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La schizophrénie et le corps énergétique

Diagnostic civilisationnel au cas doctrinalement le plus difficile. En aval des articles clés du Domaine capturé. Voir aussi : Le trouble bipolaire et le corps énergétique (cas difficile compagnon), Émergence spirituelle (territoire de recoupement authentique), Psychiatrie et âme, L’anatomie bi-dimensionnelle de la souffrance mentale, La souffrance mentale et la Voie de la Santé.




Le cas le plus difficile

La schizophrénie est le cas où la capture biopsychiatrique a coûté le plus et où l’alternative structurelle-doctrinale est la plus exigeante à articuler. La présentation est réelle, parfois sévère, parfois mortelle. La souffrance du praticien et de la famille du praticien est réelle. Les données d’issue sur l’usage neuroleptique chronique sont catastrophiques. Les architectures alternatives existent et produisent des issues mesurablement meilleures que les soins standards. La lecture cartographique-contemplative des présentations psychotiques comme crises du corps énergétique est empiriquement soutenue par les données de rétablissement transculturelles. La dimension du terrain du corps physique est inhabituellement porteuse. Le territoire est disputé entre des cadres concurrents ; la lecture intégrée chemine entre eux.

L’expérience vécue est souvent terrifiante, le dommage aux familles sévère. Le cadre capturé propose la médication neuroleptique et produit les données d’issue nommées ci-dessus. Le chemin que parcourt l’Harmonisme (Harmonism) passe par la restauration du terrain, le travail contemplatif-cartographique, les médecines végétales au sein de leurs lignées propres, et les environnements de tenue que fournissent les architectures alternatives.





Les données d’issue catastrophiques

Les données d’issue à long terme sur l’usage neuroleptique chronique dans la schizophrénie constituent le plus fort argument empirique pour réévaluer l’architecture standard. Les données sont disponibles depuis des décennies et ont été documentées en détail par Robert Whitaker (Anatomy of an Epidemic, Mad in America) et par la littérature plus large.

L’étude longitudinale de vingt ans de Harrow — le plus vaste et le plus long suivi naturaliste des issues de la schizophrénie — a trouvé que les patients ayant cessé la médication antipsychotique avaient de meilleures issues à long terme que ceux qui la maintenaient. Des taux de rétablissement plus élevés, une capacité fonctionnelle accrue, moins d’invalidité, moins de rechutes après les premières années. Le résultat a survécu à l’ajustement pour la sévérité à l’inclusion. Les résultats publiés au fil des années 2000 et 2010 ont rencontré la réponse que de tels résultats rencontrent toujours dans ce cadre — critique méthodologique, appels à davantage de recherche, aucun changement dans la pratique clinique.

L’essai Wunderink — essai contrôlé randomisé aux Pays-Bas suivant sur sept ans des patients en premier épisode psychotique — a trouvé que les patients randomisés vers des stratégies de réduction de dose avaient un taux de rétablissement environ deux fois supérieur au suivi à sept ans, comparés aux patients maintenus sous régimes antipsychotiques standards. L’implication : la médication que l’appareil clinique prescrit à vie paraît aggraver les issues à long terme pour une fraction de ceux qui la prennent.

Les études transculturelles de l’OMS — commencées dans les années 1970 et répliquées au fil des décennies suivantes — ont trouvé que les taux de rétablissement de la schizophrénie étaient mesurablement plus élevés dans les pays à faible revenu (Inde, Nigeria, Colombie) que dans les pays à haut revenu dotés d’une infrastructure psychiatrique développée. Le cadre transculturel qu’articule Ethan Watters dans Crazy Like Us identifie les raisons structurelles : les contextes à faible revenu tenaient le patient à l’intérieur d’un système familial intact, inscrivaient le rétablissement dans un cadre culturel porteur de sens, ne pathologisaient pas l’identité de la personne, utilisaient la médication brièvement sinon pas du tout, et présupposaient le rétablissement comme l’issue attendue. L’infrastructure psychiatrique développée était, à toute issue mesurable, pire que son absence, pour la condition qu’elle prétend traiter avec le plus d’ambition.

