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本報告では、相互に応答しあう一連の実質的な提言と方法論的な提言をおこないたいと思う。方法論的な提言は実質的な提言の後で提示

されるが、前者はまた、後者の操作基盤を提供している。実質的な提言では、医学的な活動や判断の変化をあつかう。その主要な論点は、

つぎのようなことである。すなわち、今日の生物医学は、国境をこえて広がってゆく認識上の空間にあり、この空間は、臨床医や実験室のネットワー

ク、専門家のグループといったコンソーシアムが重要性を増すことによって例証されるということである。方法論の提言は、すべてつぎの主張と

関連している。この新種の空間をとらえるためには、伝統的な研究法を、図像化ツールによって補う必要がある。図像化ツールを用いることで、

研究者は、認識上の空間をいくつかの統計的な指標に還元することなく、国際的な共同研究に関する異質なデータを提示し、分析することが

可能になる。

実質的な提言１

第二次大戦以後の西洋医学の進展は、生物学と医学の再編として記述できるであろう。それは、両者のあいだで直接的な交流にもとづく、

新しい実践があらわれたことに拠る。この進展は、明らかに、生物医学という両者が入り混じった述語の使用を広く正当化している（Keating & 

Cambrosio 2003）。

生物医学は、従来の基準では計れない、新しい制度的かつ科学的な活動のことである。生物学と医学とを結びつけようとする従来の動きと

は異なり、これら2つの領域は、今日では緊密にからみあった研究事業となっている。分子生物学はいまでは、病気の起源やメカニズムについ

ての最終的な記述や説明とみなされている。

しかし生物学と臨床医学の関係は、けっして溝のないものでも問題のないものでもない。医学が生物学に還元される代わりに、われわれは、

物質的でもあり、推論的でもある実践の、計画的で実践的で、たえず進行する分節化に直面しているのである。正常と病理の境界面に位置

する生物医学は、一方を他方に従属させる（病理を正常機能に還元する）のではなく、互いに強化しあうという観点から、両者の社会認識的

な関係をあつかうことになる。それは、生命科学のさまざまな物質的、認識的な構成要素を複雑に織り交ぜる方向にみちびいている。換言す

れば、生物医学は医学（異常）や生物学（正常）に還元することのできない、物質的、制度的、認識的な形態のことをさしている（ Keating & 

Cambrosio 2004a）。この新しい形態は、正常と異常の産出にかかわる活動の再編（融合ではない）の結果である限りにおいて、「生物医学」

として適切に記述できる。したがって生物医学は、正常と異常のプロセスに同時にかかわっている生物医学的な実在（抗体、発がん遺伝子、

遺伝情報など；Keating & Cambrosio 2004bを参照）の共存を考慮にいれた、表象と介入の新しい空間を提供するのである。
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方法論の実例１

表象と介入の特有の空間としての生物医学の出現と発展は、いく人かの論者によって詳細に分析されており、記録文書の研究、インタ

ビュー、科学文献の分析のような、標準的な歴史研究の方法にもとづきながら、さまざまに異なる理論的アプローチが用いられてきた（たとえば、

Keating & Cambrosio 2003; Gaudillière 2002; Löwy 1996）。これらの方法は、歴史的、社会的な偶発性への「厚い」分析を可能にしている。

