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LA CONSERVATION AUTOLOGUE DE SANG DE
CORDON OMBILICAL : VERS UNE NOUVELLE FORME
DE PARTICIPATION BIOCITOYENNE ?

ANOUCK ALARY
CANDIDATE AU DOCTORAT EN SOCIOLOGIE, UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL

RÉSUMÉ :
La transformation du sang placentaire en une précieuse source de cellules souches a
donné naissance à partir des années 1990 à une industrie globale de conservation de sang
de cordon ombilical faisant désormais concurrence à un large réseau de banques
publiques de sang de cordon. Cet article explore les soubassements socioculturels liés à
l’émergence de cette industrie et tente d’élucider les enjeux éthiques et politiques qu’elle
pose. Si les banques publiques de sang de cordon sont porteuses des valeurs d’altruisme
et de solidarité nationale traditionnellement liées au modèle redistributif d’échange de
sang et d’organes né après la Seconde Guerre mondiale, les banques privées renvoient,
elles, à des formes de solidarité bien différentes. C’est effectivement sous couvert de la
solidarité familiale et de la responsabilité morale des mères de protéger leurs enfants
qu’elles définissent la conservation privée comme une forme d’ « assurance biologique »
contre les risques à la santé de l’enfant. En permettant aux mères d’investir leurs tissus
corporels à la fois dans le futur incertain de leurs enfants et dans des thérapies cellulaires
expérimentales, ces banques promeuvent un nouveau modèle de participation du/de la
patient.e à la coconstitution de futures innovations thérapeutiques. Nous inscrivons ce
modèle de participation dans les reconfigurations contemporaines du biopolitique que
le sociologue britannique Nikolas Rose (2007) voit s’incarner dans l’émergence d’une
nouvelle forme de biocitoyenneté. L’article critique finalement ces services personnalisés
en soulignant qu’ils ont le potentiel d’opérer de nouvelles formes de coercition sur les
mères, dans un contexte sociopolitique caractérisé par une responsabilisation accrue des
individus au regard de la « bonne gestion » de leurs risques à la santé. Ces services sont
aussi jugés problématiques sur le plan éthique, au vu de leur incohérence avec un principe
de justice distributive défendant l’accès égal pour chaque citoyen.ne à des soins de santé
de base.

ABSTRACT:
Since the 1990s, the transformation of cord blood into a precious source of stem cells has
given rise to a global cord blood bank industry, which is now competing with a large
network of public cord blood banks.This article explores the sociocultural context surroun-
ding the emergence of this industry and aims at elucidating the ethical and political
concerns that this industry raises.Whereas public cord blood banks are purveyors of values
such as altruism and national solidarity traditionally linked to the redistributive model
of human blood and organ donation that emerged after World War Two, private banks
engage very different forms of solidarity. It is indeed under the guise of family solidarity
and mothers’moral responsibility to do their best to protect their children that they come
to define private preservation as a form of “biological insurance” against potential risks
to their children’s health. By allowing mothers to invest their bodily tissues simulta-
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neously in their children’s uncertain future and in experimental cell therapies, these banks
promote a new model of patient participation in the development of future therapeutic
innovations. This article analyzes this model as embedded in the contemporary reconfi-
guration of biopolitics that sociologist Nikolas Rose (2007) envisions as constituting a
new form of biocitizenship. The paper finally casts a critical eye on these personalized
services, in particular because of the new forms of social coercion on mothers that are
brought about in a social and political context characterized by an increasing moral
accountability of individuals with regard to the“good management” of their own health
risks. These services also appear ethically problematic in relation to political demands of
distributive justice—e.g., the ideal of equal access to basic health care for every citizen.
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1. INTRODUCTION :MARCHANDISATION DES ÉCHANGES DE
TISSUS HUMAINS ET NOUVEAUX IMAGINAIRES DU CORPS
(BIO-)POLITIQUE

Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, de nombreuses nations occiden-
tales1 ont soumis les échanges de tissus biologiques humains aux modalités
d’une économie redistributive, telles que défendues par le politologue anglais R.
Titmuss dans sa célèbre thèse The Gift Relationship : From Human Blood to
Social Policy (Titmuss, 1970). Écrite dans la seconde moitié des années 1960,
celle-ci représentait un plaidoyer pour le maintien d’un État-providence que
Titmuss sentait menacé par les considérations économiques qui commençaient
à gagner du terrain dans les cercles officiels du Parti travailliste (Fontaine, 2002).
Afin de défendre un système de conservation de sang basé sur le don altruiste et
anonyme, à l’époque encore dominant au Royaume-Uni, contre un système
marchand dans lequel le sang était vendu et acheté, prévalent aux États-Unis, il
a alors présenté les échanges allogéniques de tissus comme les garants de la
« solidarité sociale ». Comprenant les produits du corps humain comme des
biens étroitement liés à l’humain, il rejoignait le discours concernant la dignité
incommensurable du corps humain, développé dans le contexte international à
la suite des atrocités perpétrées durant la Seconde Guerre mondiale (Palvia,
1999) afin de l’opposer à l’idée d’un marché des corps perçu comme déshuma-
nisant.

En parallèle à la mise en place progressive de ces modalités d’échange de tissus
« par le don » dans la plupart des États industrialisés,2 se sont toutefois consoli-
dées depuis la fin du XXe siècle, de manière globale, des pratiques d’exploita-
tion du vivant fondées sur des logiques économiques et sociales radicalement
différentes. La vitalité du corps humain s’est en effet trouvée projetée au cœur
de formes inédites de marchandisation et de privatisation du biologique, qui ont
d’ailleurs été définies comme parties prenantes d’un « second mouvement des
enclosures »3 concernant le vivant (Boyle, 2003, p. 37).Ces nouvelles pratiques
sont liées aux tendances majeures qui ont transformé l’organisation du secteur
de la santé à partir du milieu des années 1980, au moment où les infrastructures
cliniques et scientifiques de la médecine ont été restructurées autour de la science
computationnelle et des innovations technoscientifiques4 (Clarke et coll., 2010).
À la suite de ce « tournant technoscientifique », les thérapies et les méthodes de
recherche et de diagnostic se sont en effet trouvées de plus en plus dépendantes
de l’instrumentalisation d’organismes vivants d’origine humaine (Hoeyer, 2010).
Afin de soutenir cette demande croissante, les pratiques consistant à extraire ou
à récupérer certains tissus originaires du corps humain5 se sont multipliées et
ces tissus ont été mis en circulation sur différents circuits d’échange dépassant
largement les frontières et les régulations étatiques.6 Au sein de ces nouvelles
« économies de tissus » (Waldby et Mitchell, 2007) globalisées, de nombreux
États continuent toutefois d’organiser la récupération et les échanges de ces
tissus biologiques selon le cadre légal « traditionnel » que de nombreux pays
occidentaux avaient institutionnalisé après la guerre. Les banques allogéniques
créées à la fin du XXe siècle dans de nombreux pays industrialisés afin de soute-
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nir la récupération et la manipulation de nouveaux biomatériaux humains desti-
nés à être transplantés7 ont ainsi été fondées dans l’objectif d’assurer la collec-
tivisation de ces produits au sein de systèmes de santé gratuits, universels et
publics.8 C’est le cas des banques publiques de cellules souches allogéniques de
sang de cordon, qui restreignent la manière dont les échantillons de sang de
cordon peuvent être récupérés et exploités aux conditions du « don altruiste »,
c’est-à-dire au don anonyme de ces tissus entre les membres d’une même
communauté nationale. À travers la manière dont ces banques conditionnent les
pratiques de manipulation et les échanges du corps qu’elles opèrent, elles conti-
nuent ainsi d’incorporer certains principes normatifs tels que les valeurs de soli-
darité sociale, d’altruisme et de réciprocité. Elles dessinent ainsi des manières
d’appartenir à une communauté sociale constituée de formes d’obligations et de
responsabilités bien précises. Ces formes d’appartenance s’inscrivent, comme
nous l’exposerons, dans le prolongement du régime biopolitique9 qu’a constitué
l’attribution par l’État d’un nouveau « droit à la santé » aux citoyen.nes, à travers
l’instauration de l’État-providence au sein de nombreuses nations occidentales
durant l’après-guerre (Foucault, 1994b).

À contre-pied des échanges opérés par les banques publiques de cellules souches
allogéniques, un large secteur commercial de conservation de cellules souches
de sang de cordon, dit « autologue »10 se développe depuis la fin des années
1990 à une échelle globale. Ces banques commerciales encouragent les
nouvelles mères non pas à « donner » leurs tissus ombilicaux de manière
anonyme aux autres membres de la communauté politique, mais à les préserver
pour leurs propres enfants, au sein d’un compte de conservation payant et exclu-
sif. Bien que l’efficacité thérapeutique des cellules souches autologues n’ait pas
encore été démontrée, l’idée promulguée par ces banques est que leur congéla-
tion permettrait aux mères d’en collecter les bienfaits futurs sous forme de théra-
pies cellulaires autologues dites « en développement ». En offrant aux mères de
constituer une partie de leurs propres corps comme une forme d’« assurance
biologique » contre la maladie et le vieillissement cellulaire, ce secteur auto-
logue paraît alors être fermement ancré dans le domaine des nombreuses
promesses entourant le secteur de la médecine régénérative. Le secteur commer-
cial de conservation du sang de cordon propose une approche tout à fait inno-
vatrice afin d’articuler la relation entre les individus et leurs tissus biologiques,
fondée notamment sur de nouvelles formes de possession et d’investissement
de soi dans le futur des technosciences. Il s’établit ainsi radicalement à rebours
de l’économie traditionnelle du don « altruiste », engagé à soigner des personnes
présentement malades.

La coexistence de banques publiques et de banques commerciales dans la plupart
des pays industrialisés génère de ce fait une controverse examinée dans des avis
publiés par les comités consultatifs d’éthique de plusieurs pays11 et par diverses
associations professionnelles de santé.12 Le présent article vise à comprendre et
à expliquer, dans une perspective sociologique, les tensions et clivages naissants
de la coexistence actuelle des banques publiques et privées de sang de cordon.
Il se propose ainsi de donner un éclairage nouveau sur les enjeux éthiques et
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sociaux soulevés par les banques privées de sang de cordon en identifiant et en
comparant les formes de solidarité13 que les circuits allogéniques et autologues
sous-tendent respectivement. Pour ce faire, nous procéderons tout d’abord à une
analyse de la manière dont les banques allogéniques et les banques autologues
définissent la matérialité du sang de cordon (son potentiel et sa valeur), la santé
et le rôle des patient.es, ainsi que l’imbrication de ces conceptions avec l’ima-
ginaire plus large de la citoyenneté et de la communauté politique. Nous analy-
serons les formes de solidarité construites par les banques autologues comme une
conséquence de la relation de propriété que les banques autologues établissent
entre les mères et leurs tissus biologiques, permettant à celles-ci d’investir
conjointement dans le futur de leurs enfants et celui de la médecine. Nous défen-
drons l’hypothèse selon laquelle ce nouveau modèle de participation des
patient.es à la coconstruction de nouvelles thérapies biomédicales s’inscrit dans
les reconfigurations contemporaines du rapport à la santé que le sociologue
Nikolas Rose voit s’incarner dans l’émergence d’une nouvelle « citoyenneté
biologique » (Rose, 2007). Nous discuterons ensuite des normativités entourant
la gestion prudente par les individus de leur santé que ce modèle de participa-
tion valorise, cela dans un contexte sociopolitique marqué par une recodification
des défis de santé en problèmes de management personnel et par une culpabili-
sation des individus liée à leur échec à rester en santé. Nous montrerons égale-
ment que ce modèle a le potentiel de générer de nouvelles formes d’exclusion
sociale pour les individus et les groupes n’ayant pas les capacités financières
leur permettant d’investir dans leur propre « capital biologique ». En illustrant
la possibilité pour les citoyen.nes détenant le capital financier nécessaire afin de
conserver leurs tissus dans un compte familial de se dissocier des responsabili-
tés qui pendant longtemps allaient de pair avec le droit, assuré par l’État-provi-
dence, à des soins de santé publics et universels, ce secteur nous paraît opérer
une stratification des vies et des corps corrélée aux inégalités socioéconomiques
existant au sein des populations locales.

2. QUE SONT LES CELLULES SOUCHES DE SANG DE CORDON ?

Les cellules souches sont des cellules encore totalement ou en partie indifféren-
ciées, alors capables de se multiplier à l’infini et de se spécialiser en différents
types de cellules. Par ces capacités, elles semblent pouvoir générer une vérita-
ble révolution biomédicale dont le paradigme serait celui d’une nouvelle méde-
cine régénérative se proposant d’optimiser les mécanismes impliqués dans
l’autogénération des cellules dans l’objectif de développer des thérapies cellu-
laires afin de réparer des tissus et organes endommagés ou vieillissants. Pouvant
se résumer à l’idée « d’aider le corps à se soigner lui-même » (European Tech-
nology Platform on Nanomedicine, 2005, p. 27, cité dans Lafontaine et Noury,
2014, p. 34), la médecine régénérative promet de permettre un jour de contour-
ner les difficultés liées à l’obtention d’organes ou de parties d’organes compa-
tibles avec tou.tes les patient.es, ainsi que les dommages liés à leur extraction
lorsque celle-ci est réalisée sur des personnes vivantes. Si certaines thérapies
régénératives sont présentement pratiquées, notamment les greffes autologues de
sang de moelle osseuse ou de sang périphérique en cancérologie, la plupart d’en-
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tre elles se situent à ce jour à un stade très expérimental (Waldby, 2006, p. 56).
Bien que les cellules souches embryonnaires, parce qu’elles sont encore entiè-
rement indifférenciées, soient les seules à pouvoir se convertir en n’importe quel
type cellulaire, enflammant ainsi l’imagination des scientifiques, la charge
symbolique attribuée aux embryons limite leur utilisation en tant que simples
sujets d’expérimentation ou instruments biomédicaux. C’est pourquoi les cher-
cheuses et chercheurs se sont tourné.es à partir du début des années 1970 vers
des sources de cellules plus facilement récupérables et manipulables telles que
le sang périphérique et de moelle osseuse, ou encore certains tissus provenant du
corps des femmes, comme le sang menstruel ou placentaire. La découverte de
larges colonies de cellules souches hématopoïétiques dans le sang placentaire à
partir du milieu des années 1970 fut ainsi largement tributaire du fait que les
cordons ombilicaux et les placentas, longtemps définis comme des « déchets
opératoires »,14 purent être récupérés et mobilisés sans grande contrainte au sein
de divers projets profitables de « recyclage » (Waldby et Mitchell, 2006, p. 115).

