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Abstract
 "Mon parcours medical  m’a révélé un phénomène inquiétant : la déréalisation nosocomiale. Ce concept désigne la tendance de certains praticiens à percevoir le patient non plus comme un être humain, mais comme une pièce défectueuse dans la mécanique hospitalière." .

L'article démontre comment la déréalisation nosocomiale est le socle nécessaire au développement de la corruption systémique, qui engendre des frais difficilement justifiables pour la collectivité.


Full article
Avant toute réflexion présentons mon cas nous l'analyserons ensuite

Je me suis présenté à la clinique de la CRR pour un problème de hanche, dont l’inflammation générait des troubles du système nerveux autonome. Plutôt que de traiter la cause première, **l’équipe a systématiquement proposé des solutions high-tech pour des problèmes de SNA qui auraient de toute façon dû disparaître une fois la hanche soignée**. Cette approche révèle une obsession technologique inquiétante : comme si la seule existence de ces technologies suffisait à les légitimer.

Pourtant, quand on se penche sur les études rétrospectives, on peine à trouver des preuves tangibles de leur supériorité ou même de leur nécessité. C’est un peu comme si [l’équipe de la CRR] misait tout sur un pari technologique, sans toujours pouvoir en garantir l’issue. Et quand un patient, comme moi, s’est investi personnellement dans la recherche de solutions alternatives, **recourir au chantage ou à la manipulation pour imposer ces technologies devient spécialement intrigant**.

Contexte clinique :
L’équipe de la CRR savait que je venais pour un problème de hanche. J’avais clairement exprimé ma demande : *« Traitez ma hanche. »* Pourtant, elle a insisté pour traiter les troubles du SNA, alors même que ceux-ci auraient dû disparaître en grande partie une fois la hanche soignée.

Analyse des priorités
Cette approche révèle trois dysfonctionnements majeurs :
1. **Une hiérarchisation diagnostique inversée** : Le symptôme secondaire (troubles du SNA) a été traité avant la cause première (la hanche), alors que les études montrent que les troubles autonomes liés à une lésion médullaire s’améliorent souvent avec le traitement de la douleur sous-jacente.
2. **Un recours systématique à la technologie** : Plutôt que d’envisager des solutions conservatrices (kinésithérapie, gestion de la douleur), l’équipe a privilégié des interventions invasives (neurostimulateurs, pompes), **sans preuve solide de leur supériorité**.
3. **Une manipulation du consentement** : Le chantage et la pression psychologique (« * on ne traitera pas votre hanche si vous n'acceptez pas de vous sonder en vue de préparer une opération de Cinq Terres autonomie ») ont été utilisés pour imposer des actes médicaux non justifiés cliniquement..
Pour mémoire :. 

  - Pompe à baclofène intrathécale 

(200 000 CHF) : Dispositif implanté dans l’abdomen pour administrer du baclofène directement dans le liquide céphalo-rachidien. Proposé pour ma spasticité, alors que mon cas était incomplet et que des alternatives non invasives existaient.
Plusieurs choses remarquables:
- aucun médecin ne connaissait le prix de l'intervention
- aucune étude ne compare les résultats de la pompe à baclofène avec des alternatives comme de la thérapie manuelle pour le prix d'une pompe à baclofène et de sa maintenance on a de quoi tripler les séances de physiothérapie qui sont donnés au compte-goutte alors qu'elles sont extrêmement nécessaires qu'il est connu qu'elle augmente la qualité de vie la santé et diminue la spasticité
- on a d'ailleurs un article spécifiquement sur les abus de pose de pompe à baclofène
Duquel j'extrais les renseignements suivants:
L’article confirme que l’ITB est surdimensionné pour la plupart des patients, avec un rapport coût/efficacité discutable.
Effets secondaires ITB :

30 à 50 % des patients souffrent d’effets indésirables mineurs mais gênants : constipation, maux de tête, nausées ou fatigue. Ces symptômes sont généralement temporaires et gérables avec des ajustements de dose.
Complications principales : les chiffres clés

Infections :

5 à 10 % des patients développent une infection liée à la pompe ou au cathéter, le plus souvent dans les semaines suivant l’implantation. Ces infections (souvent à Staphylococcus aureus) peuvent nécessiter une réintervention, voire le retrait du dispositif.


Pannes mécaniques :

10 à 20 % des pompes connaissent une défaillance technique (cathéter bouché, déplacé ou rompu, panne électronique). Ces problèmes obligent généralement à une nouvelle chirurgie pour réparer ou remplacer le système.
.source:
Sampson, F. C., et al. (2014). Intrathecal baclofen therapy for spasticity: A systematic review. Journal of Neurosurgery: Spine, 20(3), 291–300

On ne m'a absolument pas prévenu de ces complications alors que les chiffres sont très loin d'être négligeable ou anecdotique

Cet "oubli" est il un effet de la desréalisation nosocomiale chez le médecin hospitalier? 
C'est une étude qui mérite d'être menée au vu du degré d'emprise de ce genre de praticien sur la plupart des patients.



  - le Neurostimulateur médullaire (150 000 CHF) m'avait été proposé a Nottwill, je ne vais donc pas en parler ici
: 


  - Sphinctérotomie (30 000 CHF) 

: Intervention chirurgicale pour traiter les troubles vésicaux, le projet était que je vide ma vessie par sondage 5 fois par jour pour éviter les troubles du Neuro végétatif lié à un résidu vésical coût du matériel d'auto sondage sur 20 ans: entre 200000 et 300000 francs.
  
Ils ont lourdement insisté pour que j'apprenne à me sonder ce qui a donné lieu à une infection nosocomiale souvent mortelle: Acinetobacter baumannii ( mortalité chez le patient immunodéprimé  30 % voir 50 % des cas),

 chose qu on a naturellement tenté de me cacher et qui n'a même pas été mentionné sur les papiers de sortie alors que j'étais encore sous antibiotique pour cette infection.. comment est-il possible que on est entré à la clinique de réadaptation avec une plante de douleur à la hanche je me retrouve en train de risquer ma vie pour une infection nosocomiale à la vessie lié à une obligation de sonder?

Face à de telles aburdités dans la hiérarchisation des traitements et dans les biais technophiles il va nous falloir théoriser sur les ressorts psychologiques profonds qui guident les choix de ces praticiens

La déréalisation nosocomiale chez le praticien hospitalier

déréalisation   : Selon le DSM-5, la déréalisation (DR) est définie par des expériences persistantes ou récurrentes d'irréalité ou de détachement vis-à-vis du monde extérieur. La déréalisation est un symptôme dissociatif caractérisé par une altération de la perception, où l'environnement familier semble irréel,  ou artificiel .
Les impressions temporaires  de déréalisation sont fréquentes. Près de la moitié de la population s’est déjà sentie détachée de son environnement (déréalisation) à un moment donné.

La déréalisation nosocomiale n’est pas un simple dysfonctionnement du système médical. Elle constitue le socle invisible, le mécanisme qui permet à la corruption systémique - au sens large de conflits d’intérêts, d’inertie bureaucratique et de biais technophiles - de s’enraciner et de prospérer. Voici comment ce processus de déshumanisation crée les conditions idéales pour que le système médical devienne son propre prédateur.
La déréalisation nosocomiale comme terreau de la corruption systémique

Une analyse des mécanismes de déshumanisation médicale


Introduction : Le patient, ce produit médical

1. La déréalisation nosocomiale : un mécanisme de survie institutionnelle

La médecine face à son impossible mission


Le système médical contemporain se trouve pris dans une contradiction fondamentale. D’un côté, sa mission officielle consiste à soigner des êtres humains uniques, avec leurs histoires, leurs souffrances et leurs capacités d’adaptation. De l’autre, la réalité économique et organisationnelle l’oblige à traiter des flux de patients dans un cadre industriel, où la rentabilité, les protocoles standardisés et les contraintes des assurances maladie dictent les pratiques.

Cette tension insoluble trouve une résolution perverse dans la déréalisation nosocomiale. En transformant le patient en objet médical - un "cas de spasticité", un "trouble dépressif résistant", une "lésion médullaire incomplète" - le système peut fonctionner sans culpabilité. Le médecin n’a plus à affronter la complexité humaine, il applique des protocoles. Le patient n’est plus un sujet souffrant, mais un ensemble de symptômes à normaliser.

Le paravent éthique de la déshumanisation

Ce mécanisme de défense institutionnel offre un avantage supplémentaire : il protège le système de ses propres dérives. Quand un médecin propose une pompe à baclofène à 200 000 francs pour une spasticité modérée, la déréalisation lui permet de présenter cette décision comme "éthique" et "scientifiquement fondée". Le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité sévère" dans une grille de lecture standardisée, et la solution coûteuse devient une nécessité médicale plutôt qu’un choix économique.

---

2. Comment la déréalisation nourrit la corruption systémique

La standardisation forcée comme vecteur de conflits d’intérêts
La déréalisation pousse naturellement à l’application de protocoles standardisés, même quand ils sont inadaptés. Or, ces protocoles sont souvent conçus, promus ou financés par l’industrie pharmaceutique et médicale. Le médecin devient ainsi, parfois à son insu, un relais des intérêts industriels.

Prenons l’exemple des pompes à baclofène : systématiquement proposées pour la spasticité, elles sont remboursées par les assurances et génèrent des revenus importants pour les hôpitaux. Les alternatives non invasives - kinésithérapie spécialisée, neurostimulation transcutanée, approches neuroplastiques - sont ignorées parce que moins rentables. La déréalisation permet de justifier ce choix : le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité", et la solution la plus chère devient la plus "scientifique".

Le cercle vicieux du biais technophile

La vision mécaniste du patient, conséquence directe de la déréalisation, favorise systématiquement les solutions high-tech. Neurostimulateurs, implants, dispositifs médicaux coûteux sont perçus comme supérieurs parce qu’ils correspondent à cette représentation du corps comme machine à réparer.

