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La grande translation clinique contemporaine
Éric Laurent

J’appelle « grande translation clinique »  la nouvelle période qui s’ouvre dans l’histoire de la psychiatrie après la rupture consommée entre la recherche fondamentale et le système classificatoire des maladies mentales que constitue le Diagnostic and Statistical Manual. Cette rupture est aussi consommée avec tous les autres systèmes internationaux du même ordre, ICD ou CIM. Il s’agit d’une rupture avec la croyance que les modes de classification encore reliés à des symptômes observables donneraient accès au réel des maladies mentales. Il faut maintenant ne se fier qu’aux données scientifiques strictement objectivables. C’est une ère du soupçon envers le visible. Comme le dit l’actuel directeur du NIMH, le moment clinique actuel est suspendu entre l’attente des résultats radicalement nouveaux des neurosciences et la nécessité de traduire cliniquement les apports de la réflexion fondamentale fondée sur ce nouveau paradigme «  Nous sommes au cœur d’une révolution dans les neurosciences fondamentales (basic), particulièrement dans les domaines pertinents pour les maladies psychiatriques. Nous devons continuer à suivre ces découvertes, en tant qu’elles sont le puits dont les traitements nouveaux du futur vont émerger. Mais dans des domaines clefs – les biomarqueurs, la génétique et les modèles animaux- par exemple, nous devons penser plus translationellement 
». L’exigence transrationnelle est un signifiant maître de ce moment, reprenant un mot déjà introduit en médecine. Pour désigner l’effort de « traduire en applications concrètes (sciences appliquées) les théories scientifiques et les découvertes de laboratoire»
.
C’est effort est d’autant plus urgent que l’espoir d’une langue clinique unifiée est rompu. Le système de classification DSM était exemplaire en ceci qu’il était un projet, un work in progress qui depuis trente cinq ans voulait dominer directement ou indirectement les débats dans le champ psychopathologique. D’abord strictement américain, le projet s’est globalisé à la mesure de l’ensemble de la mondialisation. Se présentant au départ comme un système classificatoire empirique et résolument contemporain, il s’est imposé en trente ans comme le seul projet de logiciel complet de gestion du champ de la psychiatrie. À son acmé, il ambitionnait de gérer la définition des entités pathologiques reconnues, leur évaluation quantitative stricte, les droits et obligations découlant de chaque diagnostic, les protocoles de soins établis selon la norme de l’Evidence-Based Medicine, de guider les études portant sur l’évaluation des effets des médicaments, de définir les cadres de toute recherche possible dans le champ. Il voulait enfin intégrer en permanence, dans un système souple, toute donnée fournie par les nouvelles approches et techniques scientifiques. Le projet guidant ce logiciel a volé en éclat. Il y a maintenant, d’un côté, la recherche scientifique qui veut se fonder sur un tout autre logiciel, et de l’autre, les praticiens avec un système sans fondement scientifique reconnu, mais indispensable, au moins pour les praticiens américains, car il intègre de façon claire les conséquences administratives, l’ouverture des droits au remboursement des soins, l’accès à des programmes éducatifs spéciaux et les obligations légales liées à chaque diagnostic. Les deux niveaux sont au mieux reliés, nous le verrons par des calculs probabilistes. 
La séparation entre praticiens et chercheurs se marque d’autant plus que les grands laboratoires ont décidé dans la foulée de fermer leurs départements de recherche de nouveaux médicaments psychotropes au motif que cette recherche serait trop hasardeuse en l’état actuel de la science. C’est la fin d’une utopie. Après l’effondrement du logiciel unifiant le champ, une série de modèles concurrents s’affrontent : cela va des biologistes fondamentalistes jusqu’à l’appel à résolument choisir, plutôt qu’un modèle classificatoire renouvelé, un modèle « narratif » en psychiatrie
, conscient de son caractère composite, intégrant pour chacun, sur mesure, ce qui peut se dire en biologie, en sociologie, en psychanalyse, pour aider chaque sujet à se frayer son propre chemin. Nous sommes passés, d’un modèle prétendument en voie d’unification à un espace de discours multiples mettant en concurrence sévère des conceptions absolument disparates. 