2.1. Les usages thérapeutiques présents des cellules souches de
sang de cordon en oncologie

Les cellules souches hématopoïétiques étant à l’origine des différentes lignées
sanguines de l’organisme, les cellules souches de sang de cordon ont rapide-
ment été évaluées comme de potentiels outils thérapeutiques, pouvant permet-
tre de contourner certaines des limites posées par les greffes de cellules souches
hématopoïétiques issues de la moelle osseuse. Les cellules souches de moelle
osseuse étaient déjà utilisées depuis la fin des années 1960 afin de soigner les
patient.es atteint.es de cancers du sang, notamment de la leucémie. La trans-
plantation de cellules souches provenant d’un tissu néonatal tel que le sang
placentaire, du fait de l’immaturité du système immunitaire à la naissance,
n’exige toutefois pas de compatibilité immunologique complète entre donneuse
et receveuse/receveur (Kline, 2001), comme cela est le cas pour les greffes de
cellules souches de moelle osseuse. Elle permet alors de multiplier le nombre de
donneuses compatibles pour un.e même patient.e en dehors des membres de sa
propre famille. D’autre part, les échantillons de sang de moelle osseuse ne
peuvent être extraits qu’à travers des procédures lourdes et invasives impliquant
l’hospitalisation des donneuses/donneurs ainsi que leur maintien sous anesthé-
sie générale ou spinale. Ils ne sont donc pas collectionnés de façon routinière au
sein de banques thérapeutiques, mais simplement emmagasinés de manière
virtuelle dans des « banques de données », soit des registres informatisés où se
trouvent consignées les informations concernant des donneuses/donneurs poten-
tiel.les. La collecte du sang de cordon, dite (à tort) par la plupart des bioéthi-
cien.nes et des chercheuses et chercheurs, pratiquée après la naissance de
l’enfant,15 est appréhendée de son côté comme non invasive pour la donneuse.
Elle permet de ce fait le développement de banques constituées d’unités de sang
congelées, c’est-à-dire « réelles » et directement disponibles. Toutefois, compte
tenu du faible volume de sang pouvant être recueilli, l’usage thérapeutique des
cellules souches de sang placentaire reste à ce jour réservé à des enfants de moins
d’une vingtaine de kilos (Waldby, 2006).
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2.2. Les cellules souches de sang de cordon, des cellules pour la
médecine régénérative du futur

Le succès thérapeutique du sang de cordon en oncologie et le fait que son extrac-
tion ne semble poser « aucune préoccupation éthique »16 semblent aussi avoir
facilité son insertion au sein de multiples recherches visant à instrumentaliser son
potentiel régénératif dans le développement de futures thérapies cellulaires. Ces
recherches sont elles-mêmes soutenues financièrement par les investissements
massifs de puissantes entreprises privées, en percevant déjà les grandes retom-
bées économiques (Boileau, 2002). Présentement, il existe ainsi deux voies prin-
cipales au sein de ces recherches. La première se situe dans le développement
de méthodes permettant d’étendre la masse de cellules souches de sang de
cordon in vitro afin que de plus larges volumes puissent être transplantés, multi-
pliant ainsi le nombre de potentiel.les receveuses et receveurs de greffes au-delà
de jeunes enfants (Egan, 2000). L’autre est orientée vers le développement de
stratégies permettant de transformer les cellules souches de sang de cordon en
cellules pluripotentes induites, c’est-à-dire de manipuler leur temporalité afin
de les inciter à retourner à leur passé embryonnaire et les contraindre ainsi à se
spécialiser en n’importe quel type de tissu (Waldby, 2006). C’est précisément là
que ces cellules paraissent les plus séduisantes pour les chercheuses et cher-
cheurs en médecine régénérative. Envisagé comme un moyen d’éviter les enjeux
éthiques liés à l’utilisation biomédicale de cellules souches embryonnaires, le
sang de cordon est présentement appréhendé comme n’étant rien de moins que
le « futur de la médecine régénérative » (Kedereit et Rudolph, 2010). Ce secteur
médical relativement nouveau, couvrant des recherches assez hétéroclites, se
concentre sur l’isolation et l’exploitation de la capacité des cellules souches à se
reproduire et à se spécialiser en différents types de cellules. L’objectif visé est
d’aider ainsi le corps à dépasser ses propres limites – notamment la dégénéra-
tion cellulaire liée au vieillissement. Il constitue un domaine particulièrement
emblématique de l’importance croissante des investissements spéculatifs dans la
recherche, orientant celle-ci vers les développements très prometteurs de futures
thérapies cellulaires.Au-delà de ses applications présentes en oncologie, le sang
de cordon se voit alors rapidement attribuer, par un ensemble de firmes commer-
ciales, un potentiel dans le développement de futures thérapies cellulaires auto-
logues. Ces banques affirment que de telles thérapies personnalisées permettront
un jour de soigner de nombreuses maladies dégénératives autant chez les enfants
que chez les adultes (telles que la sclérose en plaques, les maladies de Pick,
d’Alzheimer, de Huntington, de Parkinson, etc.), d’éradiquer les signes du vieil-
lissement ou même de prolonger la vie.

3. LES BIOBANQUES : LE CORPS MATERNEL «BIO-OBJECTIVÉ» ET
DISTRIBUÉ DANS LE TEMPS ET DANS L’ESPACE

Les nouvelles mères peuvent désormais, avant la naissance de leur enfant, choi-
sir de faire don d’un échantillon de leurs cellules à des banques publiques, déve-
loppées afin de soutenir la généralisation des greffes allogéniques de sang de
cordon en oncologie clinique, ou de conserver celui-ci au sein de banques privées
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exclusivement familiales, fondées sur les promesses multiples dont sont inves-
ties les cellules souches de sang de cordon concernant le développement poten-
tiel de nouvelles thérapies cellulaires autologues. Afin de rendre les cellules
reproductives du corps maternel manipulables et échangeables au sein des
circuits de régénération allogéniques et autologues, les banques publiques et
privées s’appuient respectivement sur la cryoconservation, un procédé technique
permettant de congeler des tissus ou des cellules à des températures extrêmement
basses pour une utilisation ultérieure. Ce processus, à travers lequel les cellules
de sang de cordon ombilical seront « bio-objectivées »,17 c’est-à-dire stabilisées
sous une forme matérielle, transformées en biomédicaments, en « choses fabri-
quées », représente effectivement le passage obligé de leur mise en circulation
sur différents circuits d’échanges. En manipulant artificiellement le temps et
l’espace biologique dans lequel ces cellules évoluent, ces banques les main-
tiennent en effet dans un espace liminal entre la vie (l’animation cellulaire) et
la mort (la cessation cellulaire) pour des durées qui transgressent la temporalité
naturelle de la dégénération cellulaire (ces cellules peuvent être préservées ainsi
pendant une vingtaine d’années). La soumission des cellules de sang de cordon
à cette temporalité particulière, communément définie en biologie cellulaire
comme un état de « suspension » (Franklin et Lock, 2003) permet alors de déta-
cher ces cellules de la « normativité d’un ordre vital donné » (Rose, 2007, p. 14).
Elle les rend autonomes quant aux contraintes naturelles posées par le cycle du
corps maternel dont elles proviennent, afin de pouvoir les préserver dans le
temps et de les transporter dans l’espace, vers d’autres corps. Métamorphosées
en entités biologiques aux frontières fluides, elles peuvent être soumises aux
intentions humaines de façon virtuellement infinie et autoriser alors leur entrée
sur de multiples circuits d’échanges de tissus humains.

Cet état « suspendu » suppose toutefois une redéfinition anthropologique du
vivant en tant que phénomène technologique et essentiellement plastique
(Landecker, 2007).18 La naturalisation de cette conception technicisée du vivant,
en tant que substance que l’on peut réinventer et remodeler à souhait, a des impli-
cations quant à la manière dont l’identité humaine est elle-même culturellement
appréhendée, redéfinissant aujourd’hui pour les êtres humains « la tâche sociale
et culturelle […] d’être simultanément des choses biologiques et des personnes
humaines » (ibid., p. 235). À travers la cryoconservation des cellules souches de
sang de cordon, c’est en effet le corps reproductif féminin qui se voit projeté au-
delà des catégories conventionnelles du vivant (telles que les catégories de nature
et de culture, de vie et de mort, d’êtres animés et d’objets), soit imaginé comme
un domaine de pure potentialité. Ces cellules sont intégrées à travers l’intermé-
diaire des banques publiques et privées de sang de cordon, au sein de différentes
économies de tissus interrogeant « la fabrication et l’essence de l’être humain,
tant dans sa matérialité biologique que dans sa dimension anthropologique »
(Boileau, 2002, p. 21), à travers la façon dont ces banques réorganisent les fron-
tières rendues flexibles du corps maternel.19 Ces deux types de banques interro-
gent ensuite la question du lien social. En négociant très différemment le statut
fluide et non déterminé des cellules souches immortalisées de sang de cordon,
et en définissant de manière contradictoire l’autorité que les individus sont en
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mesure d’exercer sur celles-ci, ces institutions génèrent des imaginaires du corps
et de la responsabilité des mères tout à fait distincts. Ces imaginaires sociaux
renvoient eux-mêmes, comme nous l’exposerons, à deux régimes biopolitiques
tout aussi distincts : 1) à une biopolitique redistributive et assistantielle caracté-
risée par une mutualisation des risques sociaux, incluant ceux liés à la santé; et
2) à une biopolitique néolibérale se définissant par une individualisation des
risques, et impliquant une responsabilisation morale des citoyens quant à la prise
en charge prudente de leur propre santé et celle de leurs proches.

3.1. Les banques publiques de sang de cordon : parties prenantes
d’une économie redistributive

Les premières banques publiques de sang placentaire apparaissent dans la plupart
des pays de l’Organisation de coopération et de développement économique
(OCDE) quelques années après la première transplantation allogénique réussie
de sang de cordon. Cela marque la naissance de ce qui deviendra peu à peu un
réseau transnational de banques publiques, existant dans plus de 30 pays et
desservant près de 500 centres de transplantation autour du monde. Dans de
nombreux pays industrialisés d’Amérique du Nord et Centrale, d’Europe et
d’Asie, certaines mères se voient alors invitées à faire don d’un échantillon du
sang de cordon à des banques publiques reposant sur les retombées présentes de
cellules souches en oncologie. Ces échantillons seront effectivement accumulés
au sein de ces banques afin d’assurer l’accès à des thérapies cellulaires allogé-
niques à des enfants leucémiques. Les cellules souches de sang de cordon, bien
qu’elles représentent au sein de ces banques des outils cliniques aux retombées
thérapeutiques avérées, ne semblent toutefois pas définies par celles-ci comme
de simples produits pharmaceutiques, des objets « ordinaires » d’échange
marchand. Elles sont, en étant définies comme des dons sans réserve – altruistes,
volontaires, anonymes et gratuits –, réintégrées dans les formes de circulation
symbolique dessinées par l’« économie du don » qui a gouverné la plupart des
systèmes de sang et d’organes nationaux au courant de la seconde moitié du XXe

siècle. Comme l’illustrent bien les propos tenus par le Groupe européen
d’éthique des sciences et des nouvelles technologies (GEE) dans un avis concer-
nant les aspects éthiques de la conservation du sang de cordon ombilical (GEE,
2004), la donation d’un échantillon de sang placentaire au secteur de conserva-
tion public est en effet généralement définie comme « un rare et louable exem-
ple d’altruisme », un acte qui « contribue à la cohésion sociale » impliquant
« une solidarité ou une générosité » (Annas, 1999, p. 1522). La redistribution sur
des réseaux d’échanges allogéniques de tissus corporels humains telle qu’opé-
rée par les institutions biomédicales publiques a en effet traditionnellement
incarné le maintien, la reproduction de formes spécifiques de solidarité. Déve-
loppées à Barcelone durant la Guerre civile espagnole dans l’effort de guerre
mobilisé afin d’approvisionner les soldats en unités de sang et en organes (Rabi-
now, 1999), les méthodes de conservation et de transplantation sanguine sont
historiquement liées à un imaginaire patriotique qui résonne lui-même avec des
associations plus anciennes liant le sang à la race, et la race à la citoyenneté
nationale (Foucault, 1980). Lorsqu’elles furent perfectionnées aux États-Unis, au
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Royaume-Uni et en Afrique du Nord après la Seconde Guerre mondiale, elles
continuèrent « de porter sur elle la marque de la solidarité nationale, d’un geste
volontaire et bénévole, de l’effort collectif de la nation entière » (Rabinow,
1999). La période des Trente Glorieuses se caractérise en effet par la consolida-
tion par la majorité des États occidentaux d’un État-providence, soit de disposi-
tifs visant à « maintenir ou reconstituer la société dans son unité relative, contre
les multiples possibilités d’éclatement que porte sa modernisation, pour compen-
ser les désavantages les plus criants, réparer les dysfonctionnements les plus
évidents, garantir un minimum de sécurité à tous» (Castel, 1988, p. 68). Dans ce
contexte de grandes mutations sociales et politiques, où l’État se met à attribuer
certains droits sociaux fondamentaux aux individus afin de leur assurer une
protection minimale, on aurait assisté à l’extension du pacte biopolitique.20 La
mise en place de systèmes de santé publics aurait marqué l’émergence d’une
véritable « somatocratie »,21 propulsée par les finalités que deviennent l’hygiène
et la santé corporelles des citoyen.nes. Le plan Beveridge développé en 1942 en
Grande-Bretagne, qui a par la suite servi de modèle pour l’Organisation de la
santé, a alors représenté la première véritable insertion de la santé dans le champ
des grandes dépenses économiques de l’État. Il participait précisément d’un
projet de redistribution économique : garantir à tou.tes les mêmes chances de se
soigner afin de corriger l’inégalité des revenus (Foucault, 1974, p. 42). Inscrites
dans cette volonté de l’État social d’assurer à chaque citoyen.ne un accès égal à
des soins de santé, les banques publiques de sang et d’organes se sont alors
caractérisées par le rejet d’un modèle marchand dans lequel le sang et les organes
seraient vendus et achetés librement, en les définissant comme des « éléments »
devant être « versés au patrimoine commun » (Langlois, 1998, p. 80), offerts
gratuitement par les citoyen.nes aux autres membres de la communauté natio-
nale. La célèbre thèse de R. Titmuss (1970), ayant par la suite largement
influencé la plupart des politiques sociales des États industrialisés concernant les
modalités d’échange à instaurer, révèle particulièrement bien en quoi la soumis-
sion des échanges de tissus biologiques aux conditions du « don altruiste » entre
citoyen.nes participait de la cristallisation volontaire de liens sociaux et poli-
tiques spécifiques. En opérant une séparation stricte entre la forme du « don »,
liée à la sphère des relations sociales, de la moralité et de la cohésion sociale, à
celle de la « marchandise », appartenant au domaine impersonnel, rationnel et
calculateur de l’économie, il reprenait de manière explicite l’argument déve-
loppé par Marcel Mauss (2012 [1924]). Ce dernier avançait en effet que les
échanges de « dons » étaient, dans les sociétés traditionnelles, au fondement de
liens d’obligation entre les personnes en impliquant nécessairement l’endette-
ment symbolique des réceptrices et récepteurs envers les donneuses et donneurs,
soit une réciprocité, un « contre-don ». L’échange anonyme et gratuit de sang
entre inconnu.es avait ainsi pour Titmuss l’effet de réaffirmer les valeurs civiques
au fondement de la communauté politique. Il permettrait d’assurer, à travers une
confiance mutuelle, la permanence d’un lien social basé sur la « socialité secon-
daire » (Godbout et Caillé, 1992), impersonnelle de principe, existant entre les
citoyen.nes, au fondement de la « communauté imaginée de la nation » (Ander-
son, 1983). Cette « exaltation pour le don » paraît ainsi rassembler encore
aujourd’hui les institutions biomédicales publiques autour de « ce qu’elles voient
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sans métaphore comme une redistribution de l’énergie vitale commune à tout le
corps social » (Moulin, 2005, p. 51).

