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Organisation de la communication
• Constats

• Emergence

• Complexité

• Tiers-Lieu
• Origine / membres 

• Travaux

• Focus
• Relation système
• Incertitude(s)
• Entités de soi(s)
• Une nouvelle spécialité ?

• Projet associatif
• Projets de recherche

• Types
• Groupes
• Champs

• Nos besoins
Explorer les possibilités offertes par la 
pensée complexe en santé



Contexte national / international

Epidémie de maladies chroniques, vieillissement de
la population mondiale

• Maladies cardiovasculaires, cancers (1ère cause de DC en France) et
maladies neuro-évolutives

Inégalité d’accès aux soins

Santé environnementale - changements climatiques

• Terre-patrie (écologie/écosystème/well being economy)

Syndémies

Les nouvelles technologies (IA, médecine de
précision…)
• Répondre à certaines incertitudes / en générer

d'autres

Ethique de la recherche

Formation et bien-être des professionnels de santé
• Repérage plus aisé du risque de burn-out des

soignants

Gouvernance et financement des systèmes de santé
• La question des filières (le bon patient au bon

endroit… avec la bonne pathologie?)
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Contexte professionnel – « local »

• Les situations de « haute vulnérabilité » (et non de « soignés » 
vulnérables)
• Paternalisme / informatif / interprétatif / délibératif
• Vulnérabilités « croisées » asymétriques

• Les « pluridi » / « pluripro »

• Pathologie de la relation à soi / autre / environnement ?
• Substitution / contraction décisionnelle
• Dissonance ? Portée… par un tissu relationnel ?  



D’où venons-nous ?

• Un programme de recherche : nature des données de santé à

caractère personnel

• Réflexion juridique -> éthique -> épistémologique

• Verbatim des intervenants de la data value chain

• définition de ces données

• Circonscription : pas des données « comme les autres » voire une structure

hybride avec une partie intégrée au vivant





Considérer les données 
personnelles de santé 
comme faisant partie du 
vivant ? 

Problème n°1 : la législation 
à leur propos devrait alors 
être revue

Problème n°2 : incidences 
sur la définition de ce qu’est 
une « personne » dont les 
limites deviendraient extra-
corporelles

Source : Dr S.ABAD



D’où venons-nous ?

• Utilisation des données = prétexte à
questionner les prises en soin

• Clinique classique remise en cause :

• Comment faire du lien avec une clinique aussi
hétérogène en douleur chronique
(psy/soma/socio…) ?

• Incidence sur la symptomatique et la
construction syndromique / questionnement
ontologique.

• Complexité/systémie – E.MORIN, J-L.LE

MOIGNE et la chaire ReCx / CEA

• Vulnérabilités – C.FLEURY, R. AUBRY

• IA/numérique/outils innovants – D.GRUSON -

IA en question car interroge le réel et les

intelligences naturelles – contraction

décisionnelle

• Ethique – G.DURAND / E.HIRSCH / C.AZIF-

THOMAS

• Irrationalité en médecine – B.FALISSARD

• INM et approches du somato-psychisme – Dr

KESPI, Pr NINOT

• Incertitude(s) – F.BERNA, E.MORIN,

D.NOURRIToù s’arrête l’individu -> où commence-t-il ? 



Complexe / compliqué / simplexifiable ? 



Complexité / compliqué

La complexité selon Edgar Morin

• Le mot « complexe » est polysémique

• Le CNRTL retient : « composé d’éléments qui entretiennent des rapports
nombreux, diversifiés, difficiles à saisir par l’esprit, et présentant souvent des
aspects différents », mais également « ensemble d’éléments divers, le plus
souvent abstraits, qui, par suite de leur interdépendance, constituent un tout
plus ou moins cohérent »

• D’aucuns s’arrêteront au caractère « compliqué » de quelque chose qui reste
difficile à saisir, quand d’autres insisteront sur la notion de « relations »
nombreuses et diversifiées, intriquées et interdépendantes entre des éléments
qui s’inscrivent dans une totalité et inscrivent un tout.



Complexité / compliqué

Le compliqué

• Le CNTRL propose entre autres pour la définition du caractère « compliqué »
d’une chose ou d’un ensemble : « embarrassé d’éléments multiples (Gui de
Chauliac, XIVème siècle) ».

• La notion d’embarras semble corrélée à celles d’encombrement et de blocage.

• Nous serions donc aux antipodes du concept de complexité.