Open Dialogue à Tornio, en Finlande — développé par Jaakko Seikkula et ses collègues, déployé pour le premier épisode psychotique depuis les années 1980 — produit des issues à cinq ans meilleures que les soins standards. Le protocole implique la mobilisation rapide de la famille et du réseau social du patient, un dialogue soutenu plutôt qu’une catégorisation diagnostique, un usage minimal des neuroleptiques, et le rétablissement comme issue attendue. Le protocole a été répliqué avec succès en de multiples lieux.

Le Projet Soteria de Mosher — établi en Californie dans les années 1970 — offrait une alternative résidentielle à l’hospitalisation psychiatrique pour le premier épisode psychotique. Le protocole impliquait un personnel non médical formé, une médication minimale, l’environnement de tenue qui permettait à l’expérience psychotique de se déployer et de se résoudre. Les issues étaient meilleures que les soins hospitaliers standards à travers la population étudiée. Le projet fut interrompu pour des raisons institutionnelles plutôt qu’empiriques ; l’architecture a été répliquée sous diverses formes contemporaines (le travail d’Open Dialogue, le projet Soteria-Berne, diverses alternatives résidentielles contemporaines).

Les données sont cohérentes à travers les études, les cadres et les décennies. Les soins standards de la schizophrénie produisent des issues à long terme mesurablement pires que les architectures alternatives disponibles. La réponse institutionnelle aux données a été de les ignorer. L’architecture perdure parce que l’architecture n’optimise pas pour les issues.





Le substrat du corps physique

La dimension du terrain du corps physique dans la schizophrénie est inhabituellement porteuse et souvent non abordée dans les soins standards. Le travail intégratif-fonctionnel a documenté des schémas de substrat spécifiques qui produisent ou aggravent les présentations.

Le cadre de l’individualité biochimique de Walsh identifie des sous-types spécifiques de schizophrénie fondés sur le statut de méthylation, l’équilibre cuivre-zinc, la pyrrolurie, et le panel biochimique plus large. Le sous-type sous-méthylé, le sous-type surméthylé, le sous-type à cuivre élevé, le sous-type conduit par la pyrrolurie, le sous-type conduit par la sensibilité au gluten — chacun montre une réponse spécifique à une intervention nutritionnelle ciblée. L’institut a documenté des milliers d’histoires de patients montrant un rétablissement dans les sous-groupes répondeurs à l’aide de protocoles fondés sur les nutriments, appariés au schéma biochimique spécifique. Le cadre conventionnel ne teste pour aucun de ces sous-types.

L’accumulation de métaux lourds, en particulier l’excès de cuivre et la charge en mercure, est associée à des présentations schizophréniques spécifiques. Les protocoles de réduction du cuivre et le travail d’élimination du mercure sous supervision qualifiée produisent une amélioration mesurable dans les sous-groupes répondeurs.

La sensibilité au gluten et à la caséine a été documentée dans des sous-groupes schizophréniques depuis les années 1960 — la littérature sur la corrélation avec les céréales (Dohan, plus récemment le travail de Karl Reichelt et d’autres) identifie un sous-type schizophrénique spécifique répondant à un régime strict sans gluten et sans produits laitiers. Le mécanisme paraît impliquer des neuropeptides dérivés du gluten et de la caséine incomplètement digérés, qui franchissent la barrière hémato-encéphalique et produisent des effets psychiatriques. L’intervention diététique est testable dans tout cas individuel et produit une amélioration spectaculaire dans le sous-groupe répondeur.

L’inflammation sévère intestin-cerveau par dysbiose et dysfonction intestinale plus large conduit la neuro-inflammation qui aggrave ou, dans certains cas, conduit la présentation psychotique. Les protocoles de réparation intestinale font partie de l’architecture intégrative.