しかしそれらは、しばしば、選択的で偏った証拠を用いたものだという批判にさらされている。ここで示す方法論的な実例の最初のものは、生

物医学という空間のこうした誕生を、科学計量学 scientometricsの手法を用いることによって、別のやり方で描いてみることである。この方法は、

従来の伝統的な研究への代替物として理解するのでなく、むしろ補完物として理解する必要がある。研究結果が「意味をなす」ためには伝統

的研究が不可欠だからである。本報告で用いる事例は、がん研究と治療の分野から得られたものである。

図１と図2は、1980年および2000年の各1年間に、がん研究分野のジャーナルにおける相互引用の関係を示している1。図はReseau-Lu 9.34

を用いて作成した。Reseau-Luとは、複雑で異質な関連データを図示するのに特化したネットワーク分析用のソフトウェアで、それらのデータの

関係を可視的に点検、解釈できる（ Reseau-Luのプロジェクトおよびソフトについての詳細は、www.aguidai.comを参照されたい）。図上のそれ

ぞれの点（結び目）は、がんの分野に特化したジャーナル、またはがん研究のジャーナルにもっともよく引用された生物医学のジャーナルに対応

している。がん研究のジャーナルの選定には、Science Citation Index（ SCI）のCD-ROM版にある専門分野の分類を用いた。このリストに、

別の専門分野（たとえば遺伝学）に属するものとして分類されているが、がんに照準をあわせている（たとえば発がん遺伝子）2いくつかのジャー

ナルを追加した。結び目の大きさは、各ジャーナルに掲載された引用の数に比例している。したがってこの指標は、各ジャーナルの相対的な大

きさ（論文の数）と可視性（受けいれられた引用の数）を示す。結び目をつなぐ線は、引用のリンクに対応している。すなわち、ジャーナルXの

論文が、文献リストの中でジャーナルYで出版された論文を参照しているなら、引用のリンクはジャーナルXとYのあいだに引かれる。われわれ

のがん研究雑誌のセットのすべての論文に含まれる引用の完全なリストは、SCIのCD-ROM版から得られた。図を理解するには以下の3点が

重要である。

・第一に、図はすべての引用されたリンクを示してはいない。がんの分野における高い頻度の相互引用（凝集性）、ならびに大量に引用され

た数をすべて図示すると、各ジャーナルが別のすべてのジャーナルと結びついているような図ができあがる。したがって、ここではより特異的な結

び目だけを選んでいる。特異性の敷居は10%（2000年）と15%（1980年）である。ここでは特異性を、あるジャーナル内の論文を優先的に引

用する傾向と定義した。また、敷居は原則的に、（引用側と被引用側両方によって出版された論文の数が与えられるなら）ひとつのジャーナル

が原理的に産出可能なほかのジャーナルの論文についての潜在的な引用数を考慮して算出した。

・第二に、図はがん分野におけるジャーナルからの引用データに基づいている。これらのジャーナルの論文は、がん研究の別のジャーナル内

の論文を引用するだけでなく、（学際的なジャーナル、他分野のジャーナルのような）がん分野を専門としないジャーナルの論文も引用している。

今回のデータセットでは、がん研究のジャーナルどうしで相互に引用されたリンクを図示しているが、外部との関係については、がん研究のジャー

ナルに引用された別の分野のジャーナルへのリンクのみが示されている。

・最後に、読者は一見して、図が色分けされていることに気づくだろう。4種類の色は異なった「研究領域」に関連している。青は臨床観察

clinical observationを、緑は「臨床複合研究clinical mix」を、オレンジは臨床研究clinical researchを、そして赤は基礎研究basic reserchを示

している。研究領域は時とともに変わることがある（つまり編集方針の変化、ジャーナル間の統合、下位分野の発展などにより内容が変更すると、

ジャーナルもカテゴリーを変える）。研究領域の計算は、Lewison & Paraje（2004）が詳細に説明するように、論文のタイトルに用いられた術語

に基づいている。ここでの目的のためには、研究領域のデータが個別に獲得されたもので、図の算出に用いた計算には結びついていないことを

強調しておく必要がある。したがって、図上では明白なことであるが、特定の研究領域のジャーナルが、同じ研究領域のジャーナルを優先的に

引用する事実は、われわれの図像化アプローチによって人工的に作られたものではなく、むしろ分析全般の健全さを、独立して確証する知見で

あることがわかる。

さて、図1と図２を比較すると、1980年の段階では臨床レベル（青と緑）および研究領域（オレンジと赤）は、相互引用データが投影されて

いる空間内で対極の位置にある。けれども、2000年の段階では、臨床的観察および基礎的研究のジャーナルのあいだに、臨床的複合および

臨床的研究のジャーナル（緑とオレンジ）から成る接合面が現れている。この新しい接合面は、基礎研究と臨床活動のあいだの一種の生物医

学的「トレードゾーン」、または、生物医学の助成機関の好む専門用語を用いるなら、「トランスレーショナル研究」の領域に等しいものとみなし

うる。さらに図で可視化された変化は、より広くいえば、生物医学について実質的な提言１で示したプロセスの指標とも解釈することが可能であ

�：このセクションの報告は、Simon Mercier, Peter Keating, Andrei Mogoutovそして Grant Lewisonとの共同研究を発展させたプロジェクトの暫定的な結果である。