Si au sein des échanges allogéniques de sang de cordon, les capacités génératives
propres à la biologie reproductive du corps des femmes semblent alors se voir
mobilisées non plus vers la création de nouveaux êtres, mais vers la régénéra-
tion du corps social, « prêtes à revitaliser le corps postnatal malade ou vieillis-
sant » (Waldby, 2006, p. 61) de la nation, qu’en est-il des banques privées?
Quelles formes de liens sociaux et d’engagement par le corps valorisent-elles de
leur côté et en quoi ceux-ci divergent-ils des relations de solidarité sociale incar-
nées par le secteur public de sang de cordon?

3.2. Les banques autologues de sang de cordon et la privatisation
du don « solidaire » en tant que bio-investissement familial

Tandis que Byocyte Corporation, la première banque autologue de sang de
cordon est née aux États-Unis en 1993 (Holden, 1993) – soit l’année où les
premières banques de sang de cordon sont également apparues dans le secteur
public –, des banques commerciales sont aujourd’hui présentes dans la plupart
des nations industrialisées. Il était ainsi déjà possible, à la fin de l’année 2014,
de comptabiliser 207 banques privées dans plus de 54 pays, détenant une réserve
de plus de 4 millions d’unités de sang en 2014, contre seulement 158 banques
publiques présentes dans 36 pays, détenant moins de 731 000 unités de sang de
cordon (World Marrow Donor Association, 2014). Ces banques proposent aux
nouvelles mères de conserver un échantillon de sang de cordon, récolté au
moment de la mise au monde de leur nouveau-né dans un compte privé réservé
à un usage strictement familial. Définissant leur service comme une forme de
« bio-assurance » contre les maladies potentielles de l’enfant à naître ou de sa
parenté proche,22 elles incitent les mères, à travers une publicité massive, à
constituer pour leur famille une réserve de cellules souches disponible en tout
temps. Pour cela, les mères sont invitées à réaliser un investissement initial allant
de 900 à 2 300 dollars incluant le transport et l’entreposage la première année,
puis de débourser une centaine de dollars chaque année afin de préserver l’unité
de sang congelée.23 Selon les banques privées, cet échantillon pourrait tout
d’abord être utilisé en tant que greffon dans le cas où l’enfant lui-même déve-
lopperait, et cela avant d’atteindre la vingtaine,24 une maladie pouvant être
soignée grâce à une greffe « autologue » de cellules souches. Or, l’application
présente des greffes de cellules souches de sang de cordon est à ce jour presque
exclusivement réalisée à partir de cellules allogéniques.25 Ces banques privées
s’appuient alors avant tout sur des développements potentiels de nouvelles théra-
pies autologues à base de cellules souches. Elles s’instituent ainsi à rebours des
principes de la médecine fondée sur les données probantes (evidence-based
medicine). Les banques privées affirment également que la conservation de ces
cellules dans un compte familial pourrait être utile dans le cas où l’un.e des frères
et sœurs du nouveau-né développerait une maladie pouvant être soignée par une
transplantation allogénique de cellules souches. Or, la plupart des banques
publiques de sang de cordon offrent elles aussi la possibilité de conserver celles-
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ci à titre familial, et cela gratuitement, dans le cas peu probable où un membre
de la parenté génétique du nouveau-né développerait effectivement une maladie
rare (Dickenson, 2013, p. 92). Devant l’absence de résultats cliniques soutenant
les greffes de cellules souches de sang de cordon autologues, de nombreuses
associations de professionnels de la santé, notamment l’American Academy of
Pediatrics (AAP), The American College of Obstreticians and Gynecologists
(ACOG), la World Marrow Donor Association (WMDA) et, au Canada, The
Society of Obstetricians and Gyneacologists Canada (SOGC) ont de concert
déploré la logique hautement spéculative de ce service.26 Les pratiques de ces
banques ont aussi fait l’objet de la condamnation sans équivoque de certains
États européens tels que la France, l’Espagne, la Suisse, le Luxembourg, la
Belgique et l’Italie, ayant interdit l’implantation de tels services sur leurs terri-
toires respectifs. De nombreux comités consultatifs d’éthique aux échelles euro-
péenne et nationale dénoncent également dans leurs avis respectifs le caractère
largement spéculatif des promesses thérapeutiques des cellules de sang de
cordon sur lesquelles ces banques privées s’appuient.27 Ils déplorent aussi leur
logique commerciale, qui leur semble inévitablement aller à l’encontre d’un
système de santé public et universel et de l’intérêt collectif. Cela est bien exem-
plifié par les propos tenus en 2002 par le Comité consultatif national d’éthique
pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE) en France :

La conservation du sang placentaire pour l’enfant lui-même apparaît
comme une destination solitaire et restrictive en regard de la pratique soli-
daire du don. Il s’agit d’une mise en banque de précaution, d’une capita-
lisation biologique préventive, d’une assurance biologique dont l’utilité
effective, dans l’état actuel de la science apparaît bien modeste. (CCNE,
2002, p. 9)28

En paraissant capitaliser massivement, au nom d’un principe de précaution
douteux, sur ce qui pourrait autrement être rendu gratuitement disponible aux
besoins présents du public dans les pays détenant déjà un système allogénique
et solidaire d’échange de sang,29 ce secteur est alors accusé de priver certains
enfants malades de ce qui est souvent la meilleure thérapie possible pour les
guérir, et d’ailleurs parfois la seule. Il semblerait toutefois que ce secteur ne soit
pas uniquement condamné en raison des conséquences matérielles que repré-
senterait une perte d’échantillons pour le secteur public. Il est effectivement
aussi critiqué en raison de l’affront que l’existence de ce secteur commercial
représenterait quant aux valeurs de solidarité sociale, d’altruisme et de généro-
sité entre citoyen.nes portées par les échanges redistributifs de tissus biologiques
humains, et les conséquences de celui-ci sur la précarisation du lien social et
politique, sur les conditions du « vivre ensemble ». Tel que le souligne encore
une fois de manière tout à fait explicite le CCNE, « le danger le plus grave est
pour la société dans la mesure où l’instauration de telles banques est de nature
à s’opposer au principe de solidarité, sans lequel il n’y a pas de survie possible
pour une société, quelle qu’elle soit » (CCNE, 2002, p. 12, souligné dans le
texte). Menaçant de décomposer la solidarité sociale incitée par les institutions
de l’État social et de renvoyer les individus à eux-mêmes, le développement
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croissant de banques autologues et commerciales de sang de cordon semble dès
lors mettre en péril « l’identification traditionnelle entre l’État, le corps social et
la solidarité nationale » (Santoro, 2009, p. 6) ayant longtemps été au fondement
des échanges publics de tissus humains, soit toucher au fondement même du
lien politique.

Les banques privées de sang de cordon paraissant ainsi entrer largement en
conflit avec les principes portés par le secteur public de sang de cordon,
comment saisir l’architecture morale spécifique qu’elles dessinent à leur tour, les
valeurs et les responsabilités morales qu’elles portent? Nous tenterons dès à
présent de rendre compte de celles-ci afin de mieux saisir ce que révèle le succès
de ces banques autologues quant aux mutations des conceptions que nous nous
faisons à la fois du corps, de la personne et du lien social dans les sociétés occi-
dentales contemporaines.

4. LE PASSAGE DU «DON SOLIDAIRE » À UNE FORME DE
BIO-INVESTISSEMENT FAMILIAL : UNE OUVERTURE SUR DES
RECONFIGURATIONS CONTEMPORAINES DU BIOPOLITIQUE

Les partisan.es des banques publiques de sang de cordon expliquent générale-
ment l’attrait des banques autologues comme le résultat des publicités menson-
gères qu’elles font largement circuler quant aux exploits des cellules souches
autologues, se jouant de la naïveté des mères (Waldby, 2005, p. 15). Nous
voudrions proposer que l’attrait de ce service ne repose pas uniquement sur
l’usage promotionnel du mensonge, mais se situe également dans la manière
tout à fait innovante dont ce secteur articule la relation entre les mères et leurs
tissus biologiques dans un contexte caractérisé par l’incertitude (cela à la fois au
regard des avancées de la médecine régénératrice et des risques à la santé de
leurs propres enfants). En permettant aux mères de préserver un échantillon de
sang de cordon pour l’usage exclusif de leurs propres enfants, les banques
commerciales de sang de cordon inscrivent en effet la forme du « don » dans la
continuité du lien affectif et obligationnel liant la mère à son enfant. En tension
avec la solidarité nationale valorisée par les banques publiques de sang de
cordon, elles valorisent la solidarité familiale tout en présentant la conservation
comme le vecteur de son maintien. Le futur étant défini comme incertain au
regard des risques à la santé de l’enfant et des possibilités thérapeutiques à venir,
la conservation autologue semble en effet représenter la preuve tangible que la
mère aura effectivement fait tout son possible afin de protéger son enfant. Si
elle est définie comme une forme d’ « assurance biologique » pour l’enfant, elle
est également présentée comme une « assurance de conscience » pour la mère,
un outil qui lui permettrait d’éviter d’expérimenter le lourd poids de la culpabi-
lité dans le cas où le pire adviendrait sans qu’elle ait, au préalable, pris les
mesures appropriées.
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4.1. L’investissement des mères dans le potentiel thérapeutique
attribué au sang de cordon et la construction du nouveau-né
comme « malade présymptomatique »

Profitant de l’indétermination à laquelle le droit de propriété est relégué lorsqu’il
doit se confronter à des parties biologiques détachées du corps,30 les banques
privées remettent en question la condition du « don altruiste » sans pour autant
permettre aux femmes de faire directement commerce des produits de leur
corps.31 Entre la mise en circulation de leurs propres cellules sous la forme de
« dons altruistes » ou sous celle de simples objets de propriété pouvant être
vendus sur le marché comme n’importe quelle marchandise, les mères se voient
en effet offrir une troisième possibilité : celle de les constituer en une forme
d’« investissement » biologique pour leurs enfants (Waldby et Mitchell, 2006,
p. 123). La relation entre la mère et le sang de cordon s’appuie ici sur une forme
nouvelle de contractualisme marchand permettant aux mères de préserver une
certaine autorité sur le potentiel thérapeutique attribué à leurs cellules en les
maintenant au sein d’un compte exclusivement familial. Bien que légalement, le
droit de propriété sur le sang de cordon soit attribué à l’enfant sur la base d’une
même identité génétique,32 et que ce droit semble être, au sein de ces banques,
de plus conditionnel à l’obligation de payer la banque tous les mois,33 il reste que
la mère s’y trouve définie comme la « tutrice » du sang de cordon. L’enfant ne
se verra en effet octroyer des droits sur « ses propres » cellules que lorsqu’il
atteindra l’âge de la majorité, devenant ainsi une personne légale. Les mères, si
elles ne peuvent pas tout à fait posséder les cellules provenant de leur propre
corps à travers ces arrangements contractuels, se voient donc néanmoins offrir
la possibilité d’investir stratégiquement dans leurs propres tissus, identifiés
comme de futures ressources thérapeutiques sur la base des nombreuses
promesses entourant le secteur de la médecine régénérative. La valeur du sang
de cordon pour celles-ci n’est donc pas fixe; elle ne repose pas sur ses pouvoirs
de régénération présents, mais sur « des possibilités futures de croissance »
(Cooper, 2008, p. 8), soit sur une logique purement spéculative. Offrant aux
mères d’isoler par cryoconservation un de leurs tissus corporels hors de la
temporalité biologique naturelle de leurs propres corps pour une durée poten-
tiellement infinie, ce service leur permet de constituer, à partir de leur corpora-
lité, une réserve de cellules constamment à disposition. Prête à revitaliser à tout
moment le corps de leur enfant qui, de son côté, continuera à vivre et à vieillir,
ce morceau de corps « immortalisé » représente une potentielle esquive à la
sentence intolérable que semble constituer pour ces mères le destin biologique
de leur enfant. Conceptualisant l’enfant comme un malade en devenir, ce service
participe d’un effacement des frontières entre la santé et la maladie, entre le
normal et le pathologique (Canguilhem, 1979 [1966]), au profit d’une logique
préventive tout à fait douteuse. À travers la conservation du sang de cordon, il
ne s’agit pas en effet pour la mère de permettre à son enfant déjà malade d’être
soigné, ni même encore de souscrire à une stratégie préventive avérée, mais de
se projeter mentalement dans un futur où son enfant serait non seulement atteint
d’une maladie nécessitant une greffe de cellules souches, mais devrait de plus
obtenir une greffe de « ses propres » cellules. Cette logique doublement spécu-
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lative implique toutefois comme on l’a vu une intervention tout à fait tangible
sur les corps du nouveau-né et de sa mère, ainsi que des risques tout aussi
concrets sur leur santé respective.34 Il nous semble que ces pratiques traduisent
alors de manière tout à fait concrète l’évolution contemporaine du rapport entre
médecine et société que tentent de saisir la sociologueA. Clarke et ses collègues
en proposant de reconceptualiser lamédicalisation (Zola, 1972) sous le terme de
biomédicalisation (Clarke et coll., 2010). La médicalisation est un concept socio-
logique communément définie comme « un processus par lequel des problèmes
non médicaux sont redéfinis et traités comme des problèmes médicaux, généra-
lement en termes de maladies ou de troubles » (Gabe, 2013, p. 49). Au courant
du XXe siècle, de nombreux phénomènes sociaux jugés déviants ou potentielle-
ment problématiques, tels que la naissance, l’homosexualité, la délinquance, le
vieillissement, la mort et le deuil, ont en effet été redéfinis en problèmes médi-
caux, justifiant une intervention (pouvant être psychologique, psychiatrique,
médicamenteuse, chirurgicale, etc.) relevant de l’autorité du médecin. La médi-
calisation se caractérisait selon Clarke et ses collègues par l’exercice par la
médecine d’une force contraignante de contrôle sur les comportements et les
corps des patient.es visant à les normaliser, favorisant alors l’expansion de l’au-
torité des médecins sur des pans toujours plus larges de la vie sociale (Clarke et
coll., 2010, p. 51). Or, selon les auteures, si cette logique normalisante a été
dominante depuis les années 1940 jusqu’aux années 1990, une autre logique
serait venue prolonger celle-ci depuis le milieu des années 1980 (ibid., p. 88). Le
terme de biomédicalisation permettrait alors de capturer les mécanismes par
lesquels la médecine, en devenant dépendante des innovations technoscienti-
fiques (telles que les biotechnologies, la bio-ingénierie, la génomique, les théra-
pies géniques, la médecine regénérative, le clonage, etc.), se serait
progressivement inscrite dans la voie d’une transformation des corps à travers
des interventions technoscientifiques ayant lieu au cœur même des processus
du vivant (ibid. p. 55). La médecine aurait adopté un nouveau rôle ne visant plus
à ramener les comportements et les corps des patient.es vers la norme, mais
plutôt à particulariser et à individualiser les corps en leur attribuant de nouvelles
propriétés biologiques, soit à les transformer à l’échelle moléculaire en faisant
usage de possibilités technoscientifiques croissantes. Si cette voie vers la trans-
formation des corps est, comme le soutiennent ces auteures, effectivement en
partie portée par des capacités technoscientifiques toujours plus importantes,
elle nous semble également avoir été encouragée par la déconstruction au milieu
du XXe siècle des pôles de la santé et de la maladie en termes de risque (abais-
sant les seuils de la maladie en multipliant les états de santé jugés probléma-
tiques).35 Cette redéfinition de la santé et de la maladie a effectivement abouti à
une responsabilisation croissante des patient.es au regard de ceux-ci. Loin de
pouvoir être encore considéré.es comme passifs/passives, comme les victimes
d’une autorité médicale paternaliste et aliénante,36 les patient.es seraient désor-
mais encouragé.es à s’engager activement dans la surveillance prudente de leur
santé. Elles/ils seraient ainsi devenu.es des agent.es individuellement investi.es
dans la promotion de leur état de santé à travers la consommation d’informations,
de services et de produits biotechnologiques disponibles sur le marché globalisé
de la santé.37 Cette tendance à la transformation des corps à l’échelle moléculaire
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par les technosciences et la déconstruction de la santé en termes de risque, dans
laquelle autant le secteur biomédical que les patient.es ont un rôle à jouer, est
ultimement une expression du nouveau rapport à la santé caractérisant les socié-
tés libérales occidentales. Or il nous semble que les pratiques médicales que
proposent les banques privées de sang de cordon s’inscrivent précisément dans
la continuité de ces transformations. En incitant la mère à imaginer son enfant
comme un « malade présymptomatique » (Rose, 2009, p. 9), elles positionnent
tout d’abord l’enfant dans un rapport tout à fait spécifique à sa propre santé et à
son propre corps.38 Elles dessinent également pour la mère un modèle de parti-
cipation à la médecine radicalement à rebours des responsabilités et des devoirs
qui accompagnaient le « droit à la santé » assuré par l’État-providence, au fonde-
ment de l’économie solidaire de tissus biologiques humains. Par la possibilité de
consommer ce nouveau service, la nouvelle mère se trouve en effet incitée à
« réimaginer qui sont ceux qui se trouvent sous ses propres responsabilités »
(Rose, 2007, p. 146). Elle n’est plus encouragée à faire « don » d’un de ses tissus
afin de promouvoir la santé collective d’une communauté politique, mais à parti-
ciper à de nouvelles « pratiques incorporées de mise en culture de soi »39 (Fannin,
2011, p. 348) dans la visée d’assurer le mieux possible (soit le plus prudemment
possible) la santé future de son enfant et d’acquérir ainsi son identité de « bonne
mère » en puissance.