Ce biais technophile crée une dépendance économique du système médical aux innovations coûteuses. Les hôpitaux investissent dans des équipements onéreux, les médecins sont formés à les utiliser, les assurances remboursent ces traitements - et peu importe si des alternatives moins chères et plus efficaces existent. La déréalisation permet de présenter ces choix comme "évidents", alors qu’ils sont avant tout économiques.

L’effacement du récit patient, frein à l’innovation

En niant l’histoire individuelle du patient, la déréalisation élimine toute possibilité d’innovation thérapeutique. Les solutions qui sortent des protocoles - médecine intégrative, approches neuroplastiques, thérapies personnalisées - sont systématiquement écartées parce qu’elles ne rentrent pas dans les cases.

Les troubles neurologiques fonctionnels en sont un exemple frappant. Étiquetés psychosomatiques" parce qu’ils ne correspondent à aucune lésion visible, ils sont traités par des antidépresseurs ou des thérapies cognitives standardisées, alors que des approches ciblant le système nerveux autonome pourraient être plus efficaces. La déréalisation permet au système de justifier son inertie : si le patient n’est qu’un "cas de dépression", pourquoi chercher d’autres solutions ?

. quand le système médical ne voit plus l’humain

Certains praticiens hospitaliers, confrontés à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise (NAA), développent une forme de déréalisation nosocomiale. Le patient n’est plus perçu comme un être humain dont le système nerveux cherche un nouvel équilibre, mais comme un assemblage de symptômes à corriger, une pièce défectueuse dans la machine hospitalière. Ce phénomène est particulièrement marqué dans les cas de NAA, où les désordres neurovégétatifs désorientent le médecin habitué à des réponses standardisées.

Mon expérience personnelle en offre une illustration, mais ce mécanisme semble généralisable à bien d’autres pathologies chroniques ou complexes, qu’elles soient associées à une lésion organique ou non.
--. La neuroatypie acquise : est un terreau fertile pour la déréalisation nosocomiale car il est un moyen de se débarrasser du casse-tête que constitue cette catégorie de patients pour le système médical


Les troubles liés à la NAA mettent en lumière la déréalisation nosocomiale pour trois raisons, qu’il y ait ou non une lésion organique identifiable :
- L’invisibilité des symptômes : Dysautonomie, fatigue chronique, hypersensibilités ne s’inscrivent pas dans les cases diagnostiques classiques. Dans les cas sans lésion visible, ces symptômes sont souvent minimisés ou attribués à des causes psychologiques.
- L’absence de protocoles clairs : Le système médical est démuni face à des symptômes qui ne répondent pas aux traitements standard. Les NAA sans lésion organique sont particulièrement vulnérables à cette lacune, car elles n’entrent dans aucune catégorie diagnostique claire.
- La complexité du système nerveux autonome*: Peu enseigné en faculté, il devient une terra incognita pour le praticien, qui préfère se réfugier dans des diagnostics plus familiers (dépression, anxiété, troubles somatoformes).

Face à cette incompréhension, certains médecins adoptent une posture défensive : ils réduisent le patient à une liste de symptômes à cocher, comme on diagnostiquerait une panne mécanique.


3. Les mécanismes de la déréalisation nosocomiale

A. La standardisation forcée
- Le patient est ramené à un diagnostic unique, effaçant sa singularité.
- Exemple :
  - Pour une NAA avec lésion médullaire : Le patient est étiqueté "paraplégique", avec les protocoles qui s’y rattachent, sans égard pour ses capacités résiduelles.
  - Pour une NAA sans lésion visible (burn-out, TNF) : Le patient est étiqueté "dépressif" ou "anxieux", avec un traitement antidépresseur standard, sans égard pour sa dysautonomie.
- Conséquence : Le médecin ne voit plus la personne, mais un cas type à traiter selon le manuel.





Dans la suite de l'article j'examine maintenant quelques problèmes similaires qui font partie des propositions fréquemment données au NAA. Qui sont des cas ils ne sont pas personnels mais dont j'ai réellement été témoin dans mon entourage


- Pour les NAA sans lésion visible :
  - Antidépresseurs (coût modeste mais effets secondaires lourds) : Prescrits par défaut pour des symptômes de fatigue ou de brouillard mental, sans évaluation de la dysautonomie sous-jacente.

  - Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : Proposées comme solution unique, sans prise en compte des mécanismes neurovégétatifs.
- Conséquence : Le patient devient un champ d’expérimentation technologique ou pharmacologique, où l’humain disparaît derrière les protocoles.

C. L’effacement du récit patient
- L’histoire individuelle du patient est ignorée au profit d’une grille de lecture standardisée.
- Exemples :
  - Pour une NAA avec lésion médullaire : Refus d’envisager une récupération partielle, car le protocole ne la prévoit pas.


  - Pour une NAA sans lésion visible (burn-out) : Refus de prendre au sérieux les symptômes physiques (fatigue, douleurs), car étiquetés "psychologiques".
- Conséquence : Le médecin ne cherche plus à comprendre, mais à appliquer.

---

4. Mon parcours : révélateur d’un système en crise

La collectivité était donc tenue selon les propositions des médecins d'investir sur mon cas un demi million de francs suisses pour des pratiques pour le moins hasardeuses..

En revanche la collectivité ( décisions des assurances et des médecins) non absolument pas la possibilité de prescrire plus de physiothérapie, dont l'efficacité pour ma récupération motrice ,pour diminuer la spasticité et pour diminuer les douleurs et augmenter la qualité de vie est absolument évidente.


Quelques autres exemples pour élargir le propos:
. D. Le cas des NAA sans lésion organique :


 l’invisibilité aggravée
- Exemple 1 : Burn-out sévère
  - Symptômes : Fatigue extrême, brouillard mental, hypersensibilités.
  - Réaction du médecin : "C’est de la dépression, prenez des antidépresseurs."

  - Ce qu’on ne dit pas : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysautonomie post-effort, nécessitant une approche spécifique (rythme adapté, gestion du stress neurovégétatif).


- Exemple 2 : Trouble neurologique fonctionnel (TNF)
  - Symptômes : Faiblesse musculaire, douleurs diffuses, troubles de la marche.
  - Réaction du médecin : "C’est dans votre tête, consultez un psychiatre."

  - Ce qu’on ne m’a pas dit : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysrégulation du système nerveux autonome, nécessitant une rééducation neurovégétative.

---


- 


. Pourquoi cette déréalisation ?

A. La formation médicale
- Les études de médecine privilégient les pathologies "classiques" et les solutions standardisées.

- Les troubles neurovégétatifs, complexes et peu enseignés, deviennent des angles morts.
- 

B. La pression institutionnelle
- Les hôpitaux fonctionnent comme des usines à soins, avec des objectifs de rentabilité.
- Les cas complexes, chronophages et peu rentables, sont perçus comme des anomalies.
- Conséquence : Le médecin est incité à "traiter vite", même si cela signifie ignorer la singularité du patient.

C. Le biais technologique et pharmacologique
- Les solutions high-tech ou médicamenteuses sont perçues comme supérieures par principe.
- Les approches non invasives ou peu coûteuses sont dévalorisées.
- Conséquence : Le patient devient un cobaye pour des dispositifs coûteux ou des médicaments, plutôt qu’un être humain à accompagner.

---

7. Conclusion :
La déréalisation nosocomiale n’est pas une défaillance individuelle, mais le symptôme d’un système en crise. Confronté à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise, qu’elle soit associée ou non à une lésion organique, le médecin hospitalier, formé pour appliquer des protocoles, perd de vue l’humain derrière le diagnostic.

Ce que mon parcours révèle :
- Un système conçu pour traiter des cas moyens, pas des singularités.
- Des médecins prisonniers de leurs biais et de leur formation.
- Des patients réduits à des pièces détachées dans une machine hospitalière, qu’ils aient ou non une lésion visible

Ce que je propose :
Je ne plaide pas pour des réformes institutionnelles – c’est aux acteurs du système d’en décider. En revanche, je reste à disposition pour soumettre à évaluation des solutions thérapeutiques précises concernant les troubles neurovégétatifs, que j’ai développées et testées empiriquement. 
Je n' ai naturellement pas les moyens de faire de l'essai clinique.

 Ces solutions pourraient s'appliquer aux deux catégories de NAA, avec ou sans lésion organique..

*Références disponibles sur demande.

Comme le disait le Dr Huneken : 
"C’est celui qui guérit qui a raison."




Annexe : La Neuroatypie Acquise (NAA) – Définition et enjeux

La neuroatypie acquise (NAA) désigne un **fonctionnement neurologique modifié par un événement extérieur** – lésion, trauma, maladie chronique, exposition prolongée à un stress ou à des toxines. Contrairement aux neuroatypies innées (autisme, TDAH), elle **apparaît après la naissance** et résulte d’une réorganisation du système nerveux.

**Deux grandes catégories :**
1. **Avec lésion organique identifiable** (AVC, lésion médullaire, traumatisme crânien) : le cerveau compense en créant de nouvelles connexions, mais cette plasticité peut générer des symptômes (douleurs fantômes, hypersensibilités, dysautonomie).
2. **Sans lésion visible** (burn-out sévère, stress post-traumatique, dépression résistante, troubles neurologiques fonctionnels) : le système nerveux autonome se dérègle, souvent en raison d’une surcharge prolongée (inflammation chronique, déséquilibre du système nerveux sympathique/parasympathique).

**Pourquoi ce concept est important ?**
La médecine standard peine à prendre en charge les **troubles neurovégétatifs** (dysautonomie, fatigue chronique, douleurs diffuses), car ils échappent aux protocoles classiques. Les patients NAA sont souvent orientés vers la psychiatrie, alors que leurs symptômes ont une **base physiologique** (inflammation, déséquilibre du système nerveux autonome, réorganisation cérébrale).