�：SCI の Web of Science 版は、いまではジャーナルを学際領域にあてがうことのできる複合カテゴリーのスキームを用いている。
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り、正常と異常とをその都度暫定的に配置するこ

とを試みる、生物医学的な介入空間の出現を指

示している。

だが、相互引用リンクの内容についてはどうだ

ろうか。引用の背後にあるトピックを吟味すること

によって、引用パターンの変化をさらに調べるこ

とは可能だろうか。図3と図4では、それを調べ

るひとつの方法を示している3。われわれはまず、

各ジャーナルに受理された引用の大きさと数を選

別基準にして、1980年と2000年の各研究領域

でいくつかの主要なジャーナルを選んだ。つぎに、

これらのジャーナルで出版された論文のタイトルと

要約を、自然言語を加工するソフトウェア（ SPSS 

LexiQuest Mine）を用いて、テキストマイニング

をおこなった。このソフトはテクストから概念を抽

出し、与えられた論文の一定の範囲内の共起を

計算（共起する概念はおそらく同じトピックに結びついている）する。最後に、Reseau-Luをこれまでと同様に用いて、もっとも頻繁に共起する概

念の意味論的ネットワークを図化した。概念は、別の共起する概念、およびそれらが抽出されたジャーナルと結びついており、ジャーナルは、

図1と図2におけるのと同様に色分けされている。これらの図３と図4は、次の点において、先の図の知見を確認している。つまり1980年（図3）

では、異なる研究領域におけるジャーナル間の意味論的ネットワークはほとんどの接合面が、図の中央を占めているのである。これらの意味論

的な図の分析はもっと洗練できる。けれども、限られた紙面では、生物医学の空間の形状を分析できる可能性についての指摘にとどめておこう。

実質的な提言２

戦後期における生物学と医学の再編――本報告で生物医学と呼ぶ現象――は、同時に、新しいパターンの作業を生み出している。それは、

集団的証拠の産出に組織的に依存している。「集団的」という術語は、ラボラトリー間研究、多施設臨床試験や研究コンソーシアムなどによっ

て産み出される証拠を指している。これらは、マウスを使った疾病モデル、遺伝子地図、そして臨床・研究上のガイドラインのような集団的装

置を開発している（ Gaudillièle & Rheinberger 2004; Vinck 1992）。じっさい、拡張されたネットワーク、専門家のグループやコンソーシアムの

ような協同的な労働の形はますます生物医学の活動を組織づけている。協同はしばしば国境の壁をこえて拡がり、活動の国際的な標準化を推

し進めており、このことが西洋の生物医学をますますほかのタイプの医学から区別するようになっている。協同の形態はとくにがん分野で顕著で

あり、多施設臨床試験のような手続きは、腫瘍学の専門を確立する手段になっている。

いくつかの数字についてだけ言及すると、現在のアメリカでは、3,000の独立した機関で10,000人以上の研究者が、大規模なスポンサーを

ともなった臨床試験に登録している。国際がん研究所（ NCI）は、1954年にはじめて無作為の臨床試験を組織した。1960年代までには、北

米におけるがんの臨床試験のほとんどの協定が、東部共同腫瘍学グループ（ ECOG）のような共同グループによって考案、管理されている。

ECOGは約4,000人のメンバーからなる共同組織である。各年度でおおよそ160の第Ⅲ相試験が活発におこなわれており、それぞれの試験には

平均して100の研究所が参加している（Christian et al. 2002）。2002年には、32カ国から約300の病院と2,500人以上の科学者および臨床医が、

大西洋の別側で同等の施設の活動に参加している。すなわち、欧州がん研究治療機構（EORTC）である（Meunier & van Oosterom 2002）。

方法論の実例２

生物医学の協同的なネットワークを探査する方法はたくさんある。そのうちいくつかは本報告で後に説明することになるだろう。ここではただ、

インターネット上の（WWW）生物医学のサイトをあつかう魅力的な可能性について言及したい。WWWの起源はかなり最近である。それは

上左・図�、上右・図�、下左・図�、下右・図�

�：これらの図もまた、Simon Mercier, Peter Keating, Andrei Mogoutovそして Grant Lewisonとの共同研究を発展させたプロジェクトの暫定的な結果である。
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1989年にCERNではじまった。CERNとは、ジュネーブにある欧州高エネルギー物理学研究所のことで、その目的は「協同の規模が拡大する