Au sein de ce secteur, qui s’inscrit selon nous de manière délibérée dans le
prolongement de certaines normativités sociales entourant le fait de « bien pren-
dre soin » de son enfant,40 la relation entre les parents et leurs enfants semble
alors se trouver projetée dans un futur incertain et inconnaissable conceptualisé
sous l’angle du risque et qu’il s’agit pour les mères de sécuriser à travers de
nouvelles formes de consommation. Ces dernières ne prennent en effet pas la
forme d’un consumérisme passif et statique, mais se présentent plutôt comme
« des formes de travail antérieurement imprévues sur le soi » (McNay, 2009,
p. 55). Encouragées à entretenir un rapport très particulier à la santé future de
leur enfant d’un côté, et à leurs propres cellules de l’autre, les mères se trouvent
ultimement appréhendées par le secteur privé de conservation de sang de cordon
comme des collaboratrices engagées de façon proactive41 dans la coconstruc-
tion d’un futur imaginé comme regorgeant d’innovations biomédicales. C’est
en étendant la responsabilité des mères au devoir d’offrir à leurs enfants le meil-
leur futur possible en matière de santé que ce secteur participe à la constitution
d’un modèle inédit de participation des individus aux avancées technoscienti-
fiques, dans lequel la frontière entre consommation et production tend à se rétré-
cir.42 Ce modèle se caractérise notamment par un partenariat entre le marché et
les mères autour de la maximisation du « capital somatique » de ces dernières.

4.2. De la financiarisation de l’industrie biomédicale à l’émergence
d’une nouvelle forme de biocitoyenneté

Ces banques autologues semblent ainsi ouvrir à une « financiarisation » des
corps des femmes au sens où ses capacités biologiques régénératives semble-
raient pouvoir se multiplier d’elles-mêmes à la mesure de l’avancement futur
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des recherches biomédicales en cours et à venir. Cette « mise en valeur » du
corps maternel favorise l’émergence de besoins, de responsabilités et de
conduites sociales dépassant largement les frontières nettes que les États-provi-
dence avaient historiquement posées entre le marché et les tissus vivants, afin de
maintenir le corps hors du commerce et d’assurer leurs fonctions de reproduc-
tion sociale (Cooper, 2008; Gill et Bekker, 2004).43 Les représentations sociales
du corps et de la maternité portées par les banques privées de sang de cordon,
ainsi que les pratiques qu’elles favorisent, s’inscrivent en fait particulièrement
bien dans la nouvelle financiarisation des sciences du vivant que Rose décrit à
travers le terme d’« économie politique de la promesse » (Rose, 2007). Plusieurs
chercheuses et chercheurs en sciences sociales ont en effet observé une fusion
entre les épistémologies caractérisant le domaine des sciences de la vie et celles
propres à l’économie de marché néolibérale, paraissant dès lors se répondre
mutuellement (Sunder Rajan, 2006; Cooper, 2006, 2008). En parallèle au tour-
nant néolibéral44 des politiques économiques nationales keynésiennes dans les
années 1980 et à la mise en place de réformes visant à faciliter la concurrence
des entreprises biomédicales, la recherche biomédicale se serait peu à peu mise
à fonctionner sur le modèle de l’investissement financier.45 Elle se serait trouvée
de plus en plus dépendante des perspectives d’innovations médicales et organi-
sée comme un marché dont la « performance » serait « corrélée aux rendements
futurs attendus de ses valeurs boursières » (Sunder Rajan, 2006, p. 4). C’est-à-
dire que la recherche ne chercherait plus uniquement à produire des « vérités »,
mais à créer et à mobiliser un capital financier fondé sur des matérialisations
futures (ibid., p. 4). De manière concrète, l’« économie de la promesse » décrite
par Rose fait également référence à la production de discours médiatiques très
largement spéculatifs concernant les possibilités futures qu’ouvriront les
recherches en cours. Ces discours seraient notamment produits et diffusés par les
nombreux actrices et acteurs cherchant à faire la promotion de projets scienti-
fiques et technologiques dans la visée d’obtenir assez de financements publics
et d’investissements privés pour être capables de concourir dans la course à l’in-
novation et au brevetage (Kaushnik, 2006; Cooper, 2008). L’économie finan-
cière (englobant aujourd’hui l’innovation et la recherche) impliquerait donc une
autre économie, avant tout « discursive et métaphorique » et à visée performa-
tive (Quiet, 2013, p. 273). Cette financiarisation de la recherche biomédicale
ouvrirait alors à des relations de collaboration entre différent.es actrices et
acteurs (États, entreprises, scientifiques et patient.es) autour de l’espoir d’ex-
traire de la vitalité du corps une « biovaleur »46 (Waldby, 2002), menant à une
multiplication des pratiques de capitalisation du vivant (Rose et Novas, 2004).
Cet espoir collectivement partagé serait également constitutif de nouvelles
normativités sociales autour du « devoir d’agir » individuellement au présent
afin de matérialiser concrètement ce futur biologique tant espéré (Rose, 2007,
p. 148).

C’est précisément à travers l’émergence de ces nouvelles normativités sociales
que l’on verrait se reconfigurer la logique des « projets de citoyenneté » succes-
sifs élaborés par les États-nations modernes afin de constituer des citoyen.nes
nationaux.47 Au courant du XXe siècle, la citoyenneté avait selon Rose pris la
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forme d’une « citoyenneté sociale », fondée sur la détention par les membres de
la communauté politique de certains « droits sociaux » tels que les droits au
travail, à l’éducation et à la santé.48 Or, la manière pour les nations libérales
contemporaines de concevoir la citoyenneté semblerait peu à peu s’éloigner de
telles considérations. Les États se désengageraient peu à peu de leurs responsa-
bilités à assurer une sécurité minimale à leurs citoyens (en reléguant cette charge
aux individus eux-mêmes), tout en investissant de plus en plus « dans l’espoir
que certaines caractéristiques génétiques spécifiques de groupes de leurs
citoyens puissent potentiellement fournir une ressource précieuse pour la géné-
ration de droits de propriété intellectuelle et pour la création d’une biovaleur »
(Rose, 2007, p. 133).49 Les citoyen.nes seraient de ce fait de plus en plus
conduit.es à se concevoir comme les titulaires responsables de ressources biolo-
giques à « valoriser ». Au sein de cette rationalité gouvernementale néolibérale,
la citoyenneté ne se confinerait plus à l’ensemble des droits et des devoirs réci-
proques entre l’État et les individus, mais se définirait par les devoirs moraux que
les individus détiendraient au regard de la préservation ou de l’augmentation de
leur santé et de celle des membres de leur propre parenté génétique, à travers le
ciblage et l’optimisation des capacités vitales du corps. Rose décrit ce phéno-
mène en évoquant l’émergence d’une nouvelle forme de « citoyenneté biolo-
gique » (Rose, 2007) correspondant à une mutation du biopolitique dans laquelle
le « droit à la santé » assuré par l’État serait reconfiguré en devoir pour les indi-
vidus de maximiser leur capital santé. Les responsabilités civiques qui accom-
pagnaient le « droit à la santé » instauré par l’État-providence, parmi lesquelles
on peut, comme on l’a vu, compter l’acte de redistribuer ses propres surplus de
vitalité aux autres membres étrangers de la collectivité nationale,50 se trouvent
dès lors reconfigurées en responsabilités envers soi-même et les personnes
auxquelles nous sommes biologiquement lié.es. Dans ce contexte, les citoyen.nes
ne sont pas uniquement « laissés à eux-mêmes », en étant conceptualisé.es
comme des participant.es proactifs dans l’amélioration de leur propre santé,
devant se préoccuper consciencieusement de leur propre devenir biologique indi-
viduel en faisant les « choix »51 les plus judicieux quant à la consommation de
produits et de services de santé. Elles/ils doivent également se recollectiviser en
fonction de liens et d’affinités somatiques, ouvrant sur de nouvelles formes de
« biosocialités »52 (Rabinow, 1996) largement médiatisées par le secteur privé.
C’est ainsi que les banques autologues de sang de cordon, tout en proposant aux
consommatrices d’« investir » activement dans le futur des technosciences, s’ins-
crivent aussi de façon délibérée dans le prolongement de la solidarité familiale
en responsabilisant les mères à l’égard de la santé de leurs enfants. Il nous
semble que l’investissement proposé ici aux mères ne doit donc pas être unique-
ment compris en terme de participation dans l’avenir des technosciences ou la
réduction des risques à la santé, mais également comme un investissement iden-
titaire (se rapprocher du statut de la « bonne mère » ou de la « mère idéale »).
C’est en jouant sur ces ressorts identitaires et symboliques profonds, en capita-
lisant sur la solidarité familiale et le sentiment d’obligation morale et affective
des mères quant à la protection de leurs enfants, que les banques s’assurent de
la « participation » des mères, et font commerce.
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CONCLUSION : LA CONSERVATION AUTOLOGUE COMME
GARANTE DE LA SOLIDARITÉ FAMILIALE : ENTRE CULPABILISATION
MORALE DES MÈRES ET NOUVELLES FORMES D’EXCLUSION
(BIO)SOCIALE

Notre analyse comparative des formes de solidarité respectivement promues par
les banques publiques et les banques privées de sang de cordon visait à montrer
que les banques privées correspondent à une manière spécifique d’imaginer le
lien social, radicalement à rebours du « solidarisme »53 (Paugam, 2011) porté
par les banques publiques. Elles promeuvent des formes de solidarité familiale
où les mères doivent – si elles souhaitent préserver le statut identitaire sociale-
ment valorisé de la « bonne mère » – agir de la manière la plus prudente possi-
ble au regard de la gestion des risques à la santé de leur enfant; cela à travers
l’investissement entrepreneurial de leur corporalité dans l’avenir de l’industrie
biomédicale. Nous expliquons l’émergence de ces logiques de responsabilité
comme la conséquence des réorientations récentes de l’industrie biomédicale et
de transformations socioculturelles majeures concernant le rapport des individus
à leur santé dans un ordre social néolibéral.

Si les promesses faites aux mères concernant la possibilité d’être un jour en
mesure de régénérer la santé de leurs enfants à travers l’utilisation de leurs
propres cellules « autologues » sont très loin de se matérialiser dans les années
à venir, nous voudrions conclure en considérant la question de la désirabilité de
telles thérapies regénératives « personnalisées ». Leur hypothétique concrétisa-
tion dans un futur proche et la possibilité pour les mères d’avoir alors directe-
ment accès à ces thérapies pour leurs propres enfants nous semblent tout d’abord
devoir être débattues au regard des responsabilités immenses que celles-ci vien-
draient annoncer pour ces mères. En effet, la manière par laquelle les banques
autologues jouent sur la relation affective et obligationnelle liant la future mère
à son enfant afin de promouvoir leurs services, plaçant la conservation de ces
cellules souches dans le prolongement de leur rôle en tant que mères en deve-
nir, ne paraît pas bien éloignée de les blâmer directement pour leur possible refus
ou leur inhabilité financière à prendre toutes les précautions possibles afin d’as-
surer le futur de leurs propres enfants. Dans un contexte socioculturel caracté-
risé par l’existence de fortes normativités sociales entourant le devoir pour les
mères de faire « le mieux possible » afin de prendre soin de leurs enfants, elles-
mêmes ancrées dans un idéal de la « bonne mère » comme « prête au sacrifice,
domestique et extraordinairement à l’écoute des besoins de ses enfants » (Ladd
Taylor and Umansky, 1998, p. 8), l’idée que les mères seraient capables de faire
des choix « libres et éclairés », soit « autonomes », concernant la conservation
autologue doit être largement questionnée. D’autant plus dans la conjoncture
politique actuelle, caractérisée par une reprivatisation croissante des risques
sociaux dans les foyers et les familles (Bakker et Gill, 2003, Bakker, 2007), se
traduisant par une forte responsabilisation des individus dans la prise en charge
de leur santé. Selon Bakker et Gill (2003), un des aspects majeurs de la restruc-
turation néolibérale de l’économie politique est effectivement la privatisation
croissante de la reproduction sociale, c’est-à-dire des institutions et structures
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sociales dont toute communauté humaine dépend afin de se maintenir.54 Avec la
mise en place de programmes d’ajustement structurel et de mesures d’austérité,
on assisterait à l’échelle globale à une dissolution des institutions assurant une
socialisation des risques et des coûts collectifs liés à la reproduction sociale (par
exemple les services publics de santé, de retraite, d’éducation, de transport, de
sécurité sociale, d’assurance-emploi, etc.) au profit d’une attente à ce que les
individus et les ménages (de concert avec les organisations et les corporations)
remplissent ces besoins.55 Or, la relégation de cette charge aux ménages – où les
femmes se chargent généralement du travail de soins (Bezanson, 2006, p. 4) –
viendrait renforcer l’idée que la reproduction sociale serait un devoir « natu-
rel » des femmes, s’accomplissant dans la sphère privée. Les femmes devraient
donc prendre individuellement en charge les besoins auparavant comblés par les
institutions sociales afin d’être considérées comme des citoyennes responsa-
bles :

[…] the re-privatisation of social reproduction [which] represents a dual
moment: one that returns the work of social reproduction to where it ‘natu-
rally’ belongs, the household, and, simultaneously, we see women’s tradi-
tionally caring activities increasingly performed in relationships that are
commodified (Bakker, 2007, p. 545).