**Exemples de symptômes fréquents :**
- Fatigue extrême, brouillard mental, difficultés de concentration.
- Hypersensibilités sensorielles (bruit, lumière, toucher).
- Douleurs diffuses ou localisées sans cause identifiable.
- Troubles du sommeil, intolérances alimentaires, problèmes digestifs.
- Anxiété ou dépression secondaire à un dysfonctionnement physiologique.

**Un enjeu de santé publique**
La NAA concerne un **pourcentage non négligeable de la population** (estimé à 15-20 %), mais elle reste méconnue. Les patients errent souvent pendant des années avant d’obtenir un diagnostic ou des solutions adaptées. Ce concept permet de :
- **Donner une légitimité** aux symptômes inexpliqués.
- **Proposer des pistes thérapeutiques** (neuroplasticité, modulation du système nerveux autonome, approches intégratives).
- **Encourager la recherche** sur des traitements alternatifs (LDN, dérivés de la thiamine, médecine neurale, etc.).

**En résumé**
La NAA n’est pas une maladie, mais une **réponse adaptative du système nerveux** à un événement perturbateur. Elle invite à repenser la prise en charge des troubles chroniques en intégrant des approches personnalisées et pluridisciplinaires.

**Annexe : La corruption systémique en milieu médical**

La corruption systémique en médecine ne se limite pas aux pots-de-vin ou aux scandales médiatiques. Elle est avant tout une **paresse institutionnelle**, un refus de remettre en question un système conçu pour servir des intérêts économiques plutôt que les patients. Elle se manifeste par des mécanismes subtils, souvent invisibles, qui favorisent l’inertie et étouffent l’innovation.

**Comment elle fonctionne**
Le système médical actuel est structuré autour de **trois piliers qui entretiennent cette corruption** :
1. **La dépendance aux financements privés** – Les laboratoires pharmaceutiques financent la recherche, les congrès, et même la formation continue des médecins. Résultat : les traitements brevetables sont privilégiés, tandis que les solutions génériques ou non rentables (comme la naltrexone à faible dose) sont ignorées.
2. **L’inertie des classifications médicales** – Les maladies sont définies par des comités où siègent des experts liés à l’industrie. Les troubles émergents (comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie) n’ont pas de code diagnostic, donc pas de remboursement, pas de recherche, et pas de reconnaissance officielle.
3. **Le biais technophile** – La médecine préfère les solutions high-tech (médicaments coûteux, dispositifs médicaux) aux approches simples et peu rentables (comme la médecine neurale ou les thérapies par le mouvement). Un exemple frappant : une pompe à baclofène à 200 000 francs est remboursée, mais pas des séances de kinésithérapie ou de massages pourtant plus efficaces pour certains patients.

**Les conséquences pour les patients**
Cette corruption systémique a des effets concrets :
- **Des traitements inaccessibles** – Les molécules génériques ou les approches non brevetables (comme la kétamine pour la dysautonomie) sont diabolisées ou restreintes, même quand elles sont efficaces.
- **Une errance diagnostique** – Les patients atteints de troubles neurovégétatifs ou de maladies rares sont souvent orientés vers la psychiatrie, faute de protocoles adaptés.
- **Un gaspillage des ressources** – Des milliards sont dépensés pour des traitements inefficaces ou surprescrits, tandis que des solutions simples et peu coûteuses restent inexplorées.

**Pourquoi c’est difficile à combattre**
La corruption systémique n’est pas le fait de quelques individus malhonnêtes, mais d’un **système qui se protège lui-même**. Les médecins, les chercheurs et les institutions ont intérêt à maintenir le statu quo, car le remettre en question reviendrait à admettre que des décennies de pratiques ont été biaisées. De plus, les patients, souvent affaiblis et isolés, n’ont pas les moyens de se battre contre un système aussi puissant.

**Un système à repenser**
Pour sortir de cette impasse, il faudrait :
- **Désolidariser la recherche des financements privés** – La recherche médicale devrait être financée par des fonds publics indépendants, sans influence des laboratoires.
- **Reconnaître les maladies émergentes** – Donner un statut officiel aux troubles comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie, pour permettre leur prise en charge.
- **Valoriser les approches non rentables** – Encourager les solutions simples, peu coûteuses et personnalisées, plutôt que de privilégier systématiquement les traitements high-tech.

En attendant, les patients et les médecins qui refusent ce système n’ont d’autre choix que de **bricoler des solutions en marge**, en puisant dans des savoirs oubliés ou des approches alternatives. C’est une forme de résistance, mais aussi une preuve que la médecine pourrait être bien plus efficace si elle osait sortir des sentiers battus.

Annexe:
 comment fonctionne un chercheur indépendant? 
de quel indépendance parle-t-on?

Indépendant signifie que je ne suis pas dans une filière académique je n'en n'est donc pas les moyens mais je n'ai pas non plus les pressions sur des orientations de recherche.

J'ai appris à consulter la littérature scientifique, je travaille en collaboration avec -un docteur en biochimie
- un industriel dans le domaine du complément alimentaire
- des médecins
- en lire email avec quelques chercheurs
- des groupes aussi Facebook signal sur des thèmes précis.
-- de l'intelligence artificielle
' -et la Chine. En Chine depuis quelques années on peut acheter du matériel d'extraction et de transformation des molécules de base. Cela ne signifie pas que je fais de la synthèse. Je ne fais pas de synthèse. Je fais des petites transformations pour de l'optimisation galénique, de l'extraction (ou de la dilution) de l'exploration en vue d'évaluation d'efficacité thérapeutique à un niveau empirique.
Je fais ça dans ma cuisine mais pour certaines étapes que je ne maîtrise pas j'ai quelques collaborations avec des laboratoires indépendants eux aussi
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J'aimerais également vous présenter une hypothèse à propos d'un des socles de la corruption systémique en médecine:
La déréalisation nosocomiale

Pour mémoire voilà quelques chiffres et exemple de propositions qui m’ont été faites (coûts à la charge de la collectivité via les assurances) :

  - Pompe à baclofène intrathécale 

(200 000 CHF) : Dispositif implanté dans l’abdomen pour administrer du baclofène directement dans le liquide céphalo-rachidien. Proposé pour ma spasticité, alors que mon cas était incomplet et que des alternatives non invasives existaient.
Plusieurs choses remarquables:
- aucun médecin ne connaissait le prix de l'intervention
- aucune étude ne compare les résultats de la pompe à baclofène avec des alternatives comme de la thérapie manuelle pour le prix d'une pompe à baclofène et de sa maintenance on a de quoi tripler les séances de physiothérapie qui sont donnés au compte-goutte alors qu'elles sont extrêmement nécessaires qu'il est connu qu'elle augmente la qualité de vie la santé et diminue la spasticité
- on a d'ailleurs un article spécifiquement sur les abus de pose de pompe à baclofène
Duquel j'extrais les renseignements suivants:
L’article confirme que l’ITB est surdimensionné pour la plupart des patients, avec un rapport coût/efficacité discutable.
Effets secondaires ITB :

30 à 50 % des patients souffrent d’effets indésirables mineurs mais gênants : constipation, maux de tête, nausées ou fatigue. Ces symptômes sont généralement temporaires et gérables avec des ajustements de dose.
Complications principales : les chiffres clés

Infections :

5 à 10 % des patients développent une infection liée à la pompe ou au cathéter, le plus souvent dans les semaines suivant l’implantation. Ces infections (souvent à Staphylococcus aureus) peuvent nécessiter une réintervention, voire le retrait du dispositif.


Pannes mécaniques :

10 à 20 % des pompes connaissent une défaillance technique (cathéter bouché, déplacé ou rompu, panne électronique). Ces problèmes obligent généralement à une nouvelle chirurgie pour réparer ou remplacer le système.
.source:
Sampson, F. C., et al. (2014). Intrathecal baclofen therapy for spasticity: A systematic review. Journal of Neurosurgery: Spine, 20(3), 291–300

On ne m'a absolument pas prévenu de ces complications alors que les chiffres sont très loin d'être négligeable ou anecdotique

Cet "oubli" est il un effet de la desréalisation nosocomiale chez le médecin hospitalier? 
C'est une étude qui mérite d'être menée au vu du degré d'emprise de ce genre de praticien sur la plupart des patients.



  - Neurostimulateur médullaire (150 000 CHF) 
: Puce implantée entre les vertèbres pour moduler la spasticité par stimulation électrique. Présenté comme "l’avenir", sans preuve d’efficacité pour mon cas.

Cochrane c'est la Rolls-Royce de la méta-analyse , la référence absolue . 
Or voilà ce que Cocheren a à dire sur le neurostimulateur médullaire:
Méta-analyse Cochrane (2021) : Le SCS est supérieur aux traitements conventionnels (médicaments, kinésithérapie) pour la douleur neuropathique réfractaire, avec un nombre de patients à traiter (NNT) de 4 (c’est-à-dire qu’il faut traiter 4 patients pour qu’1 obtienne un soulagement significatif).

Ça non plus on ne me l'avait pas dit j'ai désamorcé cette proposition en faisant remarqué que je faisais de la danse contact improvisation comme sport et que j'avais des types de 80 kg qui me passait sur le corps pendant que je m'en voulais par terre et que c'était indispensable à ma santé en fait c'est comme ça que je réduis ma spasticité entre autres. La description de mes activités sportives a suffi à les calmer


  - Sphinctérotomie (30 000 CHF) 

: Intervention chirurgicale pour traiter les troubles vésicaux, le projet était que je vide ma vessie par sondage 5 fois par jour pour éviter les troubles du Neuro végétatif lié à un résidu vésical coût du matériel d'auto sondage sur 20 ans: entre 200000 et 300000 francs.
  