ことによって、地理上の分散から生じる」4問題を除去することにある。したがって、同様の問題に直面している今日の生物医学の制度やプロジェ

クトが、その試みの一部としてウェブサイトを発展させていることは驚くべきことでも珍しいことでもない。

ウェブサイトには、閲覧者があるサイトから別のサイトへと飛べるようにリンクが貼られている。ひとつの論文内で共起する概念のリストが、その

論文で議論されているトピックに等しいといえるのと同様に、関連するウェブサイト内で共起する（つまり記録された）リンクのリストは、そのウェブ

サイトをデザインした組織によってカバーされる領域に関する、ヴァーチャルな空間を記述していることになると主張することができる。あるサイト

から別のサイトに飛んで、それぞれのウェブサイトに記録されたすべての共起しているリンクを登録することによって、WWW上に示された領域の

地図を描くことが可能になる。これを描くのに適したソフトがIssueCrawler（www.govcom.org）と呼ばれるものである。

IssueCrawlerを、新興分野であるプロテオミクスに適用した詳細な事例はMcNally（2005）

が提供している。図5は、がんの臨床試験を扱ったウェブサイトに貼られた相互リンクを、ヴァー

チャル空間上に図示したものである。IssueCrawerで収集したデータは、Reseau-Luの技術を用

いて図示した。各結び目（サイト）の色は、そのサイトのドメイン名に対応しているため、アメリ

カのサイトは一見して所属の違いがわかる。学術団体（ .edu）、非営利組織（ .org）、商業団

体（ .com）、政府機関などである（しかしながら多くの別の国では、国名によって定義されたド

メインを用いている。たとえば .caならカナダのサイト、.beならベルギーのサイト、.frならフランス

のサイトである）。オリジナルな図はインタラクティブである。より特徴的な相互リンクを共有する

サイトを示すか、あるいはその中心に沿ってサイトとリンクを配置し直すことで、容易に修正がき

く仕組みになっている。リンクをクリックすることで、対応するサイトにアクセスすることも可能である。図5を一見すると、政府機関が図の下半

分を占める一方で、非営利サイトと学術サイトが上半分に位置している。後者の中には、専門家と病人のネットワークがある。ほとんどのサイト

がアメリカをベースにしているが、われわれは欧州とカナダのサイト（青と緑）の存在も認めることができる。また、図の中央に2つの商業的なサイ

トがある。定期的な間隔で（たとえば半年おきに）ウェブを閲覧する予定を組むことで、リアルタイムでこのヴァーチャル空間の変容をたどること

ができる。周知のとおり、この種の分析にはいくつかの限界があるが、インターネットと結びついた生物医学の世界を分析する可能性は無視す

べきでない。

実質的な提言３

ここまでの実質的な提言では、生物医学における臨床的・研究的なネットワークおよびコンソーシアムがになう役割が増していることを強調し

てきた。つぎの段階は、これらの集合的実在の役割や活動を分析することである。というのもわれわれの提言は、それらの実在が組織の構成や

データの流通を変えるだけではなく、進行中の生物医学の活動内容を変えると主張することにあるからである。今日では、かつての孤立した臨

床専門家が、生物学的診断の熱心な消費者である学際的なチームや、異なる専門領域の複雑なウェッブによって取って代わられるのを見る

のは日常的な出来事である（ Gosselin 1985）。しかしながら、予防がん遺伝学のような新興領域の場合は、協同的な診断の産出が、協同的

な判断や意思決定の産出や管理にほとんど気付かないほどにからみ合っている（ Bourret 2005）。言い換えれば、われわれは病院内での単純

なチームワークには帰せられない、新しい臨床集団の出現を目撃している。先述のとおり、化学療法の発展は、たとえば多施設臨床試験の実

施を基盤とする、専門分野としての内科腫瘍学medical oncologyの発展をみちびいた。多施設臨床試験の実施は、いくつかの場所で同時に

行われ、研究結果の産出、分析、出版を（統計的または別の方法で）調整する規制の確立に結びついた一連の手順をもっている（ Keating & 

Cambrosio 2002）。診断、予後、治療上の活動は、ますます「証拠をもとにした」研究結果を参照しており（たとえばTimmermans and Berg 

2003）、それは研究的、臨床的、規制的な活動の拡大した生物医学のネットワークに同様にもとづいている。かくして、Bourret（2005）が論じ

るように、ローカルな学際的チームの活動に加えて、近年ではデータコレクティヴ（大規模の人口研究やメタ分析にもとづく統計的・疫学的なデー

タの産出と普及に専念している専門家グループ）の活動が興隆し、本報告で分析したがん遺伝学グループが一例となるような、新しい生物臨

床学的な協同も発展している。このタイプの協同は、技術の交流やデータやツールの構築に関与しているだけではない。むしろその介入は、医

学的判断または医学的意思決定の産出を目標に定めている。がん遺伝学のような分野の活動は、研究者の自己規定では不完全な知識や高レ

ベルの不確実性で特徴づけられており、新しい生物医学の協同は、意思決定の活動をサポートする公式の臨床ガイドラインのみならず、臨床

事例の議論を組織化し、インフォーマルなルールと慣習をも生み出している。こうして、それは、臨床活動の性質や内容に直接的に影響するよ

うになるのである。

�：http://www.zeltser.com/web-history/#Origins_WWW（�00� 年 � 月にアクセスした )。
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方法論の実例３