Au-delà du fait d’inciter les mères à collaborer avec le secteur commercial (et
d’exposer ainsi leurs propres vies et celles de leurs enfants à certains risques)56

au nom de leurs responsabilités maternelles, il nous semble également que ce
secteur de conservation « familial » remet en question de manière empirique
l’application du principe de justice distributive en santé. Au sens où nous l’en-
tendons, son application devrait minimalement assurer un accès à des soins de
santé de base (relatifs à la survie) aux personnes n’ayant pas les ressources et les
compétences nécessaires afin de rivaliser dans cette course à la « santé parfaite »
(Sfez, 1995). Nous nous distancions ici de la position de Rose, pour qui l’émer-
gence de cette nouvelle forme de « citoyenneté biologique » pourrait faire l’ob-
jet d’un certain optimisme. Elle serait en effet selon lui susceptible de s’étendre
peu à peu jusqu’à mener à une éthique de la responsabilité « sans frontières »,
liée à une prise de conscience que « tous les êtres humains sur cette planète
seraient, après tout, des créatures biologiques » (Rose, 2007, p. 252). L’émer-
gence de cette nouvelle « éthique somatique » (ibid., p. 252) dans le contexte des
banques commerciales de conservation de sang de cordon vient cependant,
comme nous avons voulu le montrer, illustrer une tout autre réalité. Plutôt qu’à
instaurer les conditions nécessaires à une « conscientisation cosmopolite crois-
sante » quant aux « problèmes de santé du pauvre » (ibid., p. 252), elle tend
effectivement à produire de nouvelles formes d’exclusion et un renforcement
des écarts de santé entre les classes économiquement privilégiées et les autres.
Participant de la valorisation de mères responsables et prudentes face à des
risques omniprésents à la santé, faisant activement fructifier leur capital biolo-
gique au nom du devenir biologique de leur enfant, ces banques les détournent
également de l’idée selon laquelle chacun.e serait responsable d’assurer les coûts
collectifs de la reproduction de la société et de ses institutions. Concrètement très
loin de donner aux familles détenant les ressources financières leur permettant
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de contracter leur service les moyens de s’« autosoigner » de manière auto-
nome,57 elles retirent en attendant de manière tout à fait tangible aux malades
présents certaines possibilités de guérison, aboutissant à de nouvelles formes
d’exclusion (bio)sociale.

Pour conclure, c’est finalement au regard de ces mêmes considérations que la
rhétorique plus large d’un nouveau modèle médical « participatif » sur laquelle
s’appuie le projet de développer une approche médicale dite « translationnelle »
et « personnalisée », nous semble aussi devoir être appréhendée. Ce projet, qui
est porté comme on l’a vu par les banques commerciales de sang de cordon, se
trouve également partagé par les entreprises privées de génomique personnali-
sée se multipliant depuis 2004, telles que 23andMe, deCODEme ou encore
MyGenome.58 Or, l’étiquette de « partenaire » par laquelle les patient.es se trou-
vent défini.es par ces entreprises nous paraît largement masquer les intérêts
commerciaux des institutions biomédicales qui s’en font les représentantes. Les
individus auxquels s’adressent ces services « personnalisés » ne sont en effet
pas constitués comme de simples consommateurs, mais également comme les
coproducteurs de la valeur économique de ces firmes biomédicales.59 Ces entre-
prises dissimulent de ce fait les formes de coercition sociale qui menacent de
peser sur les patient.es et leur « autonomie» dans un contexte sociopolitique
marqué par une baisse de la prise en charge sociale des problèmes sociaux et
une responsabilisation/culpabilisation croissante des individus. C’est en effet au
nom de leurs responsabilités morales en tant que mères que celles-ci se trouvent
intégrées comme des participantes actives au sein « des échelons les plus bas des
industries de cellules souches » (Waldby et Cooper, 2013, p. 8). Cette étiquette
de partenaire est également susceptible, en faisant miroiter aux individus la
possibilité d’obtenir à partir de leurs propres tissus biologiques certains avan-
tages de santé, en matière d’informations ou de nouvelles thérapies, de promou-
voir et de généraliser l’idée que ceux-ci seraient de simples « biens », des
possessions pouvant être investies dans le développement de futures innovations
biomédicales afin de servir un jour les intérêts particuliers de leurs propriétaires.
Nous avons voulu montrer dans cet article que cette conception de l’autorité que
la/le patient.e est en mesure d’exercer sur ses propres tissus corporels ne consti-
tue pas simplement une entorse à la « dignité inhérente au corps humain » parce
qu’elle réfute les principes d’indisponibilité du corps et d’intégrité de la
personne. Ces principes visent à tracer une frontière entre les personnes et les
choses afin de protéger la personne (comprise comme un tout) contre le risque
d’être réduite par autrui – ou encore de se réduire elle-même – au statut de
propriété ou d’objet mis au service de buts et d’intérêts subjectifs (Pech, 2001,
p. 18). L’affirmation de ces seuls principes semble cependant ne plus suffire. Le
développement des biotechnologies (des techniques de transplantation par exem-
ple), en fragmentant le corps en différentes composantes réutilisables, contraint
en effet le droit à multiplier les exceptions à ceux-ci (ibid., p. 20). Il reste néan-
moins possible de faire appel à une autre interprétation de la dignité humaine,
comprise dans sa dimension relationnelle et politique. Envisagée comme un
« principe organisateur des libertés » (ibid., p. 27), la dignité humaine peut aussi
être définie comme un appel à la pleine responsabilité de la personne dans ses
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rapports d’interdépendance aux autres. C’est ainsi au sens où elle ne respecte pas
l’exigence de reconnaître autrui en tant qu’autre humanité singulière également
vulnérable face aux aléas de la vie, que l’autorité que la consommatrice est en
mesure d’exercer sur ses cellules dans le cadre de la conservation privée nous
semble aussi constituer une atteinte à la dignité.60 De manière concrète, la
commercialisation privée des tissus biologiques humains, fondée sur des moti-
vations individualistes (au détriment d’un partage public), semble en effet
renvoyer à une tout autre manière de penser et d’organiser politiquement la santé.
Celle-ci, de plus en plus assurée par une industrie biomédicale en expansion
proposant des services s’adressant aux besoins prétendument spécifiques des
individus, nous paraît conduire vers une médecine stratifiée, renforçant des
inégalités sociales déjà présentes au sein des populations locales. Elle semble
exclure les besoins de certaines catégories de la population, privées des moda-
lités d’accès à cette forme soi-disant libre et volontaire de « participation
citoyenne » à l’avenir de la médecine, c’est-à-dire, pour parler sans détour, des
capacités financières leur permettant de s’offrir ces services.
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NOTES

1 Nous faisons référence ici à l’Angleterre, à la France (depuis 1952), à l’Irlande du Nord (depuis
novembre 1946), au Luxembourg, à la Slovénie, à l’ex-Tchécoslovaquie, à la Belgique, au
Danemark, à la Finlande et aux Pays-Bas. L’implantation des dons de sang volontaires et
gratuits est plus récente à Chypre (1977), en Espagne et à Malte (dans les années 1980) et en
Italie, au Portugal, en Grèce et en Estonie (dans les années 1990) (Commission européenne,
2011).

2 À l’échelle planétaire, 122 pays sur 167 (soit 73% des pays) étaient en 2013 en effet dotés
d’une politique nationale de transfusion, incluant 64% des pays à revenu intermédiaire et 41%
des pays à revenu faible (Organisation mondiale pour la santé, 2016).

3 Cela en analogie, donc, avec les transformations majeures ayant eu lieu en Angleterre au
courant du XVIe siècle, où les terres communautaires et coutumières dont dépendaient les
populations rurales ont été redéfinies comme des « champs ouverts » ou des « friches » par le
Parlement britannique et transformées en propriétés privées afin de les rendre plus produc-
tives (Polanyi, 1944).

4 Dans leur ouvrage, Clarke et ses collègues (2010) cherchent à mettre au jour les transforma-
tions sociologiques qu’ont connues les formes d’organisation, les savoirs et les pratiques des
sciences de la vie, avec l’émergence des technologies de l’information à partir du milieu des
années 1980. Selon elles, les nouvelles innovations technoscientifiques seraient à l’origine
d’une intensification du processus d’expansion de la juridiction médicale sur de nouveaux
domaines de la vie, n’opérant non plus seulement à travers un contrôle des médecins sur les
corps et les vies des patient.es, mais à travers la transformation de ceux-ci à l’échelle molé-
culaire. Nous développerons davantage autour de certaines de ces transformations plus loin
dans l’article.

5 On pense à des parties d’organes, des embryons, des ovules, des cellules, des lignées cellu-
laires, etc.

6 Cette globalisation des échanges est en partie due à la difficulté qu’ont les autorités publiques
à réguler à partir de leurs standards traditionnels des « bio-objets » (Webster et coll., 2012)
aux frontières échappant souvent aux catégories socioculturelles conventionnelles – telles que
les catégories entre la nature et la technique, le vivant et le non-vivant, les applications
présentes et les innovations futures, etc.

7 On pense notamment aux tissus musculaires et osseux, cardio-vasculaires, ophtalmiques, cuta-
nés et reproducteurs, ainsi qu’aux cellules souches de sang de cordon, de moelle osseuse et de
sang périphérique.

8 Ou du moins, au sein de circuits redistributifs visant à les rendre gratuitement disponibles aux
autres citoyen.nes, comme c’est le cas aux États-Unis par exemple. Bien qu’ils n’offrent pas
d’assurance-maladie publique, les États-Unis sont en effet le pays détenant le plus grand
nombre de banques publiques au monde (Dickenson, 2013, p. 90).

9 Pour une définition de ce terme sociologique, nous renvoyons à la note n°20.
10 Nous avons choisi de mettre le mot autologue entre guillemets en raison de l’utilisation

abusive qui nous semble être faite de ce terme dans le cas des banques dites autologues de sang
de cordon. Le terme autologue signifiant « envers soi même », soit pour ses propres besoins
personnels, les greffes autologues font référence à des greffes réalisées avec un échantillon
provenant de son propre corps. Toutefois, nous pensons, à l’instar de l’éthicienne médicale et
philosophe Donna Dickenson, que l’échantillon n’appartient pas à l’enfant au moment de sa
naissance comme cela est supposé par la plupart des clinicien.nes et bioéthicien.nes, et que ce
n’est donc pas lui qui le donne, mais bel et bien sa mère, qui l’a « produit » au moment de l’ac-
couchement et a choisi par la suite de le préserver pour son enfant (Dickenson, 2007). Étant
donné que c’est la mère qui préserve son échantillon pour son propre enfant, l’utilisation du
terme de don allogénique dirigé (ou intrafamilial) serait ainsi à notre avis plus juste que celle
d’autologue.
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11 Notamment les comités consultatifs d’éthique d’Autriche, de Belgique, de Chypre, de France,
de Grèce, d’Irlande et d’Italie.

12 Voir par exemple les recommandations publiées par l’AmericanAcademy of Pediatrics (2007),
The American College of Obstreticians and Gynecologists (2008; 2015), la World Marrow
DonorAssociation (2006), The Royal College of Obstreticians and Gynaecologists (2006), et
The Royal College of Midwives au Royaume-Uni (2011). Au Canada, cette coexistence a
également généré plusieurs débats, autant parmi des clinicien.nes que des bioéthicien.nes. Un
des premiers articles traitant des banques autologues de sang de cordon, publié à la toute fin
des années 1990, analyse ainsi les préoccupations des médecins concernant la conservation
autologue de sang de cordon, entourant notamment la très faible probabilité que celle-ci soit
un jour d’une quelconque utilité (Hass, 1999, cité dans Haw, 2014, p. 9.). C’est d’ailleurs pour
cette même raison que The Society of Obstetricians and Gynecologists Canada (SOGC) s’est
opposée aux banques privées en 2000, puis de nouveau en 2005. Les bioéthiciens Saginur,
Karaboyan et Knoppers ont par la suite publié un article influent examinant les enjeux éthiques
et légaux de la conservation de sang de cordon au Canada (Saginur, Karaboyon et Knoppers,
2005). Celui-ci mettait en avant certains enjeux éthiques tels que le flou existant autour du
statut juridique octroyé au sang de cordon ou encore l’usage de publicités mensongères par les
banques privées de sang de cordon. Il discutait également de la mise en place de régulations
permettant de s’assurer que les couples reçoivent des informations exactes concernant la
conservation autologue. Depuis cet article, Knoppers et ses collègues se sont toutefois distan-
ciés d’une discussion critique concernant les enjeux éthico-juridiques posés par les banques
privées de sang de cordon afin de discuter plutôt de la nécessité de renforcer un programme
national de banques publiques de sang de cordon au Canada. Plant et Knoppers (2005) propo-
sent ainsi la mise en place de partenariats public-privé, qui permettraient d’alléger les coûts
élevés de la conservation du sang de cordon dans le secteur public et de faire avancer la
recherche (Plant et Knoppers 2005, cité dans Haw, 2014, p. 9). Mais, quelle que soit l’analyse
que l’on fasse de cette position, il reste que les enjeux éthiques qui avaient été soulevés par
Knoppers, Saginur et Karaboyon en 2004, notamment l’usage par les banques privées de
pratiques publicitaires douteuses visant à obtenir le consentement éclairé des parents dans des
situations où ceux-ci sont particulièrement vulnérables, n’ont pas été discutés de nouveau par
la suite (Haw, 2014, p. 9).

13 Le terme « solidarité » renvoie dans le présent article aux logiques de responsabilité et d’en-
gagement qui sous-tendent différentes formes du « lien » existant entre les personnes (par
exemple la solidarité familiale, nationale, etc.), c’est-à-dire aux rapports d’interdépendance qui
prévalent entre les personnes au sein de divers espaces socioculturels. Ce terme sera ici utilisé
comme un outil heuristique nous permettant de comparer les deux modèles sociaux que valo-
risent les banques autologues et les banques allogéniques. Il nous permettra de désigner les
différentes formes du « lien » auquel nous avons affaire et d’identifier les logiques de réci-
procité dans lesquelles elles s’inscrivent.