• Il convient de cesser de qualifier une situation de « complexe » pour vouloir en
signifier la difficulté, dès lors que cette dernière est sans rapport avec une
systémie certes peu accessible à l’analyse superficielle, mais néanmoins
existante et propre à faire cesser tout embarras une fois les clefs de lecture
révélées.



Complexité

Le CNRTL retient : « composé d’éléments qui entretiennent des rapports nombreux, 
diversifiés, difficiles à saisir par l’esprit, et présentant souvent des aspects différents », mais 
également « ensemble d’éléments divers, le plus souvent abstraits, qui, par suite de leur 
interdépendance, constituent un tout plus ou moins cohérent ».

• Edgar Morin a organisé le concept
• en mettant en exergue le jeu entre ordre-désordre-organisation

• Autonomie / dépendance / auto-éco-organisation

• en décrivant le rôle de:
• la dialogique (coexistence des complémentaires)
• l’hologrammatique (la partie contient le tout et la somme des parties peut-être plus ou moins que le tout)
• la récursivité (quand la conséquence participe à l’émergence de sa propre cause)

• Whitehead en avait déjà été l’architecte avec la philosophie du processus, 

• Et avant lui sans doute Vico 

• Ou encore Héraclite et ses « fragments », pour ne citer qu’eux. 



Complexité

Ce qui est complexe est-il toujours compliqué ?

• La réponse est non, mais bien souvent cela nécessite un changement de
perspective avec parfois résistance à ce dernier

Est-ce plus simple ?

• C’est surtout plus riche, s’inscrivant en opposition à la réduction
épistémologique simplificatrice, sans pour autant être inutilisable

Ce qui est compliqué peut se résumer à un principe simple, ce qui est complexe
en aucun cas (Morin, 1977)



Simplexifier

• Le réductionnisme est toujours au cœur des enseignements universitaires (méd)… 

• alors que l’incertitude est consubstantielle à l’exercice médical et d’une structure complexe. 

• Faut-il « simplexifier » ? 

• Ce néologisme (Berthoz, 2009), confinant au syncrétisme de deux inconciliables, semble 
vouloir renvoyer à l’art de rendre lisible et compréhensible les choses complexes
• Pour d’aucuns : une complexité expliquée de manière simple pour être accessible, 
• Pour d’autres : une possible segmentation de la complexité (e.g. procédure dégradée devant une 

incapacité à tout saisir), 
• Pour d’autres encore : une utilisation simplifiée d’une complexité fonctionnelle (e.g. rendre plus simple un 

appareillage dont l’élaboration est d’une difficulté croissante). 

• Il pourrait donc y avoir plusieurs lectures de la « simplexité » dès lors qu’il s’agirait de la 
mettre en action, lectures articulées par la complexité… et possiblement contradictoires avec 
cette dernière ou pour le moins nécessairement incomplètes. 



Faut-il rendre lisible les choses complexes ou les faire résonner 
comme des « objets instables » pour mieux raisonner à partir 
du résultat obtenu ?  



La complexité en toute simplicité

La pensée complexe en médecine

• Le soigné n’est plus le seul porteur d’une « anomalie » -> dissonance relationnelle

• Contrer la substitution du tableau au soigné ++ en intégrant le soignant

• Le tissu relationnel – définition, clinique, incidences thérapeutiques (modifier la géométrie de la relation et des

récits qui s’y déploient – a minima réduire l’incidence de ces derniers)

• pièges

• Un nouvel écosystème pour les tableaux cliniques / classification des données (éthique et santé) selon ce

référentiel

• Intégrer les notions d’incertitude, de chaos (utilisation / attracteurs), de données métastables

Une association pour réunir les talents à venir et plus expérimentés



• D’où venons-nous ?   -- La pratique en situation de HV

• Qui sommes-nous?

• Où allons-nous? 



Cursus d’un des fondateurs : Sébastien

• Exercice en médecine de la douleur 
chronique et en soins palliatifs / expertise 
en INM (acupuncture) / master II éthique 
médicale.

• Membre du CNEFUSP, CUMIC, SFAP, Chaire 
UNESCO Edgar Morin.

Cursus d’une des fondatrices : Clélia

• Sage-femme depuis 20 ans : activités

libérale/hospitalière.

• Enseignante à l’ERFPS de ROUEN.

• Master II en éthique clinique / expertise

en INM.

