancer (sein/ovaire/côlon), dans le cadre des
premières études de suivi longitudinal à court terme (jusqu’à 1 an) (Watson
et coll., 2004) ainsi que pour la maladie de Huntington (Evers-Kiebooms et
coll., 2000), l’évaluation des effets psychologiques de la communication des
résultats des tests génétiques pour les personnes non malades et n’ayant pas
de mutation indique une diminution du niveau de détresse générale
(dépression/anxiété) et du niveau de détresse plus spécifiquement liée à la
maladie (Croyle et coll., 1997). Différentes études (Lodder et coll., 2001 et
2002 ; Schwartz et coll., 2002 ; Watson et coll., 2004) ont souligné la présence
de niveaux de dépression élevés pour les femmes n’ayant pas de mutation
prédisposant au cancer et dont une sœur était positive pour cette même
mutation, confirmant les résultats antérieurs trouvés pour la maladie de
Huntington qui montraient la déstabilisation psychologique des personnes
n’ayant pas de mutation dans la mesure où des proches en étaient porteurs
(Huggins et coll., 1992).

Une stabilité ou une légère augmentation de symptômes psychologiques
était observée au moment du rendu des résultats chez les personnes présentant
un test positif pour les mutations des gènes BRCA1/2 (Watson et coll., 2004)
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et coll., 2000 ; Kessler, 2000). Mais ces symptômes revenaient à des « seuils »
faibles après une année. L’impact des résultats des tests génétiques sur la per-
ception des risques est significatif avec une diminution de cette perception
chez les personnes présentant un test négatif et une modification variable
selon les études pour les personnes testées positivement. Des résultats com-
parables ont été retrouvés dans le cadre d’une analyse intermédiaire du suivi
prospectif à 6 mois de femmes françaises, porteuses ou non d’une mutation
BRCA1/2 dans des familles où une mutation délétère d’un de ces gènes avait
été identifiée (Julian-Reynier et coll., 2003b).

Évaluation de l’impact des tests génétiques 
sur le comportement

Les connaissances concernant l’impact des tests génétiques sur différents
comportements en lien ou non avec la santé, détaillées ci-dessous, sont
variables selon la pathologie concernée et le recul dont on dispose par
rapport à l’existence des tests en routine.

Tests génétiques et comportements de reproduction

Les premières études concernent l’utilisation des tests pour les maladies
génétiques mendéliennes pour lesquelles un dépistage des hétérozygotes
(mucoviscidose, hémoglobinopathies, maladie de Tay-Sachs) devenait possible
dans les années 1990, associé ou non à la réalisation d’un diagnostic prénatal
(DPN) puis d’un diagnostic préimplantatoire (DPI) (Khoury et coll., 2003 ;
Sermon et coll., 2004 ; Smith et coll., 2005).

Ainsi, il a été montré que ces dépistages n’influençaient pas le choix d’un
conjoint (sauf pour la maladie de Tay-Sachs) et avaient peu d’influence
sur le nombre d’enfants à venir (Khoury et coll., 2003). Ces dépistages
modifiaient cependant significativement l’accès au DPN, celui-ci diminuant
avec l’augmentation du terme de la grossesse (Petrou et coll., 1992 ; Modell
et coll., 1997). En raison de l’offre très limitée de DPI, notamment en
France, et de l’absence d’études réalisées dans ce secteur, il n’est pas possible
de voir l’influence que cette technique peut avoir eue dans le comportement
de reproduction des personnes (Sermon et coll., 2004).

Comportements de surveillance et de prévention

L’introduction des tests génétiques dans le champ de la cancérologie amène
pour la première fois l’espoir qu’une prévention adaptée pourra être combinée
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aux résultats des tests. Pour les tests de prédisposition au cancer du sein/ovaire,
une légère augmentation du suivi mammographique était observée dans
l’année ayant suivi l’annonce des résultats biologiques, chez les femmes non
malades porteuses d’une mutation, comparées aux non-porteuses (Peshkin et
coll., 2001), bien que ce suivi ait été moins fréquent pour les femmes les plus
jeunes. Il est cependant difficile de comparer les données de pays différents
dans la mesure où l’adhésion aux mesures de surveillance mammographique
dépend aussi des modalités antérieures de suivi et du taux de couverture de
ces examens. Par ailleurs, l’acceptabilité théorique et réelle des mesures de
prévention, lorsqu’elles sont estimées efficaces, est essentielle à prendre en
compte, notamment l’acceptabilité des mesures de chirurgie prophylactique.
Ainsi, si plus de la moitié des femmes néerlandaises (Meijers-Heijboer et
coll., 2000 ; Lodder et coll., 2002) optent pour une mastectomie prophylac-
tique, les femmes américaines (Lerman et coll., 2000) sont plus réticentes,
les femmes britanniques étant en position intermédiaire (Watson et coll.,
2004). Ces résultats confirment les différences d’attitudes observées préala-
blement à la mise en place des tests en routine parmi les femmes françaises,
britanniques et canadiennes se rendant aux consultations d’oncogénétique
(Julian-Reynier et coll., 2001) et soulèvent la question difficile du devoir
d’information des médecins sur des pratiques auxquelles ils ont du mal à
adhérer personnellement (Julian-Reynier et coll., 2000). Dans les familles
HNPCC (Hereditary Non Polyposis Colon Cancer), un meilleur suivi colosco-
pique est également observé chez les personnes prédisposées génétiquement
(Halbert et coll., 2004).

Dans une étude néerlandaise récente, la question de l’impact des résultats
« non informatifs » sur les comportements des patientes ayant déjà eu un
cancer du sein ne semble pas être délétère en ce qui concerne leur suivi
même si les réinterprétations profanes du message médical transmis sont ici
confirmées (Hallowell et coll., 2002 ; van Dijk et coll., 2005). L’évaluation
de l’impact comportemental des résultats des tests génétiques nécessite d’être
mieux documenté, manquant d’une part d’un recul suffisant et d’autre part
de données en provenance de différents pays.

En conclusion, la dissonance existant entre les conceptions médicales et les
conceptions profanes de l’intérêt des tests génétiques (Davison et coll.,
1994 ; Conrad et Gabe, 1999) est essentielle à prendre en compte dans le
cadre de leur développement car leur usage ou leur mésusage pourraient
refléter cette différence de conception.
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