14 Appréhendés comme des tissus « abandonnés » ayant perdu la capacité à représenter la
personne dont ils proviennent, ainsi que toute forme de valeur symbolique ou instrumentale
apparente, ceux-ci étaient en effet déjà récupérés par les hôpitaux et les cliniques ayant le
droit de les conserver. Ils étaient alors également vendus de manière routinière à des labora-
toires de recherche, ainsi qu’à des compagnies pharmaceutiques et cosmétiques en extrayant
l’albumine nécessaire à la fabrication de médicaments et de produits de maquillage, sans que
le consentement éclairé des mères ne paraisse le moindrement nécessaire (Andrews et Nelkin,
2001, cité dans Waldby et Mitchell, 2001, p. 115).

15 Comme l’expose Dickenson (2007; 2008), son extraction n’est pas réellement réalisée après
l’accouchement, mais durant celui-ci, souvent avant même que le placenta n’ait été propulsé
hors de l’utérus : « Contrary to the cheerful impression given by commercial cord blood banks
and echoed by a surprinsingly number of otherwise well-informed ethical and legal scholar,
the collection of umbilical cord blood takes place during childbirth (in the third stage of labour,
after the delivery of the baby and up to the delivery of the placenta). As far as the mother is
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concerned, childbirth is not over after the baby is delivered; indeed, the greatest risks to her
lie in the third stage, since post-partum haemorrhage is the greatest cause of maternal death
[…] » (Dickenson, 2007, p. 87).

16 Voir par exemple cette citation: « They have an advantage over other sources of stem cells […]
because the supply is unlimited, they can be used in autologous or allogeneic situations, they
need minimal manipulation, and they raise no ethical concerns » (Gluckman et Vanderson,
2009, p. 454). Du fait que leur extraction ne semble pas poser d’enjeux éthiques particuliers,
les cordons et les placentas sont également définis par les chercheuses et chercheurs comme
une ressource entièrement disponible et inépuisable de cellules souches : « Cord blood is an
unlimited source of hematopoietic stem cells for allogeneic hematopoietic stem cell trans-
plant. Indeed, every minute around 150 babies are born worldwide, rendering umbilical cord
blood the most abundent source of human cell material » (Kadereit et Rudolph, 2010, p. 335).

17 Le concept sociologique de « bio-objet », défini par Vermeulen, Tamminen et Webster (2012),
fait référence aux nouvelles formes de vie qui sont produites par les biosciences et qui se
situent au croisement des catégories anthropologiques du vivant et de l’inerte, du sujet et de
l’objet, etc. Le terme « bio-objectification » a selon les auteurs pour fonction heuristique de
comprendre comment ces formes de vie sont créées (principalement dans les laboratoires) à
travers différentes pratiques sociales et matérielles.

18 Retraçant le parcours des scientifiques impliqué.es dans le développement de la cryobiologie
à partir du début du XXe siècle, l’historienne H. Landecker montre en effet de quelle manière
la première mise en culture cellulaire établie en 1907, née de l’idéal d’ingénierie du vivant chez
les chercheuses et chercheurs (notamment d’une détermination partagée à aller « aussi loin que
possible » dans l’altération « catastrophique »de la matière vivante sans pour autant que « le fil
de la vie ne se brise»), fut le point de départ d’une longue remise en question de notre repré-
sentation culturelle du vivant, qui eut pour conséquence de redéfinir le vivant comme un
phénomène technologique que l’on peut remodeler à souhait (Landecker, 2007, p. 8).

19 Cela en attribuant des potentialités spécifiques aux cellules souches placentaires, en définis-
sant les modalités des leurs échanges, et en précisant le rapport que les mères sont en mesure
d’entretenir avec les produits originaires de leurs propres corps.

20 La biopolitique serait, selon Foucault, le résultat des transformations ayant eu lieu dès le début
du XIXe siècle concernant la manière dont l’État exerce son autorité sur les citoyen.nes. La
forme d’exercice du pouvoir étatique serait passée d’un pouvoir non plus exercé à travers la
mort et le contrôle du territoire (c’est-à-dire la peine de mort ou le maintien des malades conta-
gieux aux portes de la ville et de la communauté), mais à travers la création de la catégorie de
population, conceptualisant le peuple comme un ensemble d’êtres vivants, détenant dès lors
des taux de natalité, de mortalité, de fécondité évalués à travers les statistiques et pouvant être
contrôlés, soit exercée par une rationalisation, un contrôle du corps biologique et de la vie
elle-même (Foucault, 1994b, p. 16; 2001, p. 1012).

21 Caractérisée par « la formulation d’un nouveau droit, d’une nouvelle morale, d’une nouvelle
économie, d’une nouvelle politique du corps » (Foucault, 1974, p. 42).

22 Voir à titre d’exemple, le nom « biosurance » donné à la banque québécoise de la clinique Ovo
située à Montréal.

23 Lorsque l’enfant atteindra la majorité, il devra décider s’il veut continuer de préserver l’échan-
tillon qui a été conservé pour lui par sa mère, et ainsi prendre à sa charge les coûts liés à sa
conservation.

24 La durée maximale de conservation des cellules souches hématopoïétiques est effectivement
évaluée à une vingtaine d’années, après quoi celles-ci ne sont plus viables, parce qu’elles
perdent leur capacité à se différencier et à reproduire d’elles-mêmes (Broxmeyer et coll.,
2011).

25 La vaste majorité des usages médicaux du sang de cordon, généralement orientés vers le trai-
tement de la leucémie, sont en effet « allogéniques », notamment en raison du risque que les
cellules des patient.es à traiter soient elles-mêmes cancéreuses. Comme l’explique en effet
l’American Academy of Pediatrics (2007) : « Cord blood donation should be discouraged
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when cord blood stored in a bank is to be directed for later personal or family use, because
most conditions that might be helped by cord blood stem cells already exist in the infant’s
cord blood (ie, premalignant changes in stem cells) » (p. 167).
Les estimations varient entre 5 af 37 sur 100 000 (Comité consultatif de bioéthique de Belgique,
2007). Comme le soulève le Comité consultatif de bioéthique de Belgique (2007), on peut par
ailleurs se demander combien de ces 37 personnes pourraient être traitées ultérieurement par
une source allogénique (ibid., p. 26). Ces quelques usages de cellules autologues ne sont en
fait pas orientés vers le traitement de maladies (contrairement aux nombreuses informations
présentées sur les sites Internet des banques autologues), mais afin de traiter les effets des trai-
tements du cancer (Haw, 2014, p. 15). Dans le cas de patient.es atteints de tumeurs cancé-
reuses solides n’ayant pas leur origine dans le sang ou le système immunitaire (le
rétinoblastome ou le neuroblastome par exemple) et ayant été traité.es par radiothérapie, les
cellules autologues sont en effet transplantées sur la/le patient.e afin de reconstituer son
système immunitaire endommagé (ibid., p. 15). Les chances d’utilisation par un individu du
sang du cordon ombilical conservé lors de sa naissance pour le traitement d’un désordre héma-
topoïétique éventuel avant l’âge de 20 ans sont ainsi trefs minces.

26 L’AAP formule par exemple cette recommandation dans son avis : « Physicians should be
aware of the unsubstantiated claims of private cord blood banks made to future parents that
promise to insure infants or family members against serious illnesses in the future by use of
the stem cells contained in cord blood » (AAP, 2007, p. 167). Le ACOG affirme, de son côté:
« The routine storage of umbilical cord blood as biological insurance against future disease is
not recommended by theAmericanAcademy of Pediatrics, given the lack of scientific data to
support its use and availability of allogeneic transplantation. Physicians or other professionals
who recruit pregnant women and their families for for-profit umbilical cord blood banking
should disclose any financial interests or other potential conflicts of interest » (ACOG, 2016,
p. 2). La WMDA déclare également : « Today the likelihood that an autologous cord blood
unit will be used for transplantation is very low. There is currently no clear proof that these
cells will be able to be used for regenerative medicine or to treat other diseases in the future.
There are several research studies in the early stages of testing efficacy of autologous cells for
some indications. However, at the present time it is impossible to predict the results of research
that may affect the future potential use of these cells » (WMDA, 2011, p. 1).

27 Notamment le Groupe européen d’éthique (2004), ainsi que les comités consultatifs de l’Au-
triche (2008), de la Belgique (2007), de Chypre (2004), de la France (2012), de la Grèce
(2007), de l’Irlande (2008) et de l’Italie (2007).

28 Le comité soutient toujours cette position dans le dernier avis produit en 2012 concernant la
conservation autologue du sang de cordon (CCNE, 2012).

29 Il semble à ce sujet important de soulever qu’au Canada, on peut déjà compter plus d’une
vingtaine de banques privées, dont la banque OVO Biosurance et Cells for Life au Québec,
contre deux banques publiques seulement, HémaQuébec et Alberta Cord Blood Bank.

30 Pouvant être vues, à la fois comme une partie de la personne dont elles sont issues – ou comme
des futures personnes, dans le cas des embryons – ou comme des médicaments, selon le poten-
tiel qui leur est attribué, n’étant alors ni vraiment des choses, ni exactement des personnes, ou
simultanément, à la fois des personnes et des choses (Pottage, 2004, p. 5).

31 Rappelons qu’il est légalement interdit dans la plupart des pays de faire commerce des parties
détachées de son propre corps, bien qu’un large débat puisse évidemment être ouvert concer-
nant la manière dont la rhétorique du « don altruiste » vient souvent largement masquer, notam-
ment en ce qui concerne le « don altruiste » d’ovocytes, ce qui est en réalité une mise en vente
par les individus de leurs produits corporels (Lafontaine, 2014).

32 Soit à la mauvaise personne, comme le soulève à juste titre Dickenson, la mère étant la seule
impliquée dans les efforts nécessaires à son extraction durant le travail de l’accouchement, et
l’identité génétique n’ayant par ailleurs jamais été au fondement d’un quelconque droit de
propriété (Dickenson, 2007, p. 94-102).
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33 Obligation pour la mère tout d’abord, puis pour le jeune adulte ensuite. À défaut de quoi cette
propriété serait transférée systématiquement de l’enfant à la banque, qui pourrait alors l’uti-
liser comme matériel de recherche ou le vendre. Les banques stipulent aussi leur droit à dispo-
ser librement du sang de cordon dans le cas où l’échantillon de sang serait trop petit pour le
garder, contaminé ou non exploitable pour une greffe future.

34 Ces risques sont notamment liés au manque d’attention que pourrait porter le personnel de
santé à la mère et à l’enfant, celui-ci devant simultanément s’occuper de collecter le sang
(Dickenson, 2007; 2008). Comme le soutient en effet Dickenson: « Contrary again to the
advertising litterature, the extraction of cord blood also presents sufficient risks to mother and
baby for major professional bodies in obstretrics and gynaecology to have expressed subs-
tantial concerns. These qualms can be subdivided into those involving the mother’s health
and those concerning the best interests of the baby. In addition, both mother and baby may be
adversely affected if the attention of delivery room staff is distracted from the primary purpose
of a safe delivery » (Dickenson, 2007, p. 87-88).

35 De sorte que l’on n’est plus uniquement « sains » ou « malades », mais désormais considérés
comme « à bas», « à moyen » ou « à haut risque » d’être malades, soit situés sur un continuum
allant de la présence de la maladie avérée à l’objectif de la santé parfaite. Cette transforma-
tion doit être située dans la continuité de deux changements épistémologiques ayant eu lieu
au courant du XXe siècle. La redéfinition de ce qu’est la santé par l’Organisation mondiale de
la santé (OMS) en 1948, soit non plus comme une absence de maladie, mais comme un « état
de complet bien-être fois physique, mental et social » (Préambule à la constitution de l’OMS,
1946), a d’une part opéré un brouillage des frontières entre les notions de bien-être, de confort
et de santé. D’autre part, c’est l’émergence, avec la santé publique au lendemain de la Seconde
guerre mondiale, d’une nouvelle médecine fondée sur la « surveillance » des « populations
normales » (avec le développement de l’épidémiologie et des enquêtes de santé population-
nelles) qui opère une reconceptualisation de la santé et de la maladie : auparavant conceptua-
lisées comme des variables discrètes, elles sont redéfinies comme des variables continues). À
ce sujet, voir J. Collin (2007).

36 Nous faisons ici référence aux critiques que de nombreux sociologues ont fait de la médica-
lisation et du rapport d’autorité entre médecin et patient.e caractérisant celle-ci, souvent défi-
nie comme paternaliste et donc infantilisant, coercitif et aliénant pour les patient.es. Cette
représentation d’un.e patient .e passif, non critique vis-à-vis de l’autorité médicale a toutefois
été modérée par certain.es auteur.es, analysant la manière dont les patient.es ont aussi parfois
participés activement au processus de médicalisation afin de répondre à leurs propres besoins.
Voir par exemple l’article de K. Riessman (1989), où l’auteure analyse la participation des
femmes à la médicalisation de la naissance ou du symptôme prémenstruel.

37 Le développement croissant du tourisme médical nous semble très bien exemplifier les trans-
formations ici décrites. On peut consulter à ce sujet l’article de Whittaker et Leng (2016).

38 Les futurs nouveau-nés nous paraissent en effet se trouver placés au cœur d’un projet adulto-
centriste qui conditionne avant même leur naissance leurs futures attitudes envers leur propre
santé.

39 Traduction libre de: « Such contracts form distinctive new spatial understandings of the biolo-
gical body and make possible specific embodied practices of self-cultivation » (Fannin, 2011,
p. 339).

40 L’enfant n’étant pas encore né au moment où la mère contractualise avec une banque commer-
ciale afin d’organiser le prélèvement des cellules de sang de cordon au moment de son accou-
chement, cette pratique « préventive » s’inscrit dans la continuité des technologies préventives
proposées par la médecine prénatale, telles que les tests prénataux. Comme l’a analysé Jeong
(2014), ces technologies préventives induisent une responsabilisation des mères et une norma-
lisation de leurs comportements en faisant appel à des représentations sociales largement parta-
gées de la « bonne mère » qui doit faire « tout son possible » afin de protéger au mieux son
enfant. Elle montre également de quelle manière ce sont généralement les mères qui sont
tenues responsables si l’enfant naît avec une maladie ou un handicap (Jeong, 2014, p. 359).
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41 Cela à travers leur contribution financière d’une part, et l’investissement de leur propre corps
d’autre part.

42 Cette « collaboration » repose à la fois sur la consommation par les méres d’un service de
conservation autologue, et sur la production par celles-ci d’un « travail clinique » (clinical
labor) pour reprendre le terme de Cooper et Waldby (2014), étant donné qu’elles fournissent
le travail reproductif soutenant cette industrie autologue.