Les sous-types répondeurs à la niacine — la tradition orthomoléculaire d’Abram Hoffer a identifié des sous-types schizophréniques spécifiques répondant à la niacine à haute dose (avec la vitamine C et le protocole orthomoléculaire plus large). Le travail fut supprimé par la psychiatrie dominante mais a été répliqué dans la pratique clinique au fil des décennies ; le sous-groupe répondeur montre une amélioration que les protocoles conventionnels n’égalent pas.

La dérégulation de l’histamine — les schémas à haute histamine et à basse histamine produisent des présentations schizophréniques spécifiques répondant à une intervention ciblée.

Les états inflammatoires post-viraux — en particulier les présentations encéphalitiques post-virales, y compris les présentations neuropsychiatriques post-COVID — produisent des syndromes pseudo-psychotiques que le cadre conventionnel diagnostique souvent à tort comme schizophrénie primaire et que des protocoles antiviraux et anti-inflammatoires ciblés peuvent aborder.

Les présentations auto-immunes — l’encéphalite à anticorps anti-récepteurs NMDA étant la plus documentée, mais la catégorie auto-immune-psychiatrique plus large incluant l’auto-immunité thyroïdienne (encéphalopathie de Hashimoto) — produisent des présentations psychotiques que le cadre antipsychotique standard ne peut aborder mais qu’une intervention immunologique ciblée peut. La littérature documente des cas de patients étiquetés schizophrènes chroniques durant des années avant que le substrat auto-immun ne soit identifié — avec un rétablissement subséquent une fois le substrat abordé — et le défaut d’investigation du cadre conventionnel est un dommage documenté.

C’est le substrat que les soins standards n’investiguent pas. Les protocoles intégratifs-fonctionnels qui l’abordent produisent des résultats que le cadre standard ne peut égaler pour les présentations conduites par le substrat. Le patient porteur d’un diagnostic de schizophrénie dont le substrat n’a pas été investigué a été trahi par une architecture qui n’a pas regardé.





La lecture par le corps énergétique

La lecture cartographique-contemplative des présentations psychotiques opère au registre du corps énergétique et fournit des critères opératoires que la critique anti-psychiatrique plus large ne fournit pas.

La lecture taoïste : perturbation sévère du Shen — l’aspect-conscience des Trois Trésors dispersé, l’ancrage de la conscience par le système du Cœur compromis, le schéma plus large de dispersion du système supérieur et d’effondrement du système inférieur que la tradition de la MTC lit selon des schémas spécifiques. Les protocoles d’acupuncture et de phytothérapie appariés au schéma spécifique produisent une amélioration mesurable dans certaines présentations, en particulier conjointement au travail intégratif plus large.

La lecture par les chakras : le système des chakras supérieurs s’ouvrant sans intégration, souvent avec un effondrement sévère des chakras inférieurs qui ne parvient pas à enraciner l’activité des chakras supérieurs. L’ouverture du septième chakra produisant les présentations grandioses-spirituelles caractéristiques de certaines expériences psychotiques ; l’ouverture du sixième chakra produisant les phénomènes visionnaires ; l’activation énergétique plus large sans le substrat d’intégration. Le travail intégré implique l’enracinement (chakra inférieur) et la pratique d’intégration que les traditions contemplatives-cartographiques ont spécifiquement développées.

La lecture andine : perturbation sévère du champ lumineux, avec des schémas spécifiques que le paqo lit directement. La dispersion de fragments d’âme dans de nombreuses présentations psychotiques ; l’accumulation de hucha qui conduit la perturbation énergétique plus large ; les schémas de rupture spécifiques à la lignée. Le travail de guérison de la tradition paqo implique la récupération d’âme et l’élimination de la hucha que la médecine énergétique contemporaine a commencé à intégrer (le travail d’Alberto Villoldo étant une articulation contemporaine).