La fin de la quête d’une langue clinique univoque 
Le projet du DSM III ( publié en 1980), lancé par Robert Spitzer au milieu des années soixante-dix, et maintenu au long des trente cinq années de son existence, est un projet cohérent philosophiquement ancré dans le courant logico-positiviste, si influent dans la philosophie américaine d’après-guerre
. Il s’agissait d’inventer une langue transparente et parfaite, où la référence serait donnée par des critères parfaitement définis. Cette langue s’imposerait aux cliniciens en éliminant toute imprécision, glissement ou malentendu. Elle désignerait de façon rigide des catégories cliniques rêvées comme parfaitement distinctes, quelle que soit dans les faits la « comorbidité » irrésorbable. L’objectif d’univocité de la langue clinique serait réalisée par des définitions dites : « opérationnelles » 
. L’accent sera mis sur les techniques permettant d’assurer la « fiabilité inter-juges », le fait qu’il n’y ait aucune variation possible sur la description des phénomènes observés. La classification « a-théorique » du DSM allait se révéler toujours plus fondée sur une théorie de la statistique. Les questions cliniques comme telles allaient bientôt être noyées dans des questions propres aux techniques statistiques
. 

Avec le DSM-5, le projet logico-positiviste a trouvé sa limite et ne peux plus recourir aux remèdes habituels : un appel à un plus de description et à un plus d’empirisme. L’épistémologue Ian Hacking considère que cette impasse du projet DSM repose sur une erreur épistémologique de départ
. Il a conservé la forme logique d’un arbre formel classifiant les maladies mentales sur un modèle « botanique » 
 de genres, d’espèces et de sous-espèces, d’abord présenté par Linné dans son « système de la nature », puis adopté par Darwin. « Peut-être, à la fin, le DSM sera t-il considéré comme la reductio ad absurdum du projet botanique dans le champ de la folie. Je ne le dis pas parce que je crois que la plupart de la psychiatrie sera, un jour, réduite aux neurosciences, à la biochimie et la génétique. Je ne prends pas parti là-dessus. Je prends appui sur la logique plus que sur la médecine…classer les maladies mentales sur le modèle de la botanique était aussi égaré que le projet de vouloir classer les éléments constituants de la chimie sur le modèle de la botanique. Il y a une organisation profonde des éléments – le tableau périodique – mais il diffère profondément de l’organisation des plantes qui vient de la reproduction. Les tableaux des éléments linéaires (il y en eut beaucoup) ne représentent pas la nature »
. 