図6と図7では、新しい臨床集団の出現を分析する方法を示している。データと図（ Bourret 

et al. 2006からの引用）は、フランスの生物臨床的な集団、「がんと遺伝 研究グループ（GGC）」

の出現と発展に関連している。GGCは、フランスのがん遺伝学研究にたずさわるほとんどの

人たちの活動を調整し、組織立てている。GGCは臨床的、研究的、規制的な領域に同時

に影響を与えている。グループの構造や動態を調べるために、伝統的なフィールドワークの方

法に加えて、われわれはGGCのメンバーが1969年から2001年に出版した刊行物に示されて

いる共同執筆のスタイルに注目した。GGCメンバーの名前が大文字である一方で、（国内外

の）外部協力者の名前は小文字で示されている。図6は、1969年から1986年の期間におけ

る、未来のグループメンバーどうしの共同執筆者の関係を図示したものである。この図は、ウィ

ルス学や細胞遺伝学cytogeneticsを架橋し発がん遺伝子の分野で活動する研究グループ、メ

ンデル遺伝病Mendelian diseaseの分野で活動する伝統的な遺伝学のグループ、乳がん分野

の臨床医を擁するがん病院の全国ネットワークを示している。乳がん臨床医たちは、後に、身

体的アプローチから遺伝的アプローチへと、そして地域的な協同から、全国的（さらに国際的）

な協同作業へと推移することになるだろう。図7は、1997年から2001年の間に、生物臨床的

な協同へと統合されるGGCの変化を示している。GGCは、共同執筆に導くような共同研究

活動を行っているために、単なるロビー活動団体とも、学術団体とも見なせない。それはまた、

臨床活動と研究活動を架橋しているために、単なる研究ネットワークに還元することもできない。

さらに、GGCの出版物をテキストマイニングしてえられた意味論上のネットワークを示す図（ここでは確認しないが図11と図12でみることができる）

では、GGCが専門家団体や政府機関に公的に支持されるガイドラインや規制 regulationを生み出すことで、政策主体にもなっていることがわか

る。換言すれば、GGCは、その団体の臨床的、研究的な活動を行う〔規制的な〕環境を同時に生みだす（統制する）ことで、メンバーの活動

を組織づけ、水路づけているといえる。図6と図7で示した分析は、各国の集団と結びついて相互に構成要素となる、国際的なネットワークや

コンソーシアムの活動へと容易に拡張できるだろう。

実質的な提言４

前述の方法論の実例の最後で、われわれは、生物医学的な協同の発展における規制 regulationの役割を強調した。患者が開業医に相談

し、または入院するとき、患者は診断、処置、治療のステージに分かれた非線形の軌道に乗り出すことになる。たとえば、治療の結果が最初

の診断ないし予後を修正する場合のように、あるステージの結果がそれ以前のステージにフィードバックするかもしれない（ Berg 1992）。診断