Abstract
 "Mon parcours de neuroatypique acquis (NAA) – d’abord avec une lésion médullaire incomplète, puis à travers des troubles neuro végétatifs chroniques – m’a révélé un phénomène inquiétant : la déréalisation nosocomiale. Ce concept désigne la tendance de certains praticiens à percevoir le patient non plus comme un être humain, mais comme une pièce défectueuse dans la mécanique hospitalière." .

L'article démontre comment la déréalisation nosocomiale est le socle nécessaire au développement de la corruption systémique, qui engendre des frais difficilement justifiables pour la collectivité. Il est illustré par un cas concret avec les sommes en jeu. Pour chaque opération, l'exploration de la littérature scientifique montre que le choix était pour le moins discutable, et que le patient n'est pas informé des risques et des échecs.









.Article complet


La déréalisation nosocomiale chez le soignant en milieu hospitalier, comme socle de la corruption systémique .


La déréalisation nosocomiale n’est pas un simple dysfonctionnement du système médical. Elle constitue le socle invisible, le mécanisme qui permet à la corruption systémique - au sens large de conflits d’intérêts, d’inertie bureaucratique et de biais technophiles - de s’enraciner et de prospérer. Voici comment ce processus de déshumanisation crée les conditions idéales pour que le système médical devienne son propre prédateur.
La déréalisation nosocomiale comme terreau de la corruption systémique

Une analyse des mécanismes de déshumanisation médicale


Introduction : Le patient, ce produit médical

1. La déréalisation nosocomiale : un mécanisme de survie institutionnelle

La médecine face à son impossible mission


Le système médical contemporain se trouve pris dans une contradiction fondamentale. D’un côté, sa mission officielle consiste à soigner des êtres humains uniques, avec leurs histoires, leurs souffrances et leurs capacités d’adaptation. De l’autre, la réalité économique et organisationnelle l’oblige à traiter des flux de patients dans un cadre industriel, où la rentabilité, les protocoles standardisés et les contraintes des assurances maladie dictent les pratiques.

Cette tension insoluble trouve une résolution perverse dans la déréalisation nosocomiale. En transformant le patient en objet médical - un "cas de spasticité", un "trouble dépressif résistant", une "lésion médullaire incomplète" - le système peut fonctionner sans culpabilité. Le médecin n’a plus à affronter la complexité humaine, il applique des protocoles. Le patient n’est plus un sujet souffrant, mais un ensemble de symptômes à normaliser.

Le paravent éthique de la déshumanisation

Ce mécanisme de défense institutionnel offre un avantage supplémentaire : il protège le système de ses propres dérives. Quand un médecin propose une pompe à baclofène à 200 000 francs pour une spasticité modérée, la déréalisation lui permet de présenter cette décision comme "éthique" et "scientifiquement fondée". Le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité sévère" dans une grille de lecture standardisée, et la solution coûteuse devient une nécessité médicale plutôt qu’un choix économique.

---

2. Comment la déréalisation nourrit la corruption systémique

La standardisation forcée comme vecteur de conflits d’intérêts
La déréalisation pousse naturellement à l’application de protocoles standardisés, même quand ils sont inadaptés. Or, ces protocoles sont souvent conçus, promus ou financés par l’industrie pharmaceutique et médicale. Le médecin devient ainsi, parfois à son insu, un relais des intérêts industriels.

Prenons l’exemple des pompes à baclofène : systématiquement proposées pour la spasticité, elles sont remboursées par les assurances et génèrent des revenus importants pour les hôpitaux. Les alternatives non invasives - kinésithérapie spécialisée, neurostimulation transcutanée, approches neuroplastiques - sont ignorées parce que moins rentables. La déréalisation permet de justifier ce choix : le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité", et la solution la plus chère devient la plus "scientifique".

Le cercle vicieux du biais technophile

La vision mécaniste du patient, conséquence directe de la déréalisation, favorise systématiquement les solutions high-tech. Neurostimulateurs, implants, dispositifs médicaux coûteux sont perçus comme supérieurs parce qu’ils correspondent à cette représentation du corps comme machine à réparer.

Ce biais technophile crée une dépendance économique du système médical aux innovations coûteuses. Les hôpitaux investissent dans des équipements onéreux, les médecins sont formés à les utiliser, les assurances remboursent ces traitements - et peu importe si des alternatives moins chères et plus efficaces existent. La déréalisation permet de présenter ces choix comme "évidents", alors qu’ils sont avant tout économiques.

L’effacement du récit patient, frein à l’innovation

En niant l’histoire individuelle du patient, la déréalisation élimine toute possibilité d’innovation thérapeutique. Les solutions qui sortent des protocoles - médecine intégrative, approches neuroplastiques, thérapies personnalisées - sont systématiquement écartées parce qu’elles ne rentrent pas dans les cases.

Les troubles neurologiques fonctionnels en sont un exemple frappant. Étiquetés "psychosomatiques" parce qu’ils ne correspondent à aucune lésion visible, ils sont traités par des antidépresseurs ou des thérapies cognitives standardisées, alors que des approches ciblant le système nerveux autonome pourraient être plus efficaces. La déréalisation permet au système de justifier son inertie : si le patient n’est qu’un "cas de dépression", pourquoi chercher d’autres solutions ?

. quand le système médical ne voit plus l’humain

Certains praticiens hospitaliers, confrontés à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise (NAA), développent une forme de déréalisation nosocomiale. Le patient n’est plus perçu comme un être humain dont le système nerveux cherche un nouvel équilibre, mais comme un assemblage de symptômes à corriger, une pièce défectueuse dans la machine hospitalière. Ce phénomène est particulièrement marqué dans les cas de NAA, où les désordres neurovégétatifs désorientent le médecin habitué à des réponses standardisées.

Mon expérience personnelle en offre une illustration, mais ce mécanisme semble généralisable à bien d’autres pathologies chroniques ou complexes, qu’elles soient associées à une lésion organique ou non.
--. La neuroatypie acquise : est un terreau fertile pour la déréalisation nosocomiale car il est un moyen de se débarrasser du casse-tête que constitue cette catégorie de patients pour le système médical


Les troubles liés à la NAA mettent en lumière la déréalisation nosocomiale pour trois raisons, qu’il y ait ou non une lésion organique identifiable :
- L’invisibilité des symptômes : Dysautonomie, fatigue chronique, hypersensibilités ne s’inscrivent pas dans les cases diagnostiques classiques. Dans les cas sans lésion visible, ces symptômes sont souvent minimisés ou attribués à des causes psychologiques.
- L’absence de protocoles clairs : Le système médical est démuni face à des symptômes qui ne répondent pas aux traitements standard. Les NAA sans lésion organique sont particulièrement vulnérables à cette lacune, car elles n’entrent dans aucune catégorie diagnostique claire.
- La complexité du système nerveux autonome*: Peu enseigné en faculté, il devient une terra incognita pour le praticien, qui préfère se réfugier dans des diagnostics plus familiers (dépression, anxiété, troubles somatoformes).

Face à cette incompréhension, certains médecins adoptent une posture défensive : ils réduisent le patient à une liste de symptômes à cocher, comme on diagnostiquerait une panne mécanique.


3. Les mécanismes de la déréalisation nosocomiale

A. La standardisation forcée
- Le patient est ramené à un diagnostic unique, effaçant sa singularité.
- Exemple :
  - Pour une NAA avec lésion médullaire : Le patient est étiqueté "paraplégique", avec les protocoles qui s’y rattachent, sans égard pour ses capacités résiduelles.
  - Pour une NAA sans lésion visible (burn-out, TNF) : Le patient est étiqueté "dépressif" ou "anxieux", avec un traitement antidépresseur standard, sans égard pour sa dysautonomie.
- Conséquence : Le médecin ne voit plus la personne, mais un cas type à traiter selon le manuel.

B. La technicisation du corps
- Le corps est perçu comme une machine à réparer, avec des solutions techniques préétablies.
 Big Pharma bien sûr
 je ne dis pas que les médecins qui favorisent Big Pharma par leur choix thérapeutique se remplissent les poches au passage, d'une manière ou d'une autre.
 mais le contraire serait quand même surprenant ..
On voit donc les traitements qui m'étaient réellement utile m ont été refusés,
Qu'on a tenté de me manipuler pour me faire accepter des traitements dont la littérature scientifique dit clairement les risques et l'utilité très relative, voir bibliographie


. Illustrons maintenant quelques cas qui ne sont pas les miens dans d'autres champs de pathologie pour élargir le propos

D. Le cas des NAA sans lésion organique :


 l’invisibilité aggravée
- Exemple 1 : Burn-out sévère
  - Symptômes : Fatigue extrême, brouillard mental, hypersensibilités.
  - Réaction du médecin : "C’est de la dépression, prenez des antidépresseurs."

  - Ce qu’on ne dit pas : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysautonomie post-effort, nécessitant une approche spécifique (rythme adapté, gestion du stress neurovégétatif).


- Exemple 2 : Trouble neurologique fonctionnel (TNF)
  - Symptômes : Faiblesse musculaire, douleurs diffuses, troubles de la marche.
  - Réaction du médecin : "C’est dans votre tête, consultez un psychiatre."

  - Ce qu’on ne m’a pas dit : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysrégulation du système nerveux autonome, nécessitant une rééducation neurovégétative.

---


- 


. Pourquoi cette déréalisation ?

A. La formation médicale
- Les études de médecine privilégient les pathologies "classiques" et les solutions standardisées.

- Les troubles neurovégétatifs, complexes et peu enseignés, deviennent des angles morts.
- 

B. La pression institutionnelle
- Les hôpitaux fonctionnent comme des usines à soins, avec des objectifs de rentabilité.
- Les cas complexes, chronophages et peu rentables, sont perçus comme des anomalies.
- Conséquence : Le médecin est incité à "traiter vite", même si cela signifie ignorer la singularité du patient.