La crise des modèles de la recherche
C’est ce qu’a constaté à sa façon le directeur d’alors du NIMH dans sa retentissante intervention du 29 avril 2013, quinze jours avant la publication du DSM-5
. Il balayait d’un large revers de la main les subtilités d’inclusions et d’exclusions de nouvelles catégories obtenues par les longues heures de veille des commissions d’experts. Il constatait peu de variations entre le DSM-IV-R et la version 5. Pour lui, le « dictionnaire » conservait sa force et sa faiblesse. Sa force reste la « fiabilité inter-juges » et sa faiblesse reste son absence de « validité scientifique ». Autrement dit, la langue est parfaite mais elle ne veut rien dire dans la mesure où elle a complètement oublié qu’elle doit mesurer autre chose qu’elle-même. C’est pourquoi le NIMH,  a lancé depuis 2010 un projet très différent. Il s’agit de rassembler dans une recherche intitulée Research Domain Criteria (RDoC) tout ce qui a été dégagé d’objectif dans le champ de la psychopathologie : neuro-imagerie, marqueurs génétiques probables, altération des fonctions cognitives et des circuits neurologiques dans le triple registre de la cognition, des émotions et des conduites. La collecte et le rassemblement de ces éléments se fait sans égard aux catégories cliniques communément admises, qui ne sont que des effets de surface. « C’est pourquoi le NIMH réorientera sa recherche loin des catégories du DSM. Tournés vers l’avenir, nous soutiendrons des projets de recherche qui s’affranchissent des limites actuelles ». Thomas Insel a réussi ce que Allen Frances appelait de ses vœux : il a destitué l’APA (American Psychiatric Association) de son privilège et considéré que les quinze années et vingt-cinq millions de dollars consacrés à la préparation du DSM-5 étaient de l’argent mal placé. Dès 2013, le NIMH souhaite rattacher son projet de RDoC aux recherches sur le fonctionnement et la modélisation du cerveau de la «BRAIN Initiative» de l’administration Obama
, en conservant sa spécificité de vouloir intégrer les résultats de la génétique et ceux des neurosciences. Dès 2014, le NIMH décidait de redéfinir complètement la politique des essais cliniques. Il s’agissait de favoriser des traitements qui ne visent pas seulement à réduire des symptômes, mais qui se donnent des cibles biologiques objectivables, cela n’empêchant nullement d’inclure dans ces essais non seulement des médicaments, mais des traitements dits  « psychosociaux »
.
Le projet de traduire les avancées de la génétique en résultats thérapeutiques translationnels immédiatement exploitables ne relève pas exclusivement du secteur public. La Silicon Valley a un projet exactement comparable. Les ambitions de 23andMe de proposer des tests génétiques à partir de l’ADN recueilli par des propositions de déchiffrement du génome de chacun quasi gratuitement
 ont été contrôlées par la FDA, mais sont toujours là. L’ambition de l’entreprise est aussi grande que celle à laquelle nous a habitué la Silicon Valley et plus spécialement la galaxie des sociétés Google, devenu Alphabet. Il s’agit de prendre la tête d’un mouvement qui changera la vie de chacun, le monde
, et même la mort
. Google affirme son projet de rassembler toutes les données nécessaires à l’utilisation des apports de la génétique, de la biologie et des nanotechnologies pour définir une médecine radicalement « personnalisée ». Les développements de la Big Data Science et de ses principes de statistique Bayésienne
 soutiennent aussi bien le recueil de grandes séries statistiques de cas de l’Evidence-Based Medecine, que le paradigme de la médecine individualisée par recueil de toutes les données biologiques de chacun. La clinique de l’avenir veut arriver à intégrer les résultats des grandes séries obtenues par les bureaucraties sanitaires ainsi que le projet de médecine individualisée et globalisée qui dépasse les limites des bureaucraties nationales. C’est précisément à cette tâche que s’est voué Thomas Insel qui démissionne du NIMH en 2016 pour rejoindre ce qui à l’époque s’appelle encore Google Health. L’encore directeur du NIMH promeut dès 2014 le terme de médecine de précision
  pour qualifier le projet qu’il compte mener mieux à bien en rejoignant le géant de Mountain View. 
Cependant le mélange de science, de mythe et d’espoir que recèle la médecine prédictive individualisée ne doit pas faire oublier pour autant les difficultés de la modélisation du cerveau. C’est ce que John Horgan, du Scientific American
, en 2013,  résumait en disant que nous sommes dans une situation semblable à celle de la génétique avant la découverte de la double hélice. De même, l’auteur de A qui appartient le futur ?
, informaticien prodige de la Silicon Valley, met en garde : « nous soutenons que nous modélisons le cerveau alors que tout ce qu’on fait, c’est qu’on mélange des machines de traitement de l’information. On ne comprend absolument rien à comment marche le cerveau et on est encore bien loin de pouvoir …en modéliser un »
. Les difficultés de l’initiative européenne de l’HBP, le Human Brain Project en témoignent. Elle a donné lieu à des conflits insolubles entre modélisateurs purs et neuroscientifiques expérimentateurs. En septembre 2014, ils provoquaient la dissolution du comité exécutif du HBP
.  Un médiateur du conflit, était nommé. Celui-ci constatait que le problème posé n’avait pas de solution simple : « Le HBP ne sera un succès que si les neurosciences et les technologies de l’information et de la communication parviennent à établir d’intenses collaborations, synergiques et équilibrées
. »
Le manque de principe ou de théorie organisatrice qui pourrait structurer l’interprétation des données complexes recueillies dans le champ clinique psychiatrique rend compte des écarts constatés régulièrement entre les promesses et l’effectivité scientifique de la recherche biologique en psychiatrie
. 
La solution par le Big Data et les données du fonctionnement du cerveau.
L’absence de principe organisateur et d’une théorie biologique fiable permettant de modéliser le cerveau peut se transformer en force dans la nouvelle épistémologie du Big Data. En effet, l’obtention par le calcul sur d’énormes bases de données d’un algorithme permettant de prédire le comportement d’un système peut se faire sans pour autant avoir de théories autres que ce calcul même. Ainsi, certains théoriciens  soulignent que nous sommes, grâce aux calculs de masse, sortis de l’ère épistémologique du pourquoi pour entrer dans l’ère du quoi, que la corrélation décrit parfaitement. Plus besoin de causalité, la nature ne se cache plus, elle se livre dans l’algorithme qui donne accès à son fonctionnement
. Un nouveau recours apparaît, mais il faut aller au-delà des faiblesses du recours aux méta-analyses pour atteindre les grands nombres. 
 Il serait possible de remplacer les séries cliniques par toutes sortes de séries de données sur chacun de nous, sans hiérarchisations théoriques à priori, agrégées par les seuls calculs livrant un algorithme de composition. Il suffit de favoriser un  chiffrage toujours plus large de tout ce qui peut se prêter à une mesure. 
On peut commencer par les données obtenues par les « applis » de nos smartphones qui font consister le projet d’un quantified self mesurant de façon permanente les paramètres physiologiques : tension, pouls, taux d’oxygénation du sang, sommeil, exercice physique. Au-delà du rêve d’un « coach personnel », d’un surmoi sur mesure, une base de données ne cesse de se constituer pour des usages à venir. C’est cette possibilité dont veut se saisir Google Health. 