Autre membre du bureau : Noël

 Directeur d’établissement – EPSM

 Président de BREIZH-IA

 Intervenant à l’EHESP

Personne Ressource +++ : Déborah

Adhérents
Experts / correspondants
du réseau
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Qui sommes-nous ? 



Qui sommes-nous ? 



Qui sommes-nous ? 
2021

 11/2021 – Intervention à la FAFORMEC à ROUEN – La pensée complexe : une pensée en action pour l’acupuncture.

 09/2021 – Présentation à l’International college of auriculomédicine and auriculotherapy (ICAMAR) – La CPCPS : faire une place à la pensée complexe en

santé.

2022

 03/2022 – Intervention à l’Association française des sages-femmes acupunctrices (AFSFA) à LA ROCHELLE – Mieux comprendre la fibromyalgie pour

mieux la prendre en charge.

 11/2022 – Intervention à la conférence Human at home (HUT) à MONTPELLIER - La Pensée Complexe en Santé – Complexité, complexe santé.

 11/2022 - Intervention à la FAFORMEC à NANTES - Y-a-t-il de meilleurs mots pour évoquer les maux ?

 12/2022 – Intervention au Symposium de l’association Bzh-IA à QUIMPER – La déshumanisation programmée.

2023

 19/03/2023 – Intervention au congrès recherche en acupuncture AFERA à NIMES – Naître et mourir, un saut en complexité.

 30/09/2023 – Intervention à l’espace de réflexion éthique de Bretagne (EREB) à QUIMPERLE - : vers un nouveau concept de santé, dit

anamorphique, avec la structure du « bonheur » et son ouverture à l’incertitude comme modèle possible. Premiers éléments d’une médecine

de la complexité.

 16/10/2023 – Intervention à l’Université Populaire Edgar Morin à MONTPELLIER - Cartes complexes pour un autre abord de la souffrance

existentielle.



Qui sommes-nous ? 

2024

 05/02/2024 – Conférence à l’EHESP (RENNES)– Incertitude(s) en santé et médecine de la complexité.

 09/04/2024 – Conférence à l’école de médecine intégrative Mû Médecine (MONTPELLIER) - Incertitude(s) en santé et médecine de la complexité.

 16/04/2024 – Conférence « incertitude(s) en santé et manifeste pour une médecine de la complexité » aux DFASM III de la faculté de médecine de
ROUEN.

 16/05/2024 – Conférence « enseigner l’incertitude(s) en santé » au congrès de l’ACFAS (Ottawa).

 06/10/2024 – Conférence « la pensée complexe décomplexée » à la deuxième journée éthique et IA en santé avec BREIZH-IA.

 01/11/2024 – Poster pour la FAFORMEC « la médecine de la complexité ».

 06/11/2024 – Conférence « l’incertitude en santé, tous concernés ! » au CNG (les rendez-vous du management). Lien : les-rdv-du-management-s1-ep7-
incertitudes-en-sante-tous-concernes-replay-2024-11-06 sur Vimeo.

Articles

• « La déshumanisation programmée », revue Ethique et santé.

 « La médecine de la complexité », revue Gestions Hospitalières.

 « Qu’est-ce que la médecine de la complexité ? », revue INPH.

https://vimeo.com/1026893338/d0d92747ab?share=copy


Travaux 

Progression de nos travaux et réflexions : une descente 
dans les profondeurs de la relation réclamant beaucoup 
de prudence



Nature des données personnelles 
de santé : lien au vivant / 

circonscription de soi

Contraction décisionnelle : entre les 
mains d’une même logique et non 

d’une même personne 

Diagnostic pathogène / Co-
construction / constructivisme 

diagnostic

Situations (et non personnes) de 
haute vulnérabilité 

Incertitude – circonscription –
espaces / champs / domaines

Eliminer / Gérer / Générer 
(« exploiter ») l’incertitude – chaos 

(attracteurs)

Pathologie de la relation – un tissu 
avec tous les pièges que cela 

suppose

Quelle relation ? 

Exposome, personome ou 
complexome (centré sur la 

relation)?

Modèle complexe - EDS – une 
dimension – treuil ontologique 

(contingentisme/inévitabilisme... 
encore des -ismes)

4ème blessure narcissique

Une spécialité ? Avec cette 
« conception de l’homme » en 

poche ? 