C. Le biais technologique et pharmacologique
- Les solutions high-tech ou médicamenteuses sont perçues comme supérieures par principe.
- Les approches non invasives ou peu coûteuses sont dévalorisées.
- Conséquence : Le patient devient un cobaye pour des dispositifs coûteux ou des médicaments, plutôt qu’un être humain à accompagner.

---

7. Conclusion :
La déréalisation nosocomiale n’est pas une défaillance individuelle, mais le symptôme d’un système en crise. Confronté à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise, qu’elle soit associée ou non à une lésion organique, le médecin hospitalier, formé pour appliquer des protocoles, perd de vue l’humain derrière le diagnostic.

Ce que mon parcours révèle :
- Un système conçu pour traiter des cas moyens, pas des singularités.
- Des médecins prisonniers de leurs biais et de leur formation.
- Des patients réduits à des pièces détachées dans une machine hospitalière, qu’ils aient ou non une lésion visible

Ce que je propose :
Je ne plaide pas pour des réformes institutionnelles – c’est aux acteurs du système d’en décider. En revanche, je reste à disposition pour soumettre à évaluation des solutions thérapeutiques précises concernant les troubles neurovégétatifs, que j’ai développées et testées empiriquement. 
Je n' ai naturellement pas les moyens de faire de l'essai clinique.

 Ces solutions pourraient s'appliquer aux deux catégories de NAA, avec ou sans lésion organique..

*Références disponibles sur demande.

Comme le disait le Dr Huneken : 
"C’est celui qui guérit qui a raison."




Annexe : La Neuroatypie Acquise (NAA) – Définition et enjeux

La neuroatypie acquise (NAA) désigne un **fonctionnement neurologique modifié par un événement extérieur** – lésion, trauma, maladie chronique, exposition prolongée à un stress ou à des toxines. Contrairement aux neuroatypies innées (autisme, TDAH), elle **apparaît après la naissance** et résulte d’une réorganisation du système nerveux.

**Deux grandes catégories :**
1. **Avec lésion organique identifiable** (AVC, lésion médullaire, traumatisme crânien) : le cerveau compense en créant de nouvelles connexions, mais cette plasticité peut générer des symptômes (douleurs fantômes, hypersensibilités, dysautonomie).
2. **Sans lésion visible** (burn-out sévère, stress post-traumatique, dépression résistante, troubles neurologiques fonctionnels) : le système nerveux autonome se dérègle, souvent en raison d’une surcharge prolongée (inflammation chronique, déséquilibre du système nerveux sympathique/parasympathique).

**Pourquoi ce concept est important ?**
La médecine standard peine à prendre en charge les **troubles neurovégétatifs** (dysautonomie, fatigue chronique, douleurs diffuses), car ils échappent aux protocoles classiques. Les patients NAA sont souvent orientés vers la psychiatrie, alors que leurs symptômes ont une **base physiologique** (inflammation, déséquilibre du système nerveux autonome, réorganisation cérébrale).

**Exemples de symptômes fréquents :**
- Fatigue extrême, brouillard mental, difficultés de concentration.
- Hypersensibilités sensorielles (bruit, lumière, toucher).
- Douleurs diffuses ou localisées sans cause identifiable.
- Troubles du sommeil, intolérances alimentaires, problèmes digestifs.
- Anxiété ou dépression secondaire à un dysfonctionnement physiologique.

**Un enjeu de santé publique**
La NAA concerne un **pourcentage non négligeable de la population** (estimé à 15-20 %), mais elle reste méconnue. Les patients errent souvent pendant des années avant d’obtenir un diagnostic ou des solutions adaptées. Ce concept permet de :
- **Donner une légitimité** aux symptômes inexpliqués.
- **Proposer des pistes thérapeutiques** (neuroplasticité, modulation du système nerveux autonome, approches intégratives).
- **Encourager la recherche** sur des traitements alternatifs (LDN, dérivés de la thiamine, médecine neurale, etc.).

**En résumé**
La NAA n’est pas une maladie, mais une **réponse adaptative du système nerveux** à un événement perturbateur. Elle invite à repenser la prise en charge des troubles chroniques en intégrant des approches personnalisées et pluridisciplinaires.

**Annexe : La corruption systémique en milieu médical**

La corruption systémique en médecine ne se limite pas aux pots-de-vin ou aux scandales médiatiques. Elle est avant tout une **paresse institutionnelle**, un refus de remettre en question un système conçu pour servir des intérêts économiques plutôt que les patients. Elle se manifeste par des mécanismes subtils, souvent invisibles, qui favorisent l’inertie et étouffent l’innovation.

**Comment elle fonctionne**
Le système médical actuel est structuré autour de **trois piliers qui entretiennent cette corruption** :
1. **La dépendance aux financements privés** – Les laboratoires pharmaceutiques financent la recherche, les congrès, et même la formation continue des médecins. Résultat : les traitements brevetables sont privilégiés, tandis que les solutions génériques ou non rentables (comme la naltrexone à faible dose) sont ignorées.
2. **L’inertie des classifications médicales** – Les maladies sont définies par des comités où siègent des experts liés à l’industrie. Les troubles émergents (comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie) n’ont pas de code diagnostic, donc pas de remboursement, pas de recherche, et pas de reconnaissance officielle.
3. **Le biais technophile** – La médecine préfère les solutions high-tech (médicaments coûteux, dispositifs médicaux) aux approches simples et peu rentables (comme la médecine neurale ou les thérapies par le mouvement). Un exemple frappant : une pompe à baclofène à 200 000 francs est remboursée, mais pas des séances de kinésithérapie ou de massages pourtant plus efficaces pour certains patients.

**Les conséquences pour les patients**
Cette corruption systémique a des effets concrets :
- **Des traitements inaccessibles** – Les molécules génériques ou les approches non brevetables (comme la kétamine pour la dysautonomie) sont diabolisées ou restreintes, même quand elles sont efficaces.
- **Une errance diagnostique** – Les patients atteints de troubles neurovégétatifs ou de maladies rares sont souvent orientés vers la psychiatrie, faute de protocoles adaptés.
- **Un gaspillage des ressources** – Des milliards sont dépensés pour des traitements inefficaces ou surprescrits, tandis que des solutions simples et peu coûteuses restent inexplorées.

**Pourquoi c’est difficile à combattre**
La corruption systémique n’est pas le fait de quelques individus malhonnêtes, mais d’un **système qui se protège lui-même**. Les médecins, les chercheurs et les institutions ont intérêt à maintenir le statu quo, car le remettre en question reviendrait à admettre que des décennies de pratiques ont été biaisées. De plus, les patients, souvent affaiblis et isolés, n’ont pas les moyens de se battre contre un système aussi puissant.

**Un système à repenser**
Pour sortir de cette impasse, il faudrait :
- **Désolidariser la recherche des financements privés** – La recherche médicale devrait être financée par des fonds publics indépendants, sans influence des laboratoires.
- **Reconnaître les maladies émergentes** – Donner un statut officiel aux troubles comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie, pour permettre leur prise en charge.
- **Valoriser les approches non rentables** – Encourager les solutions simples, peu coûteuses et personnalisées, plutôt que de privilégier systématiquement les traitements high-tech.

En attendant, les patients et les médecins qui refusent ce système n’ont d’autre choix que de **bricoler des solutions en marge**, en puisant dans des savoirs oubliés ou des approches alternatives. C’est une forme de résistance, mais aussi une preuve que la médecine pourrait être bien plus efficace si elle osait sortir des sentiers battus.
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 NOTE à tous les destinataires :
Cet article est en quête de canaux de publication. Pour une revue scientifique, je recherche un·e cosignataire académique

. Par ailleurs, je cherche des  collaborations pour :

-L’évaluation de protocoles thérapeutiques (désordres SNA,) pouvant déboucher sur
-Des projets d AMM dans le domaine de la neuromodulation et de la spasticité.
Contactez-moi pour en discuter.



Cher Dr Jordan,

Je m’adresse à vous en tant que figure centrale de la paraplégiologie en Suisse,
 mais aussi en tant que représentant d’un système médical confronté à ses propres limites.

 Cet article scientifique remis sous forme de lettre ouverte n’est pas une attaque personnelle, mais une invitation à réfléchir  sur les biais institutionnels qui affectent la prise en charge d'une catégorie assez large de patients,qui pose problème  ,que j'appelle les NAA (pour neuroatypie aquise, le concept fait l'objet d'une annexe en fin d'article) , dont les lésés médullaires incomplets font partie: c'est une catégorie de patient qui pourrait représenter jusqu'à 20 % des patients avec des troubles du système nerveux autonome, traité de manière souvent inadéquate, notamment pour des raisons systémiques qui pourrait être évitées. Pour mémoire, nous en avons d'ailleurs déjà discuté brièvement ensemble.
 
      Comme vous le savez j'ai été reçu en tant que lésé médullaire dans l'établissement que vous dirigez,
 j'ai refusé toutes les opérations que vos équipes m'ont lourdement suggéré.

 Par mes choix et mes recherches d'autres solutions low tech j'ai fait économiser à la collectivité plus d'un demi million de francs suisses, (tout est détaillé dans l'article.)
Ce faisant j'ai dû supporter moi-même mes frais de recherche et de traitements... ce qui m'a littéralement ruiné financièrement.

 J'ai dû assumer mes traitements et mes frais de recherche.
 J'ai somme toute été puni pour n'avoir pas suivi les règles du jeu du complexe médico- industriel. 

 un demi million pour une seule personne:
 je vous laisse extrapoler.


      Le bilan 6 ans plus tard montre qu'en refusant ces opérations je m'en tire très vraisemblablement plutôt mieux que si j'avais suivi  suggestions du service de paraplégiologie de la SUVA  .
     