La tradition chamanique plus largement reconnaît les présentations pseudo-psychotiques comme potentiellement initiatiques — la maladie chamanique que les cultures traditionnelles tenaient dans le cadre du devenir-guérisseur. Le cadre clinique contemporain lit ces présentations comme maladie primaire ; le cadre traditionnel les lisait comme crise initiatique qui, tenue adéquatement, produit le futur praticien doté d’une réelle capacité de guérison. La distinction pertinente (selon Émergence spirituelle) porte sur les critères qui distinguent la crise initiatique authentique de la pathologie clinique ; le praticien formé à la distinction sait la faire, et les données transculturelles suggèrent qu’une fraction de ce que l’appareil contemporain diagnostique comme schizophrénie aurait été tenue dans des cadres initiatiques au sein des cultures traditionnelles, avec des issues mesurablement différentes.

Toutes les présentations psychotiques ne sont pas des émergences spirituelles ou des présentations chamaniques-initiatiques. Certaines sont des présentations à substrat biologique que les protocoles intégratifs abordent ; certaines sont des présentations d’émergence spirituelle que le cadre contemplatif-cartographique aborde ; certaines sont les deux à la fois. Le praticien intégré lit chaque présentation selon ses propres termes.





La présentation paranoïde

La présentation paranoïde — délire de persécution, la conviction d’être observé, suivi, victime de complot, souvent portée par des voix qui menacent ou accusent — est le sous-type de schizophrénie que la nosologie plus ancienne nommait explicitement et que le DSM-5 a dissous en 2013 dans le diagnostic unifié. La dissolution fut une décision de vocabulaire clinique, non la découverte que la présentation ne tient pas ensemble ; la structure persécutoire demeure l’une des formes les plus reconnaissables que prend l’expérience psychotique, et elle a une lecture bi-dimensionnelle précise. Les facultés cognitives sont souvent comparativement préservées — la personne raisonne, se souvient, tient un emploi jusqu’à ce que la structure se resserre — ce qui est exactement ce qui rend la conviction persécutoire si résistante. Elle arrive vêtue de la certitude ressentie de la perception plutôt que du relâchement de la pensée désordonnée.

Au registre du corps physique, la présentation persécutoire est corrélée à une saillance dérégulée — le mécanisme dopaminergique que Shitij Kapur a nommé saillance aberrante (aberrant salience), dans lequel le système qui étiquette l’expérience comme significative se déclenche sans justification, de sorte qu’un regard passager, une voiture garée, une tournure de phrase arrivent pré-chargés d’un sens que la situation ne porte pas. Le terrain qui amorce cela est spécifique et testable : la charge en stimulants (amphétamine, cocaïne, caféine à haute dose), le cannabis à haute teneur en THC (le lien dose-dépendant à la psychose persécutoire figure parmi les résultats les mieux établis de la littérature), la privation chronique de sommeil, la volatilité de la glycémie, et le schéma biochimique à haute dopamine que le cadre de Walsh lit comme le sous-type surméthylé. Rien de cela n’est investigué dans les soins standards, et plusieurs de ces moteurs sont réversibles. La structure persécutoire qui se résout lorsque le stimulant s’arrête ou que le sommeil revient n’a jamais été une maladie cérébrale à vie.

Au registre du corps énergétique, l’Harmonisme lit la présentation persécutoire comme la perception-de-schémas du sixième chakra — Ajna, le siège du voir — courant délié du discernement qui devrait la gouverner (voir Discernement) et non enracinée par une racine effondrée qui ne tient plus le corps dans la sécurité de base. La capacité elle-même est réelle : le corps énergétique enregistre bel et bien la disharmonie, la fausseté relationnelle, la menace que les sens physiques ne peuvent encore confirmer. Dans la présentation paranoïde, cette capacité est intacte et la faculté gouvernante est tranchée — de sorte que chaque schéma que le système détecte est lu comme dirigé, intentionnel, visant le soi, et la menace ressentie d’une racine qui a perdu son plancher sature tout le champ. Cela tient la lecture contre deux erreurs à la fois : le rejet par le cadre capturé de la perception comme pure pathologie, et l’inversion romantique qui prend toute conviction persécutoire pour une vérité cachée. Le voir est réel ; le discernement et l’enracinement sont partis ; le travail est leur restauration, non la suppression de la vue.