Interdisciplinarité et 
transdisciplinarité

Recherche / clinique / université / 
institution (politique)

Progression de nos travaux et 
réflexions : une descente dans 
les profondeurs de la relation 
réclamant beaucoup de 
prudence



• Nature des données personnelles de santé : lien au vivant / circonscription de soi

• Contraction décisionnelle : entre les mains d’une même logique et non d’une même
personne (a-complotisme)

• Diagnostic pathogène / Co-construction / constructivisme diagnostic

• Situations (et non personnes) de haute vulnérabilité

• Incertitude – circonscription – espaces / champs / domaines

• Eliminer / Gérer / Générer (« exploiter ») l’incertitude – chaos (attracteurs)

• Pathologie de la relation – un tissu avec tous les pièges que cela suppose

• Quelle relation ?
• Exposome, personome ou complexome (centré sur la relation) ?

• Modèle complexe - EDS – une dimension – treuil ontologique
(contingentisme/inévitabilisme... encore des -ismes)

• 4ème blessure narcissique

• Une spécialité ? Avec cette « conception de l’homme » en poche ?

• Interdisciplinarité et transdisciplinarité

• Recherche / clinique / université / institution (politique)



Focus

• Provoquer le treuil ontologique ?
• Contingentisme / inévitabilisme



La relation… une nouvelle « histologie »? 

Cette relation qui nous tisse…

… un tissu qui nous relie ? 

Piège

Tissu dys-jonctif.

Proche du conjonctif.

Pas le dys de la séparation mais de l’instabilité ou du décalage.



La relation… une nouvelle « histologie »? 

Nécessité d’une nouvelle approche de la relation comme système et 
non mise en système



La relation… une nouvelle « histologie »? 

Nécessité d’une nouvelle approche de la relation comme système et 
non mise en système

• Un système tridimensionnel:
• La relation duale tendant vers la complexité (désordre – organisation – ordre).

• Autonomie/dépendance.

• La relation sous-tendue par une partie immergée : l’inconscient / 
l’individuation.

• La relation complexe ou orthogonale portant le système-relation – les entités 
de soi(s).
• Un / deux axiome(s) fondateur(s)



La relation… une nouvelle « histologie »? 

• Premier axiome : « Soi se considère comme seul parmi les autres et chaque autre 
devenant seul soi en fait un autre ». 
• L’expérience multiple de la singularité / « plus » qu’un fond commun et qu’un solipsisme. 

• Second axiome : « Soi(s) est seul soi et le comporte. Le soi est une partie parmi 
d’autres d’une totalité exclusive qu’il est à lui-seul ». 
• Le tout est la partie d’une somme / le décalage inaccessible où se logerait le moi, en tension 

entre soi et… la relation ? / où se logerait l’appareillage des entités de soi(s) : variabilité, bruit, 
volatilité, mort, syncitôme… (bestiaire complexe)



La relation… une nouvelle « histologie »? 



Incertitude(s)

• Champs d’incertitude(s) ? Clinique, éthique, organisationnel… 

• Espaces d’incertitude(s) ? Phénoménologique, ontologique, systémique, épistémologique … 

• Domaines d’incertitude(s) : tenant lieu de « triple frontière » pour cette dernière

• incertitude résoluble 

• incertitude sans cesse renouvelée 

• cœur d'incertitude se confondant avec une approche complexe de soi(s) ou écosystème de 
soi(s). 

• Carrefours stratégiques et d’intrication dans un système de facto non linéaire 



La relation… une nouvelle « histologie »? 



EDS

Cœur du système…
de la mise en système des 
individus

Récit sans narrateur ni 
destinataire générant « ce(s) » 
dernier(s) » qui porterait cette 
séparation en « multitude de 
singularités »



La relation… une nouvelle « histologie »? 



soi(s) qui est seul soi et le comporte

so(i-autru)i

(syncitôme)

soi

foule de 
soi-s ou 

so(s)i

haute 
sensibilité -
lien au tissu 
dys-jonctif

autre

témoin = 
évid-ens

événement 
élémentair
e = absence 
de témoin

= soi

autre so(i-autru)i

autru(i-so)i

s(o)i

ancrage de 
volatilité de 
variabilité

ab-sens

autr()

• Champs d’incertitude(s) ? Clinique, éthique, 
organisationnel… 

• Espaces d’incertitude(s) ? Phénoménologique, 
ontologique, systémique, épistémologique … 

• Domaines d’incertitude(s) : tenant lieu de « triple 
frontière » pour cette dernière

• incertitude résoluble 

• incertitude sans cesse renouvelée 

• cœur d'incertitude se confondant avec une 
approche complexe de soi(s) ou écosystème de 
soi(s). 