43 Pour une définition du terme de reproduction sociale, on peut se référer à la note 52 ci-dessous.
44 Lorsque nous parlons de « tournant néolibéral », nous faisons référence au processus par lequel

les idées portées à partir des années 1930 par Ludwig von Mises, Friedrich von Hayek et d’au-
tres figures de l’École de Vienne, après s’être peu à peu disséminées à l’échelle internationale
(d’abord par l’entremise de réseaux intellectuels tels que la Société du Mont-Pèlerin, puis à
travers l’essor de l’École de Chicago, notamment autour de la figure de Milton Friedman), ont
été traduites en politiques économiques nationales concrètes sous l’impulsion de la pression
exercée sur les États par les institutions internationales que sont la Banque mondiale, le Fonds
monétaire international, l’Organisation mondiale du commerce et l’Organisation de coopéra-
tion et de développement économique. Il nous semble également que cette traduction politique
des idées des premiers intellectuels néolibéraux, en plus d’être une approche politique parti-
culière en matière d’économie, représente également, pour reprendre l’analyse de Foucault,
une rationalité politique. Celle-ci transforme activement « la loi du marché », soit la compé-
tition et la concurrence, en principe régulateur de tous les domaines de la vie sociale, se détour-
nant alors de la visée politique de « réparation » du lien social portée par le libéralisme
keynésien. Sur le plan des politiques sociales, cela s’exprime par exemple par une responsa-
bilisation croissante des citoyen.nes au regard de leur santé, de leur vieillissement ou de la
possibilité de se retrouver sans emploi, soit plus généralement, par une privatisation des
risques, au détriment de la prise en charge collective de ceux-ci (que visaient à assurer les
systèmes de sécurité sociale mis en place dans les années 1930 et 1960).

45 Le Bay-Dole Act, voté par le Congrès américain en 1980 a permis aux universités américaines
bénéficiant de fonds fédéraux pour leur recherche, de breveter leurs découvertes et de priva-
tiser ainsi les retombées de la recherche publique à des fins commerciales. Il illustre ainsi
particulièrement bien la manière dont les États libéraux se sont peu à peu mis, dans les trois
dernières décennies, à collaborer avec le secteur biomédical afin de stimuler leurs propres
économies nationales. Cela a rapidement abouti, notamment à travers la décision de la Cour
Suprême concernant le procès Diamond Vs. Chakrabarty (permettant le brevetage du vivant
génétiquement modifié), à un brouillage croissant de la distinction entre les secteurs public et
privé (Helmreich, 2008, p. 471). Le vote par le Congrès américain de l’acte de réforme Private
Securities Litigation en 1995, sous la présidence de Clinton, est un autre exemple concret de
la manière dont l’État américain, souhaitant encourager l’innovation biomédicale en stimulant
la compétitivité entre les entreprises, a largement contribué à la financiarisation du secteur
biomédical. Cet acte a effectivement assuré aux firmes biomédicales et pharmaceutiques une
protection légale contre des poursuites judiciaires qui pourraient leur être intentées suite aux
faux espoirs engendrés par leurs discours prospectifs (à la condition toutefois que ceux-ci
s’accompagnent de mises en garde explicites concernant « la nature incertaine » de ces
promesses) (Rose, 2007, p. 90-91).

46 C. Waldby définit la « biovaleur » (biovalue) comme « le surplus de vitalité produit à travers
la reformulation biotechnique des processus du vivant. La biotechnologie tente de gagner des
actions dans les processus du vivant, de les inciter à augmenter ou de changer leur producti-
vité dans des directions spécifiques, d’intensifier leur capacités à se reproduire d’elles-
mêmes et à se conserver » (Waldby, 2002, p. 310).

47 Selon Rose, que la citoyenneté ait historiquement pu être définie comme la détention de
certains droits civils au XVIIIe siècle, comme la capacité à participer au politique à partir du
XIXe siècle, ou encore comme une « citoyenneté sociale » au courant du XXe siècle, elle aurait
continuellement été l’objet d’une construction élaborée par les autorités modernes. Cette
construction aurait reposé elle-même sur une évaluation de la valeur biologique des indivi-
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dus informant l’inclusion (et la régulation politique) ou l’exclusion de certains groupes sociaux
de la catégorie privilégiée ou protégée de « citoyen » à caractère fortement nationaliste et
eugéniste (Rose, 2007, p. 131-132). C’est en ce sens qu’il affirme : « […] Des présuppositions
biologiques, explicitement ou implicitement, ont sous-tendu de nombreux projets de citoyen-
neté façonné les conceptions de ce que signifie le fait d’être un citoyen, et fondé les distinc-
tions entre les citoyens actuels, potentiels, problématiques et impossibles » (Rose, 2007,
p. 132, traduction libre). Le sociologue fait notamment référence ici aux mécanismes d’in-
clusion et d’exclusion de la citoyenneté ayant reposé sur une qualification des êtres humains
réalisée en fonction de leur sang, de leur ethnicité, de leur physionomie ou de leur sexe, ou
encore de l’évaluation de leur intelligence, de leurs capacités morales inhérentes ou de leur
bagage génétique.

48 Au sujet de cette citoyenneté « sociale », nous renvoyons au chapitre « The Social Citizen »
dans Rose (1999).

49 On peut, afin de soutenir l’affirmation de Rose concernant la tendance des États libéraux
contemporains à concevoir leurs propres populations nationales comme des ressources
biologiques précieuses sur le plan économique, mentionner à titre d’exemple la passerelle
établie entre la compagnie biopharmaceutique deCODE Genetics et le gouvernement irlandais,
ce dernier ayant accepté de « louer » à la firme l’accès aux données génétiques de sa popula-
tion pendant plus de dix ans dans les années 1990 (Palsson et Rabinow, 1999). On peut égale-
ment mentionner le financement par le ministère de la Recherche, de la science et de la
technologie du Québec de l’organisme Génome Québec (représentant 40 millions de dollars)
dans la visée de permettre au Québec de prendre position sur la scène internationale en
recherche génomique et de rassurer les investisseuses et investisseurs potentiel.les à injecter
du capital de risque dans les firmes biomédicales québécoises (Bibeau, 2002).

50 Si l’État-providence avait en effet entrepris, selon la sociologue M. Cooper, de prendre en
charge au milieu du XXe siècle la chronologie de la vie humaine, du début à la fin, la vie des
travailleuses et travailleurs et la vie reproductive de la nation, en assurant à chaque citoyen.ne
un droit à la vie et à la santé, celui-ci aurait toutefois exigé des citoyen.nes qu’elles/ils donnent
en échange à la collectivité leurs vies, leur dévotion à la nation (Cooper, 2008, p. 8).

51 Le terme « choix » est effectivement à utiliser avec grande précaution puisqu’il est condi-
tionné par le milieu social et économique des personnes, et par les différentes normes et valeurs
sociales qui orientent leurs comportements. Comme le remarque également l’anthropologue
S. Franklin, les « nouvelles options technologiques produisent un choix forcé » au sens où
« une fois que le choix existe, il doit être accepté ou refusé » (Franklin, 1998, p. 108).

52 L’anthropologue P. Rabinow (1996) a proposé ce concept afin de décrire les transformations
contemporaines des identités sociales autour des savoirs et pratiques des biotechnologies ainsi
que les nouvelles collectivités sociales émergeant autour de caractères somatiques ou géné-
tiques partagés.

53 Le « solidarisme » est envisagé par S. Paugam (2011) comme la solidarité sociale propulsée
de manière verticale par les institutions de l’État-providence et pensée sur une base nationale.
Ce contrat social présuppose donc l’affiliation des individus à une structure sociale et institu-
tionnelle, et non pas simplement des liens sociaux interindividuels.

54 Bakker et Gill (2003) s’inscrivent dans un féminisme matérialiste affirmant que c’est le travail
domestique qui supporte et maintient socialement la production économique. Cela se traduit
par le simple fait qu’il est nécessaire que la force de travail soit biologiquement reproduite (par
la mise au monde de nouvelles générations de travailleuses et travailleurs, mais également à
travers son maintien quotidien à travers la production, l’acquisition, la distribution ou la prépa-
ration des moyens de subsistance, incluant notamment la nourriture, le logement, les vête-
ments et les soins de santé). Bakker et Gill élaborent davantage autour de cette idée en
identifiant trois dimensions de la reproduction sociale : 1) la reproduction biologique de l’es-
pèce, impliquant les constructions sociales de la maternité dans différentes sociétés ; 2) la
reproduction de la force de travail, impliquant non seulement les moyens de subsistance, mais
également l’éducation et la formation ; 3) la reproduction des pratiques sociales liées au soin
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(caring), à la socialisation et à la satisfaction des besoins humains, qui peuvent être soit priva-
tisées dans les familles, soit socialisées, ou encore en partie privatisées et socialisées (Bakker
et Gill, 2003, p. 232).

55 Les politiques fiscales néolibérales mises en place afin de réduire les déficits de l’État en
coupant dans ses dépenses budgétaires ont en effet drastiquement diminué les budgets de la
santé et de l’éducation de tous les pays du monde, au nord comme au sud. À ce sujet, voir l’ar-
ticle de G. Sen (1997).

56 Nous renvoyons à ce sujet aux notes 11 et 28.
57 Vis-à-vis des technologies médicales et des « surplus » biologiques provenant des corps étran-

gers de leurs cocitoyen.nes.
58 Projet auquel les banques commerciales de sang de cordon semblent explicitement s’associer

comme on l’a vu, mais que les chercheuses et chercheurs en sciences sociales voient plus
généralement incarné par les entreprises privées de génomique personnalisée, émergeant
depuis 2004, telles que 23andMe, deCODEme ou encore MyGenome. Voir par exemple l’ar-
ticle de B. Parry (2013) qui analyse le modèle de participation proposé par l’entreprise de
tests génétiques Knowing MycellfTM.

59 Cela en matière d’informations génétiques détenant une valeur potentiellement marchande en
ce qui concerne les entreprises de génomique personnalisées, et en matière d’investissement
financier (et corporel) dans l’avenir de la médecine régénérative, dans le cas des banques auto-
logues de sang de cordon.

60 Je tiens à remercier vivement l’un.e des évaluatrices/évaluateurs pour son commentaire
avisé concernant les différentes conceptions de la dignité humaine.

57
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



BIBLIOGRAPHIE

American Academy of Pediatrics (AAP), « Cord Blood Banking for Potential Future Trans-
plantation », Pediatrics, vol. 119, 2007, p. 165-170. En ligne, consulté en jan. 2016 : http://pedia-
trics.aappublications.org/cgi/reprint/119/1/165.

Anderson, Benedict, Imagined Communities. Reflections on the Origin and Spread of Nationa-
lism, Londres, Verso Editions/NLB, 1983.

Andrews, Lori et Dorothy Nelkin, Body Bazaar. The Market for Human Tissue in the Biotech-
nology Age, New York, Crown, 2001.

Annas, J. George, « The Waste and Longing – The Legal Status of the Placenta – Blood
Banking », The New England Journal of Medicine, no. 340, 1999, p. 1521-1524.

Austrian Bioethics Commission at the Federal Chancellery, « Cord blood banking », 19 mai
2008. En ligne, consulté en jan. 2016 : www.bka.gv.at/DocView.axd?CobId=31001.

Bakker, Isabella, « Social Reproduction and the Constitution of a Gendered Political Economy »,
New Political Economy, 2007, vol. 12, no. 4, p. 541-556.

Bakker, Isabella et Stephen (dir.), Power, Production and Social Reproduction: Human In/Secu-
rity in the Global Political Economy, New York, Palgrave McMillan, 2003.

Bezanson, Kate, Gender, the State and Social reproduction: Household Insecurity in Neo-libe-
ral Times, Toronto, University of Toronto Press, 2006.

Bibeau, Gilles, « Géno-business Made in Montréal », Possibles, vol. 27, no. 1-2, 2002, p. 127-143.

Boileau, Claire, « Controverses institutionnelles et sociales autour du sang placentaire recueilli
à des fins thérapeutiques », Journal des Anthropologues, Association Française d’Anthropolo-
gie, 2002, p. 123-138.

Boyle, James, « The Second Enclosure Movement and the Construction of the Public Domain »,
Law and Contemporary Problems, vol. 66, no. 1, p. 33-74.

Brown, Nik et Alison Kaft, « Blood Ties: Banking the Stem Cell Promise », Technology Analy-
sis and Strategic Management, 2006, vol. 18, no. 3-4, p. 313-327.

Broxmeyer, Hal. E. et coll., « Hematopoietic Stem/Progenitor Cells, Generation of Induced
Pluripotent Stem Cells, and Isolation of Endothelial Progenitors from 21 to 23.5 Years Cryo-
preserved Cord Blood », Blood, 2011, vol. 117, p. 4473-4777.

Canguilhem, Georges, Le Normal et le Pathologique, Paris, PUF, « Collection Galien », 1979
[1966].

Castel, Robert, « De l’intégration sociale à l’éclatement du social : l’émergence, l’apogée et le
départ à la retraite du contrôle social », Revue Internationale d’action communautaire, vol. 20,
no. 60, 1988, p. 67-78.

Clarke,Adéle, Mamo, Laura, Ruth Fosket, Jennifer, Fishman, Jennifer et Janet K. Shim, Biome-
dicalization. Technoscientific Transfomations of Health, Ilness, and US. Biomedicine, Durham,
Duke University Press, 2010.

58
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



Collin, Johanne, « Relations de sens, relations de fonction : risque et médicament », Sociologie
et sociétés, vol. 39, no. 1, 2007, p. 99-122.

Commission européenne, « Deuxième rapport sur le don volontaire et non rémunéré de sang et
de composants sanguins », Rapport de la Commission au Parlement européen, au Conseil, au
Comité économique et social européen et au Comité des Régions, Bruxelles, mars 2011. En
ligne, consulté en jan. 2016 : http://ec.europa.eu/health/blood_tissues_organs/docs/blood_report-
donation_fr.pdf.

Comitato Nazionale per la Bioetica, « Mozione del Comitato Nazionale per la Bioetica sulla
raccolta e la conservazione di cellule staminali derivate da cordone ombelicale », 13 juill. 2007.
En ligne, consulté en jan. 2016 : www.governo.it/bioetica/mozioni/mozionecordonali.pdf.

Comité consultatif d’éthique, science de la vie et de la santé (CCNE), « Sur les biobanques de
sang de cordon ombilical en vue d’une utilisation autologue ou en recherche », Opinion, Avis
no. 74, 2002. En ligne, consulté en jan. 2016 : http://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/les-
banques-de-sang-de-cordon-ombil ical-en-vue-dune-ut i l isat ion-autologue-ou-
en#.VVNQIF6yU7s.

—, « Utilisation des cellules souches issues du cordon ombilical, du cordon lui-même et du
placenta et leur conservation en biobanques. Questionnement éthique », Avis no. 117, 2012. En
ligne, consulté en jan. 2016 : http://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/utilisation-des-cellules-
souches-issues-du-sang-de-cordon-ombilical#.VVNQWV6yU7s.

Comité consultatif de bioéthique de Belgique, « Avis n° 42 du 16 avril 2007 relatif aux banques
de sang de cordon ombilical ». En ligne, consulté en jan. 2016 : http://www.health.belgium.
be/fr/avis-ndeg-42-banques-de-sang-de-cordon-ombilical.

Commission Européenne, « Deuxième rapport sur le don volontaire et non rémunéré de sang et
de composants sanguins », Rapport de la Commission au Parlement Européen, au Conseil, au
Comité économique et social Européen et au Comité des Régions, Bruxelles, mars 2011. En
ligne, Consulté en jan. 2016: http://ec.europa.eu/health/blood_tissues_organs/docs/blood_report-
donation_fr.pdf.