J ai testé et développé des alternatives moins intrusives pour harmoniser le fonctionnement de mon système nerveux autonome. Ces résultats sont probablement reproductibles. Je n'aborderai pas ces solutions dans le présent article mais je reste à disposition des chercheurs . Il s'agit d'optimisation galénique sur de vieilles molécules (qui ne rapportent plus rien, donc difficile d'obtenir des essais cliniques) , de nouvelles molécules qui n'ont pas encore d'AMM, d'une meilleure compréhension de techniques ancestrales .
       J'ai donc développé un savoir qui , si il était validé et mis en application pourrait faire économiser des dizaine ou des centaines de millions à la collectivité. 
Mais ces techniques ne seront très probablement pas validées ni reconnues, parce que elle ne rapporteraient rien au système qui décide si on entame un processus de validation à travers des essais cliniques , une première étape de petits lots de produits  au standard des bonnes pratiques pharmaceutiques de manière à pouvoir être utilisable dans des essais validés., pour aller finalement jusqu'à l'autorisation de mise sur le marché.
Un processus complexe cher et totalement inaccessible pour un chercheur indépendant. Chercheur indépendant ne veut pas dire que je travaille seul . Sans explication supplémentaire , mes affirmations pour assembler relever de la mythomanie pour certains pour cette raison j'ai mis une annexe en bas de texte pour expliquer comment je travaille

       La situation que je viens de décrire pose question : comment est-ce possible?
Comment sont prises ces décisions?

Si on y réfléchit ce n'est pas un indicateur de corruption systémique: ça en est le cœur.

Je ne suis pas certain que le terme de "corruption systémique " soit clair pour tout le monde, aussi fait-il l'objet d'une annexe en fin d'article. 


Pour le reste l'article que je vous soumets aujourd'hui  analyse la déréalisation nosocomiale chez certains praticiens hospitaliers, un phénomène que j’ai observé sous différentes facettes durant mon séjour à la SUVA ( et que je n'ai jamais observé aux HUG). 
      Ce texte explore comment, face à des pathologies complexes sortant des protocoles standardisés – particulièrement celles impliquant des troubles neurovégétatifs –, certains médecins en viennent à percevoir le corps du patient non plus comme un organisme vivant, mais comme un élément défectueux dans la chaîne de montage médico-industrielle, qu'on tente de réparer un peu comme un moteur, en oubliant de ce fait la nature du vivant dont l'essence même est de se réorganiser sans cesse, si on le place dans de bonnes conditions ,tout particulièrement dans le cas de lésion médullaire incomplète ou de lésion centrale (AVC).
 Sur ce sujet lire:
The Brain’s Way of Healing: Remarkable Discoveries and Recoveries from the Frontiers of Neuroplasticity"
Auteur : Dr Norman Doidge,
 ( existe en version française)




Abstract
 "Mon parcours de neuroatypique acquis (NAA) – d’abord avec une lésion médullaire incomplète, puis à travers des troubles neurovégétatifs chroniques – m’a révélé un phénomène inquiétant : la déréalisation nosocomiale. Ce concept désigne la tendance de certains praticiens à percevoir le patient non plus comme un être humain, mais comme une pièce défectueuse dans la mécanique hospitalière." .

L'article démontre comment la dérealisation nosocomiale est le socle nécessaire au développement de la corruption systémique, qui engendre des frais difficilement justifiable pour la collectivité. Il est illustré par un cas concret avec les sommes en jeu. Pour chaque opération l'exploration de la littérature scientifique montre que le choix était pour le moins discutable, et que le patient n'est pas informé des risques et des échecs.









.Article complet


La déréalisation nosocomiale chez le soignant en milieu hospitalier, comme socle de la corruption systémique : .


la déréalisation nosocomiale n’est pas un simple dysfonctionnement du système médical. Elle  constitue le socle invisible, le mécanisme qui permet à la corruption systémique - au sens large de conflits d’intérêts, d’inertie bureaucratique et de biais technophiles - de s’enraciner et de prospérer. Voici comment ce processus de déshumanisation crée les conditions idéales pour que le système médical devienne son propre prédateur.
La déréalisation nosocomiale comme terreau de la corruption systémique

Une analyse des mécanismes de déshumanisation médicale


Introduction : Le patient, ce produit médical

1. La déréalisation nosocomiale : un mécanisme de survie institutionnelle

La médecine face à son impossible mission


Le système médical contemporain se trouve pris dans une contradiction fondamentale. D’un côté, sa mission officielle consiste à soigner des êtres humains uniques, avec leurs histoires, leurs souffrances et leurs capacités d’adaptation. De l’autre, la réalité économique et organisationnelle l’oblige à traiter des flux de patients dans un cadre industriel, où la rentabilité, les protocoles standardisés et les contraintes des assurances maladie dictent les pratiques.

Cette tension insoluble trouve une résolution perverse dans la déréalisation nosocomiale. En transformant le patient en objet médical - un "cas de spasticité", un "trouble dépressif résistant", une "lésion médullaire incomplète" - le système peut fonctionner sans culpabilité. Le médecin n’a plus à affronter la complexité humaine, il applique des protocoles. Le patient n’est plus un sujet souffrant, mais un ensemble de symptômes à normaliser.

Le paravent éthique de la déshumanisation

Ce mécanisme de défense institutionnel offre un avantage supplémentaire : il protège le système de ses propres dérives. Quand un médecin propose une pompe à baclofène à 200 000 francs pour une spasticité modérée, la déréalisation lui permet de présenter cette décision comme "éthique" et "scientifiquement fondée". Le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité sévère" dans une grille de lecture standardisée, et la solution coûteuse devient une nécessité médicale plutôt qu’un choix économique.

---

2. Comment la déréalisation nourrit la corruption systémique

La standardisation forcée comme vecteur de conflits d’intérêts
La déréalisation pousse naturellement à l’application de protocoles standardisés, même quand ils sont inadaptés. Or, ces protocoles sont souvent conçus, promus ou financés par l’industrie pharmaceutique et médicale. Le médecin devient ainsi, parfois à son insu, un relais des intérêts industriels.

Prenons l’exemple des pompes à baclofène : systématiquement proposées pour la spasticité, elles sont remboursées par les assurances et génèrent des revenus importants pour les hôpitaux. Les alternatives non invasives - kinésithérapie spécialisée, neurostimulation transcutanée, approches neuroplastiques - sont ignorées parce que moins rentables. La déréalisation permet de justifier ce choix : le patient n’est plus qu’un "cas de spasticité", et la solution la plus chère devient la plus "scientifique".

Le cercle vicieux du biais technophile

La vision mécaniste du patient, conséquence directe de la déréalisation, favorise systématiquement les solutions high-tech. Neurostimulateurs, implants, dispositifs médicaux coûteux sont perçus comme supérieurs parce qu’ils correspondent à cette représentation du corps comme machine à réparer.

Ce biais technophile crée une dépendance économique du système médical aux innovations coûteuses. Les hôpitaux investissent dans des équipements onéreux, les médecins sont formés à les utiliser, les assurances remboursent ces traitements - et peu importe si des alternatives moins chères et plus efficaces existent. La déréalisation permet de présenter ces choix comme "évidents", alors qu’ils sont avant tout économiques.

L’effacement du récit patient, frein à l’innovation

En niant l’histoire individuelle du patient, la déréalisation élimine toute possibilité d’innovation thérapeutique. Les solutions qui sortent des protocoles - médecine intégrative, approches neuroplastiques, thérapies personnalisées - sont systématiquement écartées parce qu’elles ne rentrent pas dans les cases.

Les troubles neurologiques fonctionnels en sont un exemple frappant. Étiquetés "psychosomatiques" parce qu’ils ne correspondent à aucune lésion visible, ils sont traités par des antidépresseurs ou des thérapies cognitives standardisées, alors que des approches ciblant le système nerveux autonome pourraient être plus efficaces. La déréalisation permet au système de justifier son inertie : si le patient n’est qu’un "cas de dépression", pourquoi chercher d’autres solutions ?

. quand le système médical ne voit plus l’humain

Certains praticiens hospitaliers, confrontés à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise (NAA), développent une forme de déréalisation nosocomiale. Le patient n’est plus perçu comme un être humain dont le système nerveux cherche un nouvel équilibre, mais comme un assemblage de symptômes à corriger, une pièce défectueuse dans la machine hospitalière. Ce phénomène est particulièrement marqué dans les cas de NAA, où les désordres neurovégétatifs désorientent le médecin habitué à des réponses standardisées.

Mon expérience personnelle en offre une illustration, mais ce mécanisme semble généralisable à bien d’autres pathologies chroniques ou complexes, qu’elles soient associées à une lésion organique ou non.
--. La neuroatypie acquise : est un terreau fertile pour la déréalisation nosocomiale car il est un moyen de se débarrasser du casse-tête que constitue cette catégorie de patients pour le système médical


Les troubles liés à la NAA mettent en lumière la déréalisation nosocomiale pour trois raisons, qu’il y ait ou non une lésion organique identifiable :
- L’invisibilité des symptômes : Dysautonomie, fatigue chronique, hypersensibilités ne s’inscrivent pas dans les cases diagnostiques classiques. Dans les cas sans lésion visible, ces symptômes sont souvent minimisés ou attribués à des causes psychologiques.
- L’absence de protocoles clairs : Le système médical est démuni face à des symptômes qui ne répondent pas aux traitements standard. Les NAA sans lésion organique sont particulièrement vulnérables à cette lacune, car elles n’entrent dans aucune catégorie diagnostique claire.
- La complexité du système nerveux autonome*: Peu enseigné en faculté, il devient une terra incognita pour le praticien, qui préfère se réfugier dans des diagnostics plus familiers (dépression, anxiété, troubles somatoformes).

Face à cette incompréhension, certains médecins adoptent une posture défensive : ils réduisent le patient à une liste de symptômes à cocher, comme on diagnostiquerait une panne mécanique.