• Carrefours stratégiques et d’intrication dans un système 
de facto non linéaire 



Et le moi dans tout ça ? 

Et bien convoquons-le !

Quelle place ? 

• Ce moi est-il une chasse 
gardée ? 

• Est-il 
• objet de convoitise, 
• objet de discorde, 
• source d’une littérature toujours 

plus abondante ? « Qui » écrit ? 

Qu’en pensez-vous ? 

(…) Mon cher Sébastien j'ai lu avec intérêt et adhésion votre article. Mais il me
demeure une question. En ce qui me concerne je définis le soi par rapport au Moi. Le moi
a un caractère auto-référentiel qui définit son être « je suis moi ». Le Moi comporte la
notion de sujet qui est capitale en tout être vivant. Être sujet , dire Je, c'est à la fois s'auto-
affirmer dans le monde de manière égocentrique (égocentrisme nécessaire pour se
nourrir se défendre, se développer, etc…) mais c'est en même temps comporter le besoin
de la relation avec autrui(amour et amitié au premier chef), voire d'être intégré dans une
communauté (famille ou autre). Le Je comporte de façon antagoniste la potentialité
égoïste et la potentialité altruiste.

Et c’est toute la « magie » du système des entités de soi(s) que d’être unique pour soi(s) en
tant que soi et en même temps de demeurer un motif commun à chacun de ces soi-s pour
soi(s) qui ne peut partager ainsi ce qui ne l’est pas pour, en tant que soi pour soi(s)
n’admettre aucun autr-émoin. L’expérience unique résultant de ce double mouvement
serait « moi » (…)

(…) Le chercheur en psychologie travaille avec son propre appareil psychique (…) Une 
méthodologie basée sur la rencontre et les résonnances induites (…) Un rattachement 
parfois symbolique (…)



Et le moi dans tout ça ? 

Et bien convoquons-le !

Ricoeur, Heidegger, Foucault,
Jung…

Votre guidage / guidance

(…) Une entité déjà particulière par
rapport aux autres, mais du reste
semblant associée à un « pouvoir »
destructeur et créateur ; créateur de
lui-même à partir d'un processus
destructeur le mettant en péril. Existe-t-
il une autre voie de structuration et non
une échappatoire au moi ? (…)



Et le moi dans tout ça ? 

Et bien convoquons-le !

Blessures narcissiques ?
- Héliocentrisme et pluralité des mondes et donc des espèces

intelligentes possibles;
- Mécanique spéciste évolutive dont nous n’étions qu’une étape en lieu

et place de la perfection fixiste d’une humanité découplé du reste des
animaux;

- Soumission aux jeux ignorés d’un Inconscient incontrôlable avec un
libre-arbitre réduit à peau de chagrin;

- L’avènement de la quatrième en l’espèce d’un soi devenu « simple »
réservoir de symptômes pour une entité inaccessible, sans aucune
stabilité sinon l’illusion du moi d’être plus qu’une illusion utilitariste.



La relation… une nouvelle « histologie »? 

Article en cours

• Un acte fondateur car:
• La médecine de la 

complexité est médecine 
de la relation,

• Elle nécessite un abord 
pluridisciplinaire rigoureux,

• Elle se doit d’être en 
capacité d’accueil de la 
sérendipité



Une nouvelle spécialité ? 

« Une nouvelle discipline en sciences humaines nécessite : une 
conception de l’Homme, une méthodologie, une option éthique » 

(Paul JONCKHEERE – L’idée de la Daseinsanalyse in Lectures d’Etre et 
Temps de Martin Heidegger)



Une nouvelle spécialité ? – Peut-être

• L’humain souffrant
• Par les situations de haute 

vulnérabilité - et non patients 
vulnérables – une nouvelle lecture 
de la structuration de soi.

• Méthodologie d’exploration 
fondée sur la tripartition 
relationnelle

• Ethique soignante / le poids de 
l’acte diagnostic / contraction 
décisionnelle

On veut maintenir la symptomatologie 
exclusivement au sein du patient avec un 
soignant « exempt de tout trouble ». Mais 
nous pourrions également considérer la 
relation interhumaine comme premier 
support et « caisse de résonnance » d’une 
souffrance s’y déployant et envahissant le 
« devenant-soigné » comme à un moindre 
degré le soignant.



Une nouvelle spécialité ? 