Cooper, Melinda et Waldby, Catherine, Clinical Labor: Tissue Donors and Research Subject in
the Global Bioeconomy, Durham, N. C., Duke University Press, 2014,

Cooper, Melinda, Life as Surplus: Biotechnology & Capitalism in the Neoliberal Era, Seattle et
Londres, University of Washington Press, 2008.

—, « Resuscitations: Stem Cells and the Crisis of Old Age », Body and Society, vol. 12, no. 1,
2006, p. 1-23.

Cyprus National Bioethics Committee, « Opinion of the Cyprus National Bioethics Committee
Regarding Bioethical Dilemmas of Umbilical Cord Blood Banking by Private Profit Making
Companies », 27 sept. 2004. En ligne, consulté en jan. 2016 : www.bioethics.gov.cy/law/
cnbc/cnbc.nsf/all/b5d91dc497a2eb49c2257308004b46b2?opendocument.

Dickenson, Donna,MeMedicine vs. We Medicine. Reclaiming Biotechnology for the Commons
Good, Columbia University Press, 2013.

59
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



—, Body Shopping. The Economy Fuelled by Flesh and Blood, Oneworld, Oxford, 2009.

—, Property in the Body : Feminist Perspectives, Cambridge, Law, Medicine and Ethics,
Cambridge University Press, 2007.

Egan, Mary Ellen, « Cell Makers : Biotechs ViaCell and Aastrom Harvest and Grow Stem
Cells », Forbes, 166, 2000, p. 220-222. En ligne, consulté en jan. 2015 :
http://www.forbes.com/forbes/2000/1211/6615220a.html.

European Technology Platform on Nanomedicine, Vision Paper and Basis for a Strategic
Research Agenda for Nanomedicine, Luxembourg, Office for Official Publications of the Euro-
pean Communities, 2005.

Fannin, Maria, « Personal Stem Cell Banking and the Problem with Property », Social & Cultu-
ral Geography, vol. 12, 2011, p. 339-356.

Foucault, Michel, « Les mailles du pouvoir » (1981), in Dits et écrits, tome IV, no. 297, Paris,
Gallimard, 1995.

—, « La fonction politique de l’intellectuel » (1976), in Dits et écrits, tome III, Gallimard, Paris,
1994a.

—, « Crise de la médecine ou crise de l’anti-médecine? » (1976), in Dits et Écrits, tome III,
Gallimard, Paris, 1994b.

—, The History of Sexuality. Vol. I: An Introduction, trad. R. Hurley, New York, Vintage, 1980.

Fontaine, Philippe, « Blood, Politics and Social Science: Richard Titmuss and the Institute of
Economic Affairs, 1957-1973 », Isis, no. 93, 2002, p. 401-434.

Franklin, Sarah et Margaret Lock, (dir.), «Animation and Cessation : The Remaking of Life and
Death », in Remaking Life and Death. Towards an Anthropology of the Biosciences, Santa Fe,
NM, School of American Research Press, 2003, p. 3-22.

Franklin, Sarah, « Making Miracles: Scientific Progress and the Facts of Life », in Franklin,
Sarah et Hélène Ragone, (dir.), Reproducing Reproduction, Philadelphia, University of Penn-
sylvania Press, 1998, p. 102-117.

Gabe, Jonathan, « Medicalization », inGabe, J. et L. F. Monaghan, (dir.), Key Concepts in Medi-
cal Sociology, 2e éd., London, Sage, 2013, p. 49-53.

Génome Québec, consulté en jan. 2015 : www.genomequebec.com.

Gill, Stephen et Isabella Bekker, Power, Production and Social Reproduction. In/security in the
Global Political Economy, New York, NY, Palgrave McMillan, 2004.

Gluckman, Elaine et Rocha,Vanderson, « Cord Blood transplantation: state of the art », The
Hematology Journal, vol. 94, no. 4, 2009, p. 451-454.

Godbout, Jacques et Caillé, Alain, L’esprit du don, Paris, La Découverte, 1992

60
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



Groupe européen d’éthique des sciences et des nouvelles technologies (GEE), « Les aspects
éthiques des banques de sang de cordon ombilical », Avis no. 19, 2004.

Haw, Jennie, « From the Incinerator to the Bank: A Feminist Qualitative Study of Private Cord
Blood Banking in Canada », thèse de doctorat, Département de sociologie, York University,
2014.

Helmreich, Stefan, « Species of Biocapital », Science as Culture, vol. 17, no. 4, 2008, p. 463-478.

Hoeyer, Klaus, « Anthropologie des objets-frontières », Sociologie et Société, vol. 42, no. 2,
2010, p. 67-89.

Holden, C., « Banking a Cord Earn Interest », Science, no. 262, 1993, p. 1511.

Irish Council for Bioethics, « Stem Cell Research: Hope or Hype? Exploration of Ethical Ques-
tions », 2008. En ligne, consulté en jan. 2016 : www.bioethics.ie/uploads/docs/stemcell.pdf.

Jeong, Yeonbo, « Scientific Motherhood, Responsibility and Hope : Umbilical Cord Blood
Banking in South Korea », New Genetics and Society, vol. 33, no. 4, 2014, p. 349-369.

Kadereit, Suzanne et Rudolph Gerarald, Cord Blood Stem Cells, A Future for Regenerative Medi-
cine?, Singapore, World Scientific, 2010.

Kohler, Riessman C., « Women and Medicalization:ANew Perspective », Social Policy, vol. 14,
1983, p. 3-18.

Kline, R., « Whose Blood is it Anyway? », Scientific American, no. 284, 2001, p. 42-49.

Lafontaine, Céline, Le corps marché, Paris, Seuil, « La Couleur des Idées », 2014.

Lafontaine, Céline et Mathieu Noury, « De la nano-médecine à la nano-santé : vers un nouveau
paradigme biomédical », Socio-anthropologie, n° 29, 2014, p. 13-38.

Landecker, Hannah, Culturing Life: How Cells Became Technologies, Massachussets et Londres,
Harvard University Press, Cambridge, 2007.

Le Breton, L’adieu au corps, Paris, Métailié, 1999.

Mauss, Marcel, Essai sur le don. Forme et raison de l’échange dans les sociétés archaïques,
PUF, Collection Quadrige, 2012 [1924].

McNay, Lois, « Self as Enterprise: Dilemmas of Control and Resistance in Foucault’s ‘The Birth
of Biopolitics’ », Theory, Culture and Society, vol. 26, no. 6, 2009, p. 55-77.

Moulin, Anne-Marie, « Le corps face à la médecine », in Corbin, Alain, Courtine, Jean-Jacques
et Georges Vigarello, (dir.), Histoire du corps. Les mutations du regard, le XXe siècle, Paris,
Seuil, « L’univers historique », 2005, p. 15-70.

National Bioethics Commission – Greece, « Opinion on Umbilical Cord Blood Banking »,
1er avril 2007. En ligne, consulté en jan. 2016 : www.bioethics.gr/media/pdf/recommenda-
tions/opinion_uc_eng.pdf.

61
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



Novas, Carlos, « The Political Economy of Hope : Patient’s Organzations, Science and Biova-
lue », Biosocieties, vol. 1, no. 3, 2006, p. 289-305.

Organisation mondiale pour la santé, « Sécurité transfusionnelle et approvisionnement en sang »,
aide-mémoire n° 279, juillet 2016. En ligne, consulté en sept. 2016 : http://www.who.int/media-
centre/factsheets/fs279/fr/.

Organisation pour la coopération et le développement économique (OCDE), The Bioeconomy
to 2030. Designing a Policy agenda, 2009. En ligne, consulté en nov. 2015 : http://www.
oecd.org/futures/long-termtechnologicalsocietalchallenges/thebioeconomyto2030designinga-
policyagenda.htm.

Organisation mondiale pour la santé, « Sécurité transfusionnelle et approvisionnement en sang »,
aide-mémoire n°279, juillet 2016. En ligne, consulté en sept. 2016 : http://www.who.int/media-
centre/factsheets/fs279/fr/

OVO Biosurance, consulté en jan. 2015 : http://www.cliniqueovo.com/en/ovo-biosurance/.

Palvia, Marie-Luce, « La découverte de la dignité humaine », in M-L. Palvia et T. Revet, (dir.),
La dignité de la personne humaine, Paris, Economica, 1999, p. 3-23.

Parry, Bronwyn, « Knowing Mycellf: Personalized Medicine and the Economization of Pros-
pective Knowledge about Bodily Fate », in Meusburger, Peter, Glüker, Johannes et Martina el
Meskioui, (dir.), Knowledge and the Economy, New York et Londres, Springer, 2013, p. 157-171.

Paugam, Serge, « Conclusion : Vers un nouveau contrat social? », in Repenser la Solidarité,
Paris, PUF, 2011, p. 949-980. En ligne, consulté en jan. 2015 : http://www.cairn.info/repenser-
la-solidarite—9782130588757-page-949.htm.

Palsson, Gisli et Paul Rabinow, « Iceland: The Case of a National Human Genome Project »,
Anthropology Today, vol. 15, no. 5, 1999, p. 14-18.

Pech, Thierry, « La dignité humaine. Du droit à l’éthique de la relation », Éthique publique, vol. 3,
n° 2, 2001. En ligne, consulté en nov. 2016 : http://ethiquepublique.revues.org/2526

Plant, Margo et Bartha Maria Knoppers, « Umbilical Cord Blood Banking in Canada: Socio-
Ethical and Legal Issues », Health Law Journal, vol. 13, 2005, p. 187-212.

Polanyi, Karl, La grande transformation, aux origines politiques et économiques de notre temps,
Paris, Gallimard, 1983 [1944].

Pottage, Alain, « Introduction: The Fabrication of Persons and Things », in Pottage, Alain et
Mundy, Martha (dir.), Law, Anthropology, and the Constitution of the Social: Making Persons
and Things, Cambridge, Cambridge University Press, 2004, p. 1-39.

Préambule à la constitution de l’Organisation mondiale de la santé, conférence internationale sur
la santé, New York, 19-22 juin 1946.

Rabinow, Paul, French DNA: Trouble in Purgatory, Chicago, University of Chigago Press, 1999.

—, « Artificiality and Enlightenment: From Sociobiology to Biosociality », in Essays on the
Anthropology of Reason, Princeton University Press, 1996.

62
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



Rose, Nikolas, The Politics of Life Itself: Biomedicine, Power, and Subjectivity in the Twenty-
First Century, Princeton, NJ, Princeton University Press, 2007.

—, « The Social Citizen », in Powers of Freedom: Reframing Political Thought, Cambridge,
Cambridge University Press, 2004, p. 133-136.

Rose, Nikolas et Carlos Novas, « Biological Citizenship », in Ong, Aihwa et Stephen Collier,
(dir.),Global Assemblages, Technology, Politics and Ethics as Anthropology Problems, Oxford,
Blackwell Publishing Ltd, 2004, p. 439-464.

Rose, Nikolas et Paul Rabinow, « Biopower Today », BioSocieties, vol. 1, no. 2, 2006, p.195-218.

Saginur, Madelaine, Kharaboyan, Linda et Bartha Maria Knoppers, « Umbilical Cord Blood
Stem Cells: Issues with Private and Public Banks », Health Law Journal, vol. 12, 2004, p.17-34.

Santoro, Pablo, « From (Public?) Waste to (Private?) Value. The Regulation of Private Cord
Blood Banking in Spain », Science & Technology Studies, vol. 22, no. 1, 2009, p. 16-12.

Sen, Gita, « Globalization, Justice and Equity: A Gender Perspetive », Development, vol. 40,
no. 2, 1997, p. 21-26.

Sfez, Lucien, La santé parfaite : critique d’une nouvelle utopie, Paris, Seuil, 1995.

Society of Obstetricians and Gynaecologists Canada, « Umbilical Cord Blood Banking: Impli-
cations for Perinatal Care Providers », SOGC Clinical Practice Guidelines, vol. 156, mars 2005.
En ligne, consulté en ligne en sept. 2016 : http://sogc.org/wp- content/uploads/2013/01/gui
156ECPG0503wDisclaimer2.pdf.

Steiner, P., « Don de sang et don d’organes : le marché et les ‘marchandises fictives’ », Revue
française de sociologie, vol. 42, no. 2, 2001, p. 357-374.

Sunder Rajan, Kaushnik, Biocapital: The Constitution of Post-Genomic Life, Durham, NC, Duke
University Press, 2006.

TheAmerican College of Obstretricians and Gynecologists, « Umbilical Cord Blood Banking »,
Commitee Opinion, no. 648, déc. 2015. En ligne, consulté en jan. 2016 : https://www.acog.org/-
/media/Committee-Opinions/Committee-on-Genetics/co648.pdf

—, « Umbilical Cord Blood Banking », Commitee Opinion, no. 399, fév. 2008.

Titmuss, Richard, The Gift Relationship: From Human Blood to Social Policy, London, George
Allen and Unwin, 1970.

Tutton, Richard et Barbara Prainsack, « Enterprising or Altruistic Selves? Making up Research
Subjects in Genetics Research », Sociology of Health and Ilness, vol. 33, no. 7, 2011, p. 1081-
1095.

Vermeulen, Niki, Tamminen, Saka et Andrew Webster, Bio-objects: Life in the 21st Century,
Ashgate, Serie Theory, Technology and Society, 2012.

Waldby, Catherine et Melinda Cooper, « From Reproductive Work to Regenerative Labour: The
Female Body and the Stem Cell Industries », Feminist Theory, vol. 11, no. 3, 2013, p. 3-22.

63
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6



Waldby, Catherine et Robert Mitchell, Tissue Economies. Blood, Organs and Cell Lines in Late
Capitalism, Durham et Londres, Duke University Press, 2006.

Waldby, Catherine, « Umbilical Cord: From Social Gift to Venture Capital », Biosocieties, vol.1,
no.1, 2006, p. 55-70.

—, « Stem Cells, Tissue Cultures and the Production of Biovalue »,Health: An Interdisciplinary
Journal for the Social Study of Health, Illness and Medicine, vol. 6, no. 3, 2002, p. 305-323.

Whittaker, A. et H. Leng, « ‘Flexible Bio-citizenship’ and International Medical Travel: Trans-
national Mobilities for Care in Asia », International Sociology, vol. 31, no. 3, 2016, p. 1-19.

World Marrow Donor Association (WMDA), « Annual Report for Cord Blood Banks 2013 ».

—, « Policy Statement for the Utility of Autologous or Family Cord Blood Unit Storage », mai
2006. En ligne, consulté en jan. 2016 : http://bloodcell.transplant.hrsa.gov/cord/files/wmdapo-
licystatement.pdf.

Zola, Irving, K. « Medicine as a Institution of Social Control », Sociology Review, 1972, vol. 20,
no.4, 1972, p. 487-504.

64
V

O
L

U
M

E
1

1
N

U
M

É
R

O
2

-3
A

U
T

O
M

N
E

/
F

A
L

L
2

0
1

6