は、患者や身体サンプルの検査だけを含意しない。それは、臨床医が病気を名指し、さまざまな診断テスト（また、その後の予後検査ならびに

治療的介入）の結果を評価することを可能にする、疾病記述学的nosographicalなカテゴリーを必然的にともなう。疾病記述学的な要素自体

は、たとえば診断検査において用いられるような別の生物医学的概念を含意する頻繁な再定義にさらされている。そのためわれわれは、次のよ

うな規制的介入の分厚い層に直面している。すなわち、診断検査の正確さや信頼性のような要素をターゲットとする介入（たとえば、米国臨床

病理医協会［ CAP］や臨床とラボラトリーの標準に関する全米協議会［ NCCLS］のような規制団体によっておこなわれているラボラトリー間研

究 ; Keating & Cambrosio 1998を参照のこと）、診断上の試薬やツール（たとえば抗体［つぎの方法論の実例を参照］やマイクロアレイなど）の

ための専門用語や基準の確定をターゲットとする介入、疾病記述学的な要素の分類と（再）定義（たとえば国際リンパ腫研究機構［ ILSG］と

国際頭痛学会［HIS］分類システムによるリンパ腫のREAL分類など; Keating & Cambrosio 2000; Popowycz 2004を参照）をターゲットとする

介入、合意のための会議、臨床ガイドライン（ Castel & Merle 2002; Willems 1998）や推奨（欧州臨床試験インフラストラクチャーネットワーク

計画［ ECRIN］のようなメタ調整ツールへのネットワークの確立なども参照）といったメタ調整的なツールへのますますの依存を促進する介入、

さらに、国際規制協調会議［ ICH］のような制度に体現される、国内外の規制的なアプローチの「協調化」がある。要するに、臨床的な診断

と介入は、正常または病理学的要素と手続きを必要としており、これらの要素の臨床的な実在性と意味は、上述のような規制的介入に依存し

ているのである。これらの異質な介入はまた、国際的な協同ネットワークの動員にもとづいている。

こうした規制は、ときに暗黙裏に意図せずして、しかし通常は共同の行動プログラムを通じて、確実にさまざまな約束事conventionsを産出す

ることになる（ Dodier 1995）。これらの行動は、討論や議論のなかで生物医学の臨床医が彼らの試みの約束事の次元を考慮にいれるという意

味で、先例のない再帰性を組み込んでいる。規制的客観性によって発生した約束事は、臨床的客観性のための条件を創りだす。臨床的客

上・図�、下・図�
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観性は、医者と患者の親密な出会いのはるか外側で生み出され、維持されている生物医学的要素と約束事に依存しているのである（Cambrosio 