• Interdisciplinarité 

• Terrain : médecine palliative avec l’indéfinissable souffrance (ou détresse) 
existentielle, médecine de la douleur chronique et intrications psycho-
socio-culturelles, psychiatrie institutionnalisée confrontée au manque de 
moyens, grand handicap et inquiétante étrangeté de proximité avec cet 
« autre » qui « nous » ressemble tant, gériatrie exposée à la délicate 
question de l’autonomie tant fonctionnelle que décisionnelle… 

• Autant de spécialités et de problématiques intriquées…

• Transdisciplinarité : nouveau référentiel plus que nouvelle spécialité



Où allons-nous ? 

Phase 1

1. Déposer les statuts d’une association / site internet

1. Professionnels travaillant en situation de haute vulnérabilité

2. Interdisciplinarité

2. Entités de soi(s) – décrire un écosystème / écotone – la relation comme un système et non comme une mise en système / manifeste et premières publications

3. Enseigner l’incertitude en santé

1. UFR Santé Rouen

2. EHESP / CNG / transfo en -> Think Tank

3. Travaux de recherche DIU de pédagogie médicale – publication ?



Où allons-nous ? 

1. AXE PROFESSIONNEL/CLINIQUE

1. Projet de charte : méthode DELPHI – experts en recrutement.

2. Projet CIRCEiS : Cellule innovation et réflexion complexité et incertitude(s) en santé.

3. Développer nouveaux liens avec Mû Médecine / Fondation UNESCO EM / IPVS (R.AUBRY).

2. AXE UNIVERSITAIRE

1. Rouen – Poste de Pr Associé / Enseignement incertitude(s) dans et hors les murs - > Médecine de la complexité

2. Relais travaux étudiants = plateforme de mise en relation étudiants / experts / sujets innovants

1. Contacts pris en Normandie / Paris : DMG, Dpt socio, Dpt Philo, Dpt psycho

2. Montpellier

3. Canada ?

3. AXE MEDIATIQUE - disposer de relais dans des médias de qualité afin de sensibiliser le public : nouvelle manière

d'appréhender la souffrance et le soin, faire réfléchir et réagir.

4. AXE CULTUREL –art brut / manuel-essai.

Phase 1



Travaux de recherche

Deux grands axes

• Travaux portant sur la nature du système relationnel
• Explorations
• Exploitation / transitions – incertitude(s)

• Travaux portant sur la clinique des situations de haute 
vulnérabilité 
• Cadre institutions / consultations (Lieu / personnes / actions)
• Filière

• Observatoire des conséquences / « sérendipités »



Travaux de recherche

Deux groupes

• Travaux étudiants encadrés 

• Travaux « séniors » - comme des « méta-
travaux » 



Travaux de recherche – ancrage U

• 1-Epistémologie

• 2-Ethique

• 3-Clinique

• 4-Physiologie du processus de mort / clinique

• 5-Management

• 6-Philosophie

• 7-Pédagogie

• 8-Epidémiologie



Travaux de recherche
1-1- L’approche complexe en santé / la consultation de pensée complexe en santé : définition, 
description, bénéfices attendus, biais.

• Exemple de spécification : étude observationnelle comparative d'une consultation de pensée 
complexe en santé vs association pluridisciplinaire de consultations en binômes : intérêts en termes 
de gain de qualité de vie pour le soigné et les soignants, et de préservation des ressources 
économiques et professionnelles.

1-2- Quels points communs entre les spécialités gravitant/intervenant en situation de haute 
vulnérabilité (médecine palliative, douleur chronique, handicap MPR, psychiatrie institutionnelle, 
gériatrie) ? Quelle spécificité nouvelle serait apportée par la médecine de la complexité ? 

• Discussion : intérêt à définir une charte interdisciplinaire ?

1-3- Un complexome en complément de l’exposome ? Définition, circonscription, intérêts et pièges.

1-4- Les entités de soi(s) seront-elles au XXIème siècle ce que l’Inconscient fut pour le XXème siècle ? 
Une nouvelle blessure narcissique et/ou une hypothèse invérifiable ou un nouveau champ à 
explorer ? 

• Intérêt particulier : le lien possible avec des sujets ayant trait à la place de l’IA en santé, et à la 
manière de lui faire franchir certains obstacles.



Travaux de recherche
3-9- Vers une heptadimensionnalité complexe de la souffrance.

3-10- Les filières de soin à l’épreuve de la complexité.

3-11- Que serait une clinique où la dimension psychique ne serait plus indispensable, sans pour 
autant qu’il s’agisse d’une toute-puissance du neuro-somatique ? Est-ce seulement envisageable ? Et 
pourquoi ? 