3. Les mécanismes de la déréalisation nosocomiale

A. La standardisation forcée
- Le patient est ramené à un diagnostic unique, effaçant sa singularité.
- Exemple :
  - Pour une NAA avec lésion médullaire : Le patient est étiqueté "paraplégique", avec les protocoles qui s’y rattachent, sans égard pour ses capacités résiduelles.
  - Pour une NAA sans lésion visible (burn-out, TNF) : Le patient est étiqueté "dépressif" ou "anxieux", avec un traitement antidépresseur standard, sans égard pour sa dysautonomie.
- Conséquence : Le médecin ne voit plus la personne, mais un cas type à traiter selon le manuel.

B. La technicisation du corps
- Le corps est perçu comme une machine à réparer, avec des solutions techniques préétablies.
- Exemples de propositions qui m’ont été faites (coûts à la charge de la collectivité via les assurances) :

  - Pompe à baclofène intrathécale 

(200 000 CHF) : Dispositif implanté dans l’abdomen pour administrer du baclofène directement dans le liquide céphalo-rachidien. Proposé pour ma spasticité, alors que mon cas était incomplet et que des alternatives non invasives existaient.
Plusieurs choses remarquables:
- aucun médecin ne connaissait le prix de l'intervention
- aucune étude ne compare les résultats de la pompe à baclofène avec des alternatives comme de la thérapie manuelle pour le prix d'une pompe à baclofène et de sa maintenance on a de quoi tripler les séances de physiothérapie qui sont donnés au compte-goutte alors qu'elles sont extrêmement nécessaires qu'il est connu qu'elle augmente la qualité de vie la santé et diminue la spasticité
- on a d'ailleurs un article spécifiquement sur les abus de pose de pompe à baclofène
Duquel j'extrais les renseignements suivants:
L’article confirme que l’ITB est surdimensionné pour la plupart des patients, avec un rapport coût/efficacité discutable.
Effets secondaires ITB :

30 à 50 % des patients souffrent d’effets indésirables mineurs mais gênants : constipation, maux de tête, nausées ou fatigue. Ces symptômes sont généralement temporaires et gérables avec des ajustements de dose.
Complications principales : les chiffres clés

Infections :

5 à 10 % des patients développent une infection liée à la pompe ou au cathéter, le plus souvent dans les semaines suivant l’implantation. Ces infections (souvent à Staphylococcus aureus) peuvent nécessiter une réintervention, voire le retrait du dispositif.


Pannes mécaniques :

10 à 20 % des pompes connaissent une défaillance technique (cathéter bouché, déplacé ou rompu, panne électronique). Ces problèmes obligent généralement à une nouvelle chirurgie pour réparer ou remplacer le système.
.source:
Sampson, F. C., et al. (2014). Intrathecal baclofen therapy for spasticity: A systematic review. Journal of Neurosurgery: Spine, 20(3), 291–300

On ne m'a absolument pas prévenu de ces complications alors que les chiffres sont très loin d'être négligeable ou anecdotique

Cet "oubli" est il un effet  de la desréalisation nosocomiale chez le médecin hospitalier? 
C'est une étude qui mérite d'être menée au vu du degré d'emprise de ce genre de praticien sur la plupart des patients.



  - Neurostimulateur médullaire (150 000 CHF) 
: Puce implantée entre les vertèbres pour moduler la spasticité par stimulation électrique. Présenté comme "l’avenir", sans preuve d’efficacité pour mon cas.

Cochrane  c'est la Rolls-Royce de la méta-analyse , la référence absolue . 
Or voilà ce que Cocheren a à dire sur le neurostimulateur médullaire:
Méta-analyse Cochrane (2021) : Le SCS est supérieur aux traitements conventionnels (médicaments, kinésithérapie) pour la douleur neuropathique réfractaire, avec un nombre de patients à traiter (NNT) de 4 (c’est-à-dire qu’il faut traiter 4 patients pour qu’1 obtienne un soulagement significatif).

Ça non plus on ne me l'avait pas dit j'ai désamorcé cette proposition en faisant remarqué que je faisais de la danse contact improvisation comme sport et que j'avais des types de 80 kg qui me passait sur le corps pendant que je m'en voulais par terre et que c'était indispensable à ma santé en fait c'est comme ça que je réduis ma spasticité entre autres. La description de mes activités sportives a suffi à les calmer



  - Sphinctérotomie (30 000 CHF) 

: Intervention chirurgicale pour traiter les troubles vésicaux, le projet était que je vide ma vessie par sondage 5 fois par jour pour éviter les troubles du Neuro végétatif lié à un résidu vésical coût du matériel d'auto sondage sur 20 ans: entre 200000 et 300000 francs.
  
Ils ont lourdement insisté pour que j'apprenne à me sonder ce qui a donné lieu à une infection nosocomiale qui est mortelle dans un tiers des cas, chose on a naturellement tenté de me cacher et qui n'a pas été mentionné sur les papiers de sortie alors que j'étais encore sous antibiotique pour cette infection. 

Est-ce que vraiment je doit en dire plus ?

Dans la suite de l'article j'examine maintenant quelques problème similaire qui font partie des propositions fréquemment donné au NAA. Qui sont des cas ils ne sont pas personnels mais dont j'ai réellement été témoin dans mon entourage


- Pour les NAA sans lésion visible :
  - Antidépresseurs (coût modeste mais effets secondaires lourds) : Prescrits par défaut pour des symptômes de fatigue ou de brouillard mental, sans évaluation de la dysautonomie sous-jacente.

  - Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : Proposées comme solution unique, sans prise en compte des mécanismes neurovégétatifs.
- Conséquence : Le patient devient un champ d’expérimentation technologique ou pharmacologique, où l’humain disparaît derrière les protocoles.

C. L’effacement du récit patient
- L’histoire individuelle du patient est ignorée au profit d’une grille de lecture standardisée.
- Exemples :
  - Pour une NAA avec lésion médullaire : Refus d’envisager une récupération partielle, car le protocole ne la prévoit pas.


  - Pour une NAA sans lésion visible (burn-out) : Refus de prendre au sérieux les symptômes physiques (fatigue, douleurs), car étiquetés "psychologiques".
- Conséquence : Le médecin ne cherche plus à comprendre, mais à appliquer.

---

4. Mon parcours : révélateur d’un système en crise

La collectivité était donc tenue selon les propositions des médecins d'investir sur mon cas un demi million de francs suisses pour des pratiques pour le moins hasardeuse..
En revanche la collectivité on mélange de décision des assurances et des médecins bon visage absolument pas de me prescrire plus de physiothérapie dont l'efficacité pour ma récupération motrice pour diminuer la spasticité et pour diminuer les douleurs et augmenter la qualité de vie et absolument évidente.
Qui tire profit de cela?
 Big Pharma bien sûr
 je ne dis pas que les médecins qui favorisent Big Pharma par leur choix thérapeutique se remplissent les poches au passage, d'une manière ou d'une autre.
 mais le contraire serait quand même surprenant ..
On voit donc les traitements qui m'étaient réellement utile m ont été refusés,
Qu'on a tenté de me manipuler pour me faire accepter des traitements dont la littérature scientifique dit clairement les risques et l'utilité très relative, voir bibliographie


. Illustrons maintenant quelques cas qui ne sont pas les miens dans d'autres champs de pathologie pour élargir le propos

D. Le cas des NAA sans lésion organique :


 l’invisibilité aggravée
- Exemple 1 : Burn-out sévère
  - Symptômes : Fatigue extrême, brouillard mental, hypersensibilités.
  - Réaction du médecin : "C’est de la dépression, prenez des antidépresseurs."

  - Ce qu’on ne   dit pas : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysautonomie post-effort, nécessitant une approche spécifique (rythme adapté, gestion du stress neurovégétatif).


- Exemple 2 : Trouble neurologique fonctionnel (TNF)
  - Symptômes : Faiblesse musculaire, douleurs diffuses, troubles de la marche.
  - Réaction du médecin : "C’est dans votre tête, consultez un psychiatre."

  - Ce qu’on ne m’a pas dit : Que ces symptômes pouvaient refléter une dysrégulation du système nerveux autonome, nécessitant une rééducation neurovégétative.

---


- 


. Pourquoi cette déréalisation ?

A. La formation médicale
- Les études de médecine privilégient les pathologies "classiques" et les solutions standardisées.

- Les troubles neurovégétatifs, complexes et peu enseignés, deviennent des angles morts.
- 

B. La pression institutionnelle
- Les hôpitaux fonctionnent comme des usines à soins, avec des objectifs de rentabilité.
- Les cas complexes, chronophages et peu rentables, sont perçus comme des anomalies.
- Conséquence : Le médecin est incité à "traiter vite", même si cela signifie ignorer la singularité du patient.

C. Le biais technologique et pharmacologique
- Les solutions high-tech ou médicamenteuses sont perçues comme supérieures par principe.
- Les approches non invasives ou peu coûteuses sont dévalorisées.
- Conséquence : Le patient devient un cobaye pour des dispositifs coûteux ou des médicaments, plutôt qu’un être humain à accompagner.

---

7. Conclusion :
La déréalisation nosocomiale n’est pas une défaillance individuelle, mais le symptôme d’un système en crise. Confronté à des pathologies complexes comme la neuroatypie acquise, qu’elle soit associée ou non à une lésion organique, le médecin hospitalier, formé pour appliquer des protocoles, perd de vue l’humain derrière le diagnostic.

Ce que mon parcours révèle :
- Un système conçu pour traiter des cas moyens, pas des singularités.
- Des médecins prisonniers de leurs biais et de leur formation.
- Des patients réduits à des pièces détachées dans une machine hospitalière, qu’ils aient ou non une lésion visible

Ce que je propose :
Je ne plaide pas pour des réformes institutionnelles – c’est aux acteurs du système d’en décider. En revanche, je reste à disposition pour soumettre à évaluation des solutions thérapeutiques précises concernant les troubles neurovégétatifs, que j’ai développées et testées empiriquement. 
Je n' ai naturellement pas les moyens de faire de l'essai clinique.