Par ailleurs, le NIH qui chapeaute tous les instituts américains de recherches spécialisés, a lancé en 2016 le programme All of US research, qui va enrôler un million de participants et développer ainsi l’horizon de la Precision Medecine. Les participants vont remplir des formulaires médicaux, fournir des échantillons biologiques et donner leur assentiment pour rendre public leur dossier médical électronique pour les besoins de la recherche. Ils seront aussi constamment reliés à un portail internet afin d’enregistrer les données les concernant: sommeil, alimentation, habitude de vie
.
Depuis sa nomination en 2016, le nouveau directeur du NIMH, Joshua Gordon s’est donné un an avant de décider ce qu’il allait faire du RDoC. Il donne maintenant sa solution.
 Il va conserver le programme RDoC mais faire en sorte de mélanger l’approche par hypothèses sur les niveaux de désordres supposés et l’approche par modélisation des conséquences pour procéder de façon Bayésienne, en intégrant à mesure les résultats obtenus par le calcul.
 «Nous avions construit les domaines du RDoC en utilisant une méthode similaire à la façon dont on construit les diagnostics du DSM. Nous avons pris une poignée de scientifiques et de cliniciens et les avons enfermés dans une pièce. Au lieu de leur demander « quels sont les différentes types (kinds) de maladies psychiatriques », on leur a demandé « quels sont les différentes types de comportement et les circuits neuronaux qui les soutiennent ? » Comme ce sont des experts, ils ont répondu avec les meilleures données actuellement disponibles ». 
 C’était l’approche top/down. Il compte développer de nouveaux savoirs en procédant bottom/up par expérimentations et modélisations successives à partir de  construction de sous ensembles psychiatriques dans la All of US initiative, obtenus à partir de diagnostics DSM
. Il combine ainsi dans son modèle le niveau observable des diagnostics et la recherche des causes, en maintenant ces niveaux parfaitement distincts et en dénonçant l’erreur épistémologique de les confondre. Toute cette approche suppose que les oppositions entre modélisations et hypothèses expérimentales soient résolues de la bonne manière. Il souhaite que tous les chercheurs en neurosciences se forment aux mathématiques et que tout expérimentateur soit aussi un théoricien. «Nous devons injecter plus de mathématiques à tous les niveaux d’activités du NIMH.
 » 

Nous pouvons suivre la version Française de cette translation clinique dans les actes d’une journée organisée en octobre 2015 par la Fondation Fondamental
, structure originale, réseau qui rassemble des chercheurs en biomédecine voulant agir au nom de la science
. Cette Fondation, liée à l’Institut Montaigne met sa force au service d’une approche multidisciplinaire entre sciences dures :« lien entre les disciplines, avec les passerelles assumées vers la neurobiologie, la neuro-imagerie, la génétique, l’immunologie, la pharmacologie, mais aussi l’épidémiologie et l’économie. »
. Cette Fondation fait converger ces disciplines dans un instrument clinique essentiel, le Centre-expert. Les Centres Experts sont conçus comme des structures de niveau 3, le niveau 1 étant les généralistes, le niveau 2, la psychiatrie publique ou privée. Les généralistes ou les psychiatres peuvent y adresser des patients qui leur font difficulté. On parle de bilan exhaustif, de médecine personnalisée et de service rendu au malade. Le Centre est fait pour agir vite grâce à son hyperspécialisation et pour introduire des thérapies fondées sur les neurosciences cognitives. La spécialisation des Centres-expert ratisse large: « les troubles bipolaires, la schizophrénie, l’autisme de haut niveau, les dépressions résistantes, les conduites suicidaires, les TOC résistants et le stress post-traumatique »
. Il s’agit de remplacer dans tous ces domaines les concepts issus de la clinique psychodynamique par ceux qui sont issus des neurosciences cognitives. Le Centre-Expert poursuit les mêmes objectifs que les RDoC du NIMH. Au niveau des thérapies, il vise à remplacer les thérapies effectuées par des cliniciens par des thérapies psychosociales. « Des soins dits innovants qui se sont diffusés comme la psychoéducation ou la remédiation cognitive »
.