• Exemple de spécification : A la place de la psyché, les récits inter-entitaires. Des mouvements pour 
maintenir l'unité tessellaire de soi, des mouvements pour mettre un fragment autre à distance et 
entretenir la foule de soi-s, des mouvements pour faire du (non-)sens sensé et sens non-sensé une 
limite entité par condensation, limite dans laquelle soi(s) se perdrait, limitant les espaces des autres 
entités de soi(s).

5-1- L’hôpital à l’aune de la médecine de la complexité : comment utiliser l’incertitude ? 

5-2- La clinique relationnelle comme outil de prévention du burn-out des soignants.

5-3- La transdisciplinarité en action (plus que l’interdisciplinarité) par transposition complexe. 



Travaux de recherche

3-14- La souffrance existentielle : tentative de définition et lien avec le questionnement existentiel. La

médicalisation en question ?

• Exemple de spécification : quel « set and setting » complexe pour une médecine

psychédélique (entendant exploiter le désordre généré) ?

3-15- La détresse existentielle : quel nouveau modèle post-systémique plus accessible à l’idée d’une possible

intervention thérapeutique complexe ?

3-15bis - Existe-t-il une perte de sens résultant d'un processus de démoralisation, ou peut-on imaginer le

démasquage de ce qui devient absence de la présence même de sens, quand in fine d'absence ni de

présence il ne saurait être question ?

3-26- Des espaces exempts du trauma à trouver ou créer ?

• Observation : ce n'est pas refuser la fatalité et se mettre à distance de la nécessaire résilience, ce n'est

donc pas favoriser la sidération ni incarcérer le sujet dans un inatteignable, mais jouer de l'incertitude

créatrice pour le rendre artisan artiste de son moi.



Une n-ième commission ? 

Surtout pas ! 



Une n-ième commission ? – ancrage H 
• Partager des connaissances et recruter : acculturation d’un ensemble de volontaires.

• Créer un tiers-lieu innovant.

• Sensibiliser.

• Développer des outils permettant de modéliser l'incertitude / Organiser (dynamique) : champs, espaces,
domaines.

• Analyse de situations complexes.

• Observatoire et enquêtes intra-CHU.

• Exploiter un feedback qui permettrait de déceler plus tôt un risque de burn-out soignant

• grande cause de rapport soignant-soigné dégradé.

• Ilots de certitude et CPCS.

• Communiquer : organisation de conférences à destination du grand public.

• Former : intra-CHU et U(s)FR

• Alimenter un espace recherche dédié.

• Soutenir un espace de médecine fiction (raison/imagination/intuition).



Une plateforme



Nos besoins

• Disposer de responsables d’enseignements prêts à accompagner des étudiants dans nos thématiques

• Questionner les entités de soi(s) par la clinique et la théorie… pour mieux corriger et enrichir le 
modèle tridimensionnel de la relation… et pour mieux se rapprocher desdites entités

• Relais médiatiques

• Un véritable objectif humaniste / espoir – Acte 7 du manifeste (en politique engagée)

• Tribunes

• Le soutien des artistes (bruts ou non…): matière première et représentation. 

• Un site pour suivre la progression du modèle et sa co-construction



Merci pour votre attention



Manifeste pour une 
médecine de la complexité

Version simplifiée

NAULIMUS

Dr Sébastien ABAD

Praticien hospitalier
Médecine palliative, Médecine de la douleur, Acupuncteur, Master II éthique clinique,
Service de médecine palliative (Hôpital Ch.Nicolle – CHU de Rouen)
Desbrest Institute of Epidemiology and Public Health, Univ Montpellier, INSERM
Président de l’association Naulimus
Membre de ReCx, NPIS, CUMIC, SFAP



ACTE 1 en 
rupture

Déjouer les pièges de la 
complication et de la 
simplification, sans 
renier la complexité