 Ces solutions pourraient s'appliquer aux deux catégories de NAA, avec ou sans lésion organique..

*Références disponibles sur demande.

Comme le disait le Dr Huneken : 
"C’est celui qui guérit qui a raison."




Annexe  : La Neuroatypie Acquise (NAA) – Définition et enjeux

La neuroatypie acquise (NAA) désigne un **fonctionnement neurologique modifié par un événement extérieur** – lésion, trauma, maladie chronique, exposition prolongée à un stress ou à des toxines. Contrairement aux neuroatypies innées (autisme, TDAH), elle **apparaît après la naissance** et résulte d’une réorganisation du système nerveux.

**Deux grandes catégories :**
1. **Avec lésion organique identifiable** (AVC, lésion médullaire, traumatisme crânien) : le cerveau compense en créant de nouvelles connexions, mais cette plasticité peut générer des symptômes (douleurs fantômes, hypersensibilités, dysautonomie).
2. **Sans lésion visible** (burn-out sévère, stress post-traumatique, dépression résistante, troubles neurologiques fonctionnels) : le système nerveux autonome se dérègle, souvent en raison d’une surcharge prolongée (inflammation chronique, déséquilibre du système nerveux sympathique/parasympathique).

**Pourquoi ce concept est important ?**
La médecine standard peine à prendre en charge les **troubles neurovégétatifs** (dysautonomie, fatigue chronique, douleurs diffuses), car ils échappent aux protocoles classiques. Les patients NAA sont souvent orientés vers la psychiatrie, alors que leurs symptômes ont une **base physiologique** (inflammation, déséquilibre du système nerveux autonome, réorganisation cérébrale).

**Exemples de symptômes fréquents :**
- Fatigue extrême, brouillard mental, difficultés de concentration.
- Hypersensibilités sensorielles (bruit, lumière, toucher).
- Douleurs diffuses ou localisées sans cause identifiable.
- Troubles du sommeil, intolérances alimentaires, problèmes digestifs.
- Anxiété ou dépression secondaire à un dysfonctionnement physiologique.

**Un enjeu de santé publique**
La NAA concerne un **pourcentage non négligeable de la population** (estimé à 15-20 %), mais elle reste méconnue. Les patients errent souvent pendant des années avant d’obtenir un diagnostic ou des solutions adaptées. Ce concept permet de :
- **Donner une légitimité** aux symptômes inexpliqués.
- **Proposer des pistes thérapeutiques** (neuroplasticité, modulation du système nerveux autonome, approches intégratives).
- **Encourager la recherche** sur des traitements alternatifs (LDN, dérivés de la thiamine, médecine neurale, etc.).

**En résumé**
La NAA n’est pas une maladie, mais une **réponse adaptative du système nerveux** à un événement perturbateur. Elle invite à repenser la prise en charge des troubles chroniques en intégrant des approches personnalisées et pluridisciplinaires.

**Annexe : La corruption systémique en milieu médical**

La corruption systémique en médecine ne se limite pas aux pots-de-vin ou aux scandales médiatiques. Elle est avant tout une **paresse institutionnelle**, un refus de remettre en question un système conçu pour servir des intérêts économiques plutôt que les patients. Elle se manifeste par des mécanismes subtils, souvent invisibles, qui favorisent l’inertie et étouffent l’innovation.

**Comment elle fonctionne**
Le système médical actuel est structuré autour de **trois piliers qui entretiennent cette corruption** :
1. **La dépendance aux financements privés** – Les laboratoires pharmaceutiques financent la recherche, les congrès, et même la formation continue des médecins. Résultat : les traitements brevetables sont privilégiés, tandis que les solutions génériques ou non rentables (comme la naltrexone à faible dose) sont ignorées.
2. **L’inertie des classifications médicales** – Les maladies sont définies par des comités où siègent des experts liés à l’industrie. Les troubles émergents (comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie) n’ont pas de code diagnostic, donc pas de remboursement, pas de recherche, et pas de reconnaissance officielle.
3. **Le biais technophile** – La médecine préfère les solutions high-tech (médicaments coûteux, dispositifs médicaux) aux approches simples et peu rentables (comme la médecine neurale ou les thérapies par le mouvement). Un exemple frappant : une pompe à baclofène à 200 000 francs est remboursée, mais pas des séances de kinésithérapie ou de massages pourtant plus efficaces pour certains patients.

**Les conséquences pour les patients**
Cette corruption systémique a des effets concrets :
- **Des traitements inaccessibles** – Les molécules génériques ou les approches non brevetables (comme la kétamine pour la dysautonomie) sont diabolisées ou restreintes, même quand elles sont efficaces.
- **Une errance diagnostique** – Les patients atteints de troubles neurovégétatifs ou de maladies rares sont souvent orientés vers la psychiatrie, faute de protocoles adaptés.
- **Un gaspillage des ressources** – Des milliards sont dépensés pour des traitements inefficaces ou surprescrits, tandis que des solutions simples et peu coûteuses restent inexplorées.

**Pourquoi c’est difficile à combattre**
La corruption systémique n’est pas le fait de quelques individus malhonnêtes, mais d’un **système qui se protège lui-même**. Les médecins, les chercheurs et les institutions ont intérêt à maintenir le statu quo, car le remettre en question reviendrait à admettre que des décennies de pratiques ont été biaisées. De plus, les patients, souvent affaiblis et isolés, n’ont pas les moyens de se battre contre un système aussi puissant.

**Un système à repenser**
Pour sortir de cette impasse, il faudrait :
- **Désolidariser la recherche des financements privés** – La recherche médicale devrait être financée par des fonds publics indépendants, sans influence des laboratoires.
- **Reconnaître les maladies émergentes** – Donner un statut officiel aux troubles comme la neuroatypie acquise ou la dysautonomie, pour permettre leur prise en charge.
- **Valoriser les approches non rentables** – Encourager les solutions simples, peu coûteuses et personnalisées, plutôt que de privilégier systématiquement les traitements high-tech.

En attendant, les patients et les médecins qui refusent ce système n’ont d’autre choix que de **bricoler des solutions en marge**, en puisant dans des savoirs oubliés ou des approches alternatives. C’est une forme de résistance, mais aussi une preuve que la médecine pourrait être bien plus efficace si elle osait sortir des sentiers battus.

Annexe:
 comment fonctionne un chercheur indépendant? 
de quel indépendance parle-t-on?

Indépendant signifie que je ne suis pas dans une filière académique je n'en n'est donc pas les moyens mais je n'ai pas non plus les pressions sur des orientations de recherche.

J'ai appris à consulter la littérature scientifique, je travaille en collaboration avec -un docteur en biochimie
- un industriel dans le domaine du complément alimentaire
- des médecins
- en lire email avec quelques chercheurs
- des groupes aussi Facebook signal sur des thèmes précis.
-- de l'intelligence artificielle
' -et la Chine. En Chine depuis quelques années on peut acheter du matériel d'extraction et de transformation des molécules de base. Cela ne signifie pas que je fais de la synthèse. Je ne fais pas de synthèse. Je fais des petites transformations pour de l'optimisation galénique,  de l'extraction (ou de la dilution) de l'exploration en vue d'évaluation d'efficacité thérapeutique à un niveau empirique.
Je fais ça dans ma cuisine mais pour certaines étapes que je ne maîtrise pas j'ai quelques collaborations avec des laboratoires indépendants eux aussi
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La déréalisation nosocomiale , socle de la corruption systémique ?     Alain Prior, 2026     Preprint   DOI   :       Abstract     "Mon parcours medical     m’a révélé un phénomène inquiétant : la déréalisation  nosocomiale. Ce concept désigne la  tendance de certains praticiens à percevoir le patient  non plus comme un être humain, mais comme une pièce défectueuse dans la mécanique  hospitalière." .     L'article démontre comment la déréalisation nosocomiale est le socle nécessaire au  développement de la corruption systémique, qui engendre des frais difficilement  justifiables pour la collectivité.       Full article   Avant toute réflexion présentons mon cas nous l'analyserons ensuite     Je me suis présenté à la clinique de la CRR pour un problème de  hanche, dont  l’inflammation générait des troubles du système nerveux autonome. Plutôt que de traiter la  cause première, **l’équipe a systématiquement proposé des solutions high - tech pour des  problèmes de SNA qui auraient de toute façon dû disparaître une f ois la hanche soignée**.  Cette approche révèle une obsession technologique inquiétante : comme si la seule  existence de ces technologies suffisait à les légitimer.     Pourtant, quand on se penche sur les études rétrospectives, on peine à trouver des  preuves tangibles de leur supériorité ou même de leur nécessité. C’est un peu comme si  [l’équipe de la CRR] misait tout sur un pari technologique, sans toujours pouvoir en  g arantir l’issue. Et quand un patient, comme moi, s’est investi personnellement dans la  recherche de solutions alternatives, **recourir au chantage ou à la manipulation pour  imposer ces technologies devient spécialement intrigant**.     Contexte clinique   :   L’équipe de la CRR savait que je venais pour un problème de hanche. J’avais clairement  exprimé ma demande : *« Traitez ma hanche. »* Pourtant, elle a insisté pour traiter les  troubles du SNA, alors même que ceux - ci auraient dû disparaître en grande partie  une fois  la hanche soignée.     Analyse des priorités   Cette approche révèle trois dysfonctionnements majeurs :   1. ** Une hiérarchisation diagnostique inversée ** : Le symptôme secondaire (troubles  du SNA) a été traité avant la cause première (la hanche), alors que les études montrent  que les troubles autonomes liés à une lésion médullaire s’améliorent souvent avec le  traitement de la douleur sous - jacente.   2. ** Un recours systématique à la technologie ** : Plutôt que d’envisager des solutions  conservatrices (kinésithérapie, gestion de la douleur), l’équipe a privilégié des  interventions invasives  (neurostimulateurs, pompes), **sans preuve solide de leur  supériorité**.  