 Les Centres concentrent aussi beaucoup de moyens pour constituer des bases de données. « Ils s’appuient sur la  mise en place de dossiers médicaux informatisés alimentant une base de données anonymisées et partagées pour enrichir des travaux de recherche clinique, épidémiologique, médico-économique »
. On est cependant loin des grandes séries. « En sept ans, l’ensemble des Centres Experts a accueilli plus de 6000 patients»
. Si l’on compare ce chiffre de 6000 patients en 7 ans aux deux millions de cas vus chaque année aussi bien dans le secteur public que dans le secteur privé, l’écart est vertigineux et il faudra beaucoup de publications translationnelles pour combler l’écart. 
Les corrélations et les régularités extraites des bases de données ont un caractère étrangement disparate et centrifuge. «Parmi les facteurs environnementaux qui modifient le risque d’apparition de la maladie, on compte les toxiques (en particulier le cannabis), les traumatismes crâniens, les infections maternelles pendant la grossesse, les complications obstétricales, les traumatismes psychologiques pendant l’enfance, la saison de naissance, l’urbanicité (le fait d’être né ou d’avoir grandi dans une ville), la migration (risque élevé chez les sujets migrants et leur descendance) et la pollution »
. S’en déduisent des politiques préventives, mais comme on ne peut interdire ni l’urbanicité, ni la migration, ni la pollution, comment définir des priorités ? Comment calculer les risques ? Va t-on rencontrer un plafond de calcul comme celui que Denys Noble mettait en valeur dans la modélisation de l’activité cellulaire.
 En ce sens, les limites techniques de la grande translation apparaissent à mesure qu’elle se met en place. 

La translation psychothérapique : le Woebot.
L’évacuation des « types cliniques » au profit de dimensions qui pour l’instant se perdent dans l’empyrée des calculs renforcent l’urgence du translationnel. Ce point est relevé par Thomas Insel dans un commentaire désabusé qu’il fait sur son passage dans le NIMH. « J’ai passé treize ans au NIMH en mettant l’accent sur la neuroscience et la génétique des troubles psychiques, et quand je me retourne là dessus, je réalise qu’alors que j’ai réussi à faire publier de bons (cool) articles par de bons scientifiques, à un prix élevé, environ 20 milliards de dollars- Je ne pense pas avoir fait bouger le curseur pour réduire les suicides, les hospitalisations, ou améliorer la guérison des dizaines de millions de gens qui ont une maladie mentale. Je m’en sens responsable »
. Il faut donc maintenir le contact avec des sujets sous surveillance constante par les bureaucraties en guise de lien social, relayé par le recours aux exercices comportementalistes avec ou sans thérapeutes. Ils se multiplient et dans le système anglais soumis à des coupes sombres. L’enfermement du sujet déprimé devant son ordinateur proposé comme modèle de traitement commence à paraître scandaleux, voire inhumain
. Le NIMH, dans son programme de prévention du suicide compte pourtant sur les mêmes ressources. Les données agrégées de brefs questionnaires passés dans les urgences hospitalières suivis d’appels téléphoniques pour les cas à risques et pour certains suivis de thérapies brèves permet de mesurer l’efficacité de ces interventions low-cost en faisant baisser le nombre des tentatives
. 
La Silicon Valley est encore plus optimiste. Elle met au point par Intelligence Artificielle un bot de conversation thérapeutique. Il est entraîné par tout ce qu’il a été possible de recueillir de conversations TCC  enregistrées. Andrew Ng dit déjà que le système a déjà eu accès à plus de conversations thérapeutiques comportementales que n’en aura jamais un thérapeute dans sa vie professionnelle. C’est une bonne nouvelle. Le Woebot donnera sans doute un dialogue plus stimulant qu’un « thérapeute » humain essayant de s’astreindre à un seul manuel protocolisé de thérapie comportementale. L’humain faisant semblant de robot sera dépassé par le robot faisant semblant d’humain. Le site promotionnel de Woebot assure qu’il pourra aussi faire des jeux de mots. C’est bon signe. Là où il y a joke, il y a début de rapport avec la matière inconsciente. Les CBT sont rendues intelligentes par la NLP (Natural Language Processing). Le Woebot se pense clairement comme une machine à séduire les étudiants. Les enfants ont déjà leurs jouets parlants, qui font fonction d’objet transitionnel, de double, ou d’objet a, comme disent les psychanalystes, et les personnes âgées leurs robots interactifs sur lesquels Shirley Turkle a très bien écrit
. Il restait la génération intermédiaire. Espérons que le Woebot marche mieux que les systèmes actuellement diffusés par le NHS. Les utilisateurs en ont en général assez après deux semaines. C’est compté comme un succès. La génération jeux vidéos, Assassin’s Creed, est en attente d’un jeu vidéo thérapeutique spectaculaire. Elle sera séduite. Un certain temps Je notais au passage que le corpus d’apprentissage du Woebot lui permettra d’avoir des réponses plus intéressantes qu’un thérapeute humain réduit à suivre un seul protocole TCC. Mais s’adressera t-il surtout à une population ciblée (les étudiants) où pourra t-il toucher une population très large ? 