et al. 2006）。

方法論の実例４

規制と規制的なネットワークは、それらが規制する実在と活動の規律に寄与する。つぎの方法論的実例（ Cambrosio,Keating & Mogoutov 

2004からの引用）は、これらの関係の再帰的な性質をいかに明らかにできるかというものである。過去30年間以上にわたり、細胞表面マーカー

として知られてきた新しい生物医学的な実在は、ますます多くの病理現象の診断、予後、治療において顕著な意義をもってきた。これらのマー

カーでもっともよく知られているのはCD4で、エイズウィルスの共通のターゲットである白血球を特定するのに役立つものである。無数の別のマー

カー（現在では300以上あり、すべて番号にしたがった頭字語のCDで示されている）はがん、移植、病気の免疫システムなど多様な分野で、

重要な役割をはたしている。マーカーは、蛍光性の物質をつけた特殊な抗体を用いて検出される。表面マーカーの研究分野は1970年代に急

速に発展し、多くの研究所や企業が、異なる名称、異なる特異性をもった抗体を商品化した。この、どの抗体でどのマーカーを認識するかと

いう問題は、したがって、ラボ間や企業間の比較可能性という問題を引き起こした。1980年代には、混沌とした状況におちいるリスクを解消す

るため、ある研究グループが、臨床医、研究者、企業団体が用いる標準化された専門用語を作る目的で、一連の国際的なワークショップを

組織しはじめた。

要するに、つぎのようなシステムが動き出したのである。新しい抗体（または再分類する必要のある古い抗体）は、定期的な間隔で数百の参

加ラボに配られ、ラボは試験の後、その研究結果を統計的な分析のためにプールすべく送付する。統計家はこれを根拠に、似たような反応を

する抗体、したがっておそらく（同じＣＤ番号をもっている）同じ細胞表面マーカーに付着している抗体のクラスターを定義できるのである（ゆえに

“ cluster designation”［クラスター指定］の頭字語のCDが用いられている）。そのようなシステムでは、重要な生物医学的実体の存在はCDカ

テゴリーを創出するという特殊な目的をもった国際的なネットワークの確立に依存しているといえる。こうしたCDカテゴリーによって初めて、ひと

つの抗体とそれに対応する細胞表面マーカーをほかのそれから区別できるようになるのである。単一のラボでは、システムを作りあげているこうし

た差異を確立することは困難であろう。CDシステムそのものは、今度は、一連の統計学的で組織的な約束事と、標準的ラボプロトコルの動員

に依存している。こうした約束事はあるマーカーを別のマーカーから分けるだけではなく、CDのカテゴリーに生物医学的な意味を割り当てるこ

とを可能にする。換言すれば、こうした規制は、これらが規制する対象である実在を創り出すのである。

この分野に決定的基準が欠けているということは、当該するラボ検査の適切な実施に関する約束事の確立が、検査結果を比較可能にし、そ

れらが事実という地位に達することを保証する唯一の手段であることを意味する。上述の検査の手順は、「 CDワークショップ」として知られる

ものの一部として、定期的な間隔でくり返されている。最初の6回のCDワークショップの議事録には、各ワークショップで提案されたすべての

抗体のリスト、抗体が提出されたワークショップの部門と、それを提案した研究者の名前が示

されている（ここから彼らの所属機関がわかる）。これらのデータはウェブ上で利用可能で、生

物医学的な実在と活動（臨床試験、人間の遺伝子やたんぱく質のデータベースなど）に関す

るますます増大する「質的 -量的」な情報を例示している。これらの情報は電子的な形式で簡

単に検索できる。この種のデータを純粋に質的な方法で点検すると断片的な情報を生み出し

そうであるが、その一方で、集合的なデータを統計的に処理すると、いくつかの数量的な指標

を生み出すに留まり、データの中身をほとんど正当に評価できそうにない。したがって、われ

われはここでふたたび、データの形態的パターンを一見して確認し、視覚的な点検と解釈がで

きるようにもとのデータを加工するReseau-Luを用いる。この事例においてもっとも重要なのは、

Reseau-Luで異質なデータの関係を調べられる点にある。つまり研究者と分子と実験室のよう

な、人間と非人間的実在との結びつきを調べることができる。

図8では、1982年に開かれた第一回目のCDワークショップに参加した機関をReseau-Luで

図示している。これによって次のことが容易に見て取れる。（図の中央に位置する）わずかの機

関だけがワークショップのすべての部会で抗体を提出している。ワークショップの部会はそれぞ

れ、特別な種類の細胞の系統に対応している（そのため、これらの系統が診断上ないし予後

上の意味をもつ、特別な病気のカテゴリーにも対応している）。他方、これ以外の機関は特別

な細胞の系統に専門特化している。図9では、1993年に開かれた第五回目のワークショップを図示している。第一回から11年が過ぎ、国際
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的な規制作業に関与するラボラトリーの数は著しく増している。それに伴い、ワークショップで提出された抗体の数と、抗体がターゲットにする