Se structurer autrement 
qu'en une surspécialité

Briser les codes 
déterministes de la 
consultation duale

Remettre en 
mouvement certaines 

situations cliniques 
figées du fait des 
interprétations 

multiples

Envisager 
l’interprétation clinique 

comme un piège 
nécessaire ne pouvant 

être la seule proposition 
réflexive

Continuer à faire le pari 
de l’intelligence 

humaine 

Contribuer à la 
médecine intégrative 

sans s’y perdre



ACTE 2 en 
reliance

Travailler sur les points 
de convergence entre 
les cliniques de haute 

vulnérabilité

Unifier par 
établissements pilotes 

un comité de réflexions 
et d'élaborations 

complexes

Mettre la relation au 
centre de la réflexion 
dans une médecine 

7P,3I, HS

Promouvoir la 
procédure complexe 
pour déjouer les biais 

de collectivité

Être un réservoir 
distributif de contextes 

et de perspectives 
cliniques alternatives

Envisager plus de 
souplesse dans des 
parcours de soins 

pluriels

Fournir aux partenaires 
de soin un contrôle et 

une évaluation du 
degré interprétatif du 

diagnostic



ACTE 3 en 
complexité

Adopter pour toile de 
fond l’écosystème 

expérientiel des entités 
de soi(s)

S’engager dans la 
recherche d’outils 

complexes, permettant 
d’accompagner la 

complexité 

Organiser le cadre des 
CPCS (Consultations de 

Pensée compelxe en 
Santé)

Disposer d’une clinique 
du tissu relationnel

Œuvrer également au 
développement d’une 

thérapeutique en 
complexité, intégrée à 

l’acte clinique

Œuvrer à des 
environnements 
architecturaux et 

augmentés tenant 
compte de l'écosystème 

des entités de soi(s)



ACTE 4 en 
quête de 

connaissance

Promouvoir une 
activité de recherche 

dédiée à des 
problématiques 

complexes

Aboutir à des 
recommandations, en 

apprentissage par 
compétences, 

concernant l'organisati
on optimale des CPCS

Aborder le complexome
comme on le fait de 

l’exposome

Se mettre dans les 
conditions instables 

propices à une 
sérendipité entretenue

Devenir un attracteur 
universitaire 

transdisciplinaire de 
premier plan

Cultiver une part 
artistique pédagogique 

et partager des 
créations avec le plus 

grand nombre

Rester ouvert et 
sensible aux 

conséquences non 
médico-physiologiques 
propres à faire retour



ACTE 5 en 
incertitude 
assumée

Enseigner et étudier 
l'incertitude(s) en 

santé : « faire sans » 
(pour faire sens), 

« faire avec », « faire 
plus grâce à » ; et de 

manière 
transversale, « faire en 

contexte de »

Se focaliser sur les 
notions semblant 
partagées via des 

approches cependant 
non consensuelles

Circonscrire les 
incertitudes en santé

Aboutir à un consensus 
concernant l'attitude 
et les compétences à 
développer pour agir 

au cœur de 
l'incertitude(s)

Par un travail sur les 
transitions inter-

entitaires transformer 
les ultimes certitudes 

encadrant les 
incertitudes

Enseigner un savoir qui 
associe savoir-être, 

savoir-faire, et savoir-
fait-soi en attente de 

substitut



ACTE 6 en 
prévention 
spéculaire

Changer de 
référentiel(s) pour le 
seul soi(s). Travailler 
les projets sur cette 

trajectoire que serait 
le reflet sans objet

Développer des outils 
d'évaluation d'une 

situation clinique qui 
soient portés par soi, 
et pourtant objectifs

S’inscrire en situation 
de haute vulnérabilité 

et non en lien avec 
une personne 

considérée comme 
seule vulnérable

Offrir un autre abord 
préventif du burn-out 
des soignants par la 

dynamique non 
linéaire

Agir sur la morbidité 
d'un environnement 

« ni externe ni 
interne » de crise 

existentielle et 
prévenir son complet 

déploiement

Développer une 
éthique relationnelle 
de l'acte « détoxifié » 

sub-interprétatif 
couplé à un strict 

partage des charges 
mentales



ACTE 7 en 
politique 
engagée

Œuvrer pour une société 
plus attentive

Œuvrer pour une société 
plus apaisée

Contribuer à une 
définition « évolutive 

maintenue irrésolutive 
ou partiellement 

indécidable » de la santé

Relever les grands défis 
à venir par une action 

sociétale engagée 
(démocratie sans 

doxocratie ni « dict-ego-
cratie », laïcité, 

autonomie relationnelle, 
refus de l’injustice et 
renforcement du lien 

social) 

Relever les grands défis 
à venir par une action 
plus subtile sur le tissu 
relationnel et certaines 

de ses variables 
constitutives

Développer des outils de 
veille efficaces et un 

appareillage de 
transmission réciproque 
entre l’exercice médical 
et la décision publique



Article 
inclassable

Redonner vie 
aux entités de 

soi(s)