Ces questions restent ouvertes. Leurs réponses dépendent des usages que feront les sujets des impuissances, des impasses, des impossibilités que la grande translation clinique contemporaine déplie. Certains ont choisi de résister à ce glissement en insistant sur le retour à des classifications conservant un contact avec l’observable ou tenant compte des dires du sujet. Etant donné le statut de la science dans notre civilisation comme seule pratique sociale qui donne une certitude, je doute de l’efficacité du retour proposé. Ce ne sera jamais assez « scientifique ». Ce pourra néanmoins être un mouvement retardateur. Par contre le glissement translationnel produit des failles et des interstices. Elles forment un réseau qui accueille le translationnel du sujet parlant, sa faille. C’est un mode d’empowerment du sujet. Non pas le sujet autonome des idéaux sociaux, mais le sujet divisé de l’inconscient. Il ne cessera de loger la faille fondamentale de sa « mentalité » au sens de Lacan dans les trous de la scientificité. « Ce n'est pas du tout entitaire, la maladie mentale. C'est plutôt la mentalité qui a des failles. »
. Voilà, pour nous,  le véritable enjeu du grand mouvement translationnel qui est en cours. 
�Gordon J., « The Future of RDoC », sur � HYPERLINK "http://www.nimh.nih.gov" ��www.nimh.nih.gov�, 30 octobre 2017 


� Wikipedia, médecine translationelle.


� Lewis B., « The Art of Medicine, Taking a narrative Turn in Psychiatry », � HYPERLINK "http://www.thelancet.com" �www.thelancet.com�, Vol. 383, 4 janvier 2014.


� Steeve Demazeux, Qu’est ce que le DSM ? Editions d’Ithaque, Paris 2013.


� Déjà Lacan dans « La Chose freudienne » en 1955 moquait l’usage du mot  « opé-ra-tio-nnel » pour se débarasser du rationnel, spécialement l’usage de critères opérationnels  par lequel l’egopsychology voulait rejoindre la psychologie générale . Lacan J., “La Chose freudienne” (1955) in Écrits, Seuil, 1966, p. 421.


� Comme l’a bien noté, dès 1992, l’ouvrage de Stuart Kirk et Herb Kutchins publié sous le titre The Selling of the DSM. The Rhetoric of Science in Psychiatry, mal traduit en français en 1998 sous le titre Aimez-vous le DSM ? Le triomphe de la psychiatrie américaine. (S. Kirk & H. Kutchins, Aimez-vous le DSM ?, Le Plessis Robinson, Institut Synthélabo, 1998.)


� Hacking I., « Lost in the Forest », London Review of Books, 8 août 2013.


� Foucault M., Histoire de la folie à l’âge classique, Gallimard, 1972, pp. 193-225.


� Hacking I., op. cit.


� Cette intervention se trouvait sur le site du NIMH, blog du directeur.