細胞の系統も大幅に増えている。ここでもふたたび、図の中央に位置するいくつかの研究機関はすべての領域をカバーする戦略をとっており、

他方、図の辺境に位置する別の機関は、単一ないし少数の領域でのみ活動していることがわかる。

図10では、ワークショップを異なった観点から図示している。1986年に開かれた第三回目

のワークショップからのデータを用いて、特定のCDの抗体と、ワークショップで抗体を提出し

た機関との結びつきを示している。これにもとづいて、「強い」CDと「弱い」CDを区別できる。

ここで「弱い」というのは、あるCDの実在がわずかの機関にしかサポートされていないという意

味であり、一方で「強い」というのは、あるCDの実在が多くの研究機関の活動によって防御

されており、それが実体のない虚像に転落する可能性が低いものである。これらの図はわれわ

れにつぎのことを想起させる。たとえば実験室のベンチに座ってCD38とラベルを貼られた試薬

のビンを眺めるとき、その試薬の使用は、規制にかかわる、したがってその試薬の特別な実在

の構成にかかわるラボラトリーの分厚い国際ネットワークの存在によって条件付けられている限

りは、ひとつのビンをとりあつかう範囲をこえていることを忘れるべきではない。同様に、各ワークショップの全体的な形態的パターンや、初期

から最近年までのパターンの進展を分析することは、図8から図10で示したようなマップの存在を前提としている。これらは、抗体の生産者ま

たは生産された抗体の、また、両者が構成する関係の包括的な見取り図を提供する。この種の図は、CDワークショップとは違って協同的試

みがそれほどコード化されていない環境ではいっそう重要性を増すだろう。

実質的な提言５

生物医学の協同的なネットワークを分析するためには、ネットワークの異質な性質を考慮にいれる必要がある。すなわち、ネットワークは単

に臨床医と研究者だけで成り立っているわけではなく、その構成要素には、細胞、遺伝子、抗体、関連するツール、機材、技術といった非

人間的実在も含まれるということである。このアプローチは、アクターネットワーク論者によって進められた提言と一致する（ Callon 2002; Latour 

2005）。

方法論の実例５

最後の方法論の実例のために、ここでフランスにおけるがん遺伝学の事例に戻ってみよう

（ Bourret et al. 2006）。図11と図12で示しているのは、共同執筆スタイルの分析と、GGC

のメンバーの論文のタイトルをテキストマイニングしてえられた意味論的ネットワークの結果と

を、組み合わせた図である。これらの異質な図は、換言すれば、生物医学的実在と人間の著

者との共起を示している。異なる時点から図を比較することで、社会技術的なネットワークとし

ての、GGCの構成的なダイナミズムを点検できる。これらの図は2つの次元に沿って分析でき

る。第一は、人間と非人間的実在との関係にかかわっている。ここにはつぎのような連続体が

表れている。この連続体の一方の極には、多数のテーマと結びつく一人の人間アクターの存在

が、他方の極には、その鏡像状況、すなわち、多数のアクターに結びつくひとつのテーマがあ

る。現実の状況はもちろん、これら2つの理念型の間のどこかに位置している。第二の次元は、

ネットワークの構造的な特徴に関係している。ひとつの可能性は、少数の巨大なノードがハブ

になって結びつきの大多数を占めることである。表現を換えると、たとえばいくつかの主要な空

港が、地方都市との接続の大多数を占めるのと同様の意味で、それらは義務的な通過点にな

る。第二の可能性は、その結びつきが多かれ少なかれ、ノードのあいだで多かれ少なかれ均

質に配分されているネットワークであるということである。これら2つの次元を結びつけて図11と

図12を考えた場合、1969年から1986年までの期間は、いくつかのネットワークへの参加を通

じて異なったテーマと結びついた少数のハブ的な人間アクターの存在によって特徴づけられる。

対照的に、1997年から2001年までの期間は、さまざまなノード間のより均等なリンクの配分によって特徴づけられる。しかし、われわれはまだ、

（乳がんや突然変異などの）非人間的実在と対応するいくつかのハブを区別できるし、それらはウェブ全体とよく結びついている。したがって図

図�0
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は、相互に密集して結びついたネットワークの創出に対応した、ハイブリッドな集合的空間の生成を表示しており、それはまた、たとえばアクター

ネットワーク論に支持されるような、ハイブリッドな集合体を社会技術的に分析するための大規模な経験的証拠を与えるものである。

結語に代えて

本報告のねらいは、詳細な事例研究や、自己完結的な理論的アプローチを提供することではなく、むしろ公表された物や進行中の仕事から

とられた短い事例を、一連の方法論的な提案や実質的な主張を手短に紹介するために利用して参加者の社会学的想像力を刺激することであっ

た。そうすることで、私は解答よりも疑問を提示していることに気づいている。けれどもこのことは、理解されるように、社会学的研究の決まった

解答のない性質に対応しているのである。
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