� BRAIN est l’acronyme du projet de Brain Research through Advancing Innovative Neurotechnologies lancé en avril 2013.


� Insel T., NIMH, Director’s Blog: A new Approach to Clinical Trials, 27 février 2014.


� On pourra regarder à ce propos le Today Show de NBCnews.com en date du 28 août 2013, disponible on-line à partir du site de 23andMe.


� Ces commentaires sont disponibles sur le site de 23andMe.


� Alexandre L., “Google contre la mort, carte blanche”,  in Le Monde du 2 octobre 2013.


� Silver N., The Signal and the Noise, Why most Predictions fail - but some don’t, Penguin, 2013


� Insel T. R. et Cuthbert B. N., « Brain Disorders? Precisely », Science, Vol. 348, n°6234, 1er mai 2015 


� Blog de John Horgan, hébergé par le Scientific American, 2012.


� Lannier J., Who owns the future?, Simon & Schuster, 2013.


� Propos recueillis par Maureen Dowd, Silicon Valley Sharkanado, New York Times, 10 juillet 2014


� Entretien avec Marquardt W., Le Monde du 11 mars 2015 et Oliver Dessibourg “Un médiateur allemand dans la polémique touchant le HBP”, Le Temps, 13 septembre 2014.


� Entretien avec Marquardt W., Le Monde du 11 mars 2015


� Gonon F., « La psychiatrie biologique : une bulle spéculative ? » in Esprit, novembre 2011. Voir aussi Monier F. « Neurosciences, les limites et la méthode », Le Monde Science et techno du 30 septembre 2013.


� Cukier K., Mayer-Schönberger V., Big Data, La révolution des données est en marche , publication originale en 2013, Traduction, Robert Laffont, 2014


�  Button K. et al. (2013), Power failure : why small sample size undermines the reliability of neuroscience. Nature Review Neuroscience 14,365-376.


� All of US intiative, disponible sur le site du NIH américain. Voir aussi :Troadec J.-C., « Le DSM se meurt, longue vie au RDoC ! », Lacan Quotidien n°727, 24 juin 2017


� Gordon J., « The Future of RDoC », sur � HYPERLINK "http://www.nimh.nih.gov" ��www.nimh.nih.gov�, 5 juin 2017 et « RDoC :Outcomes to causes and back », 22 juin 2017.


� Gordon J., « Computational Neuroscience : Deciphering the Complex Brain », sur � HYPERLINK "http://www.nimh.nih.gov" �www.nimh.nih.gov�, 7 février 2017


� Gordon J., What are you going to do with RDoC ?, � HYPERLINK "http://www.nimh.nih.gov" ��www.nimh.nih.gov�, 5 juin 2017.


� Id.


� Abott A., US mental-health chief: psychiatry must get serious about mathematics, Nature, 26 octobre 2016, disponible sur le site de Nature.


� Marie Hélène Isaac, Fondamental: vers une prise en main de la santé mentale en France ? LQ n° 618, 10 janvier 2017


� Claude Evin, Assises FondaMental Ile de France, Actes, 11 juin 2015, Paris


� ibid


� Actes, op. cit., p. 39


� Emmanuel Haffen, Actes, op.cit. Emmanuel Haffen est praticien hospitalier dans le service de psychiatrie du CHU de Besançon, professeur à l’université de Franche-Comté et directeur des soins de la Fondation FondaMental.


� Ibid


� ibid


� « Prévention des maladies psychiatriques : pour en finir avec le retard français », Fondation FondaMental et Institut Montaigne, octobre 2014


� Noble Denis, La musique de la vie,  Chapitre 6 «L’orchestre : organes et systèmes physiologiques », Seuil, janvier 2007, p. 129-131


� Rogers A., Star neuroscientist Tom Insel leaves the Google-spawned Verily for…a Startup ? in Science du 11 mai 2017, interview disponible on-line.


� « Huge Surge in Online Mental Health appointments Attacked by Specialists » et Kramer D., « ‘Inhuman’ Online Therapy Used to Treat Depression » The Independent, 20 mars 2017


� Joshua gordon. Suicide Prevention :next steps, � HYPERLINK "http://www.nimh.nih.gov" �www.nimh.nih.gov�, 15 septembre 2017.


� Cf. La Cause du désir, 


� Lacan J., Le Séminaire Livre XIX, …Ou Pire, Seuil, 2011, p. 223.