Le neuroleptique du cadre capturé fait une chose que la lecture par le corps énergétique ne conteste pas : en émoussant la saillance dopaminergique, il peut abaisser l’intensité persécutoire dans la crise aiguë, et au bord aigu cet émoussement est parfois ce qui permet à une personne de dormir, de manger et de rentrer dans la relation. C’est l’usage légitime le plus étroit, non une voie de plein droit — les données d’issue sous usage chronique nommées ci-dessus tiennent toujours, et la présentation persécutoire porte une mise en garde supplémentaire que les autres présentations ne portent pas. Les médecines végétales et la pratique activatrice intensive, appropriées au sein de leurs lignées pour de nombreuses crises psychotiques, sont précisément contre-indiquées là où la structure persécutoire est active. Les psychédéliques amplifient la saillance ; ils versent du carburant sur le mécanisme même. Le chemin du retour passe ici par l’enracinement avant tout — la restauration de la racine, le corps ré-ancré dans la sécurité — puis le travail de substrat (arrêt des stimulants et du cannabis, sommeil, le terrain de la méthylation et de la glycémie), la lente culture du discernement, et par-dessus tout l’environnement de tenue que la paranoïa rend le plus difficile et dont elle a le plus besoin. La conviction persécutoire érode la confiance exactement là où la confiance est le remède ; l’intuition d’Open Dialogue — qu’une présence relationnelle soutenue et non coercitive, plutôt que la confrontation diagnostique, est ce qui permet à la structure de se relâcher — n’est nulle part plus porteuse qu’ici.





La Voie de la Santé appliquée avec un soin particulier

L’architecture du protocole suit la spirale de la Voie de l’Harmonie (The Way of Harmony) — la Présence (Presence) (reconnaissance) → la Santé (Health) (substrat) → la Matière (Matter) (substrat environnemental adjacent à la Santé) → le Service (Service) → les Relations (Relationships) → l’Apprentissage (Learning) → la Nature (Nature) → la Récréation (Recreation) → la Présence à un registre supérieur — avec la discipline d’adaptation appliquée spécifiquement aux présentations schizophréniques. La population de patients est plus vulnérable médicalement que la population plus large des troubles de santé mentale, et la Voie de la Présence se parcourt dans le registre an shen (stabilisation) de bout en bout ; la pratique contemplative intensive en présentation active aggrave de nombreux patients. Les Relations sont particulièrement porteuses ici — le substrat du système familial que le cadre d’Open Dialogue aborde spécifiquement est plus proche du fondationnel que de l’intégratif dans ce domaine.

Le Moniteur (Monitor) priorise les panels biochimiques de Walsh (méthylation, pyrrolurie, cuivre-zinc), les panels auto-immuns (anticorps anti-récepteurs NMDA lorsque indiqué, anticorps thyroïdiens, le panel auto-immun-psychiatrique plus large), le dépistage des métaux lourds avec une attention particulière au cuivre, la fonction intestinale avec test de sensibilité au gluten et à la caséine, et l’évaluation de savoir si la présentation inclut des traits d’émergence spirituelle. La surface diagnostique est inhabituellement large parce que les sous-groupes étiologiquement distincts au sein de la catégorie diagnostique répondent à des interventions différentes.

Les Suppléments (Supplementation) déploient les protocoles des sous-types répondeurs : soutien de la méthylation selon le statut de méthylation ; zinc et B6 pour la pyrrolurie ; réduction du cuivre là où le sous-type à excès de cuivre est identifié ; le protocole niacine de Hoffer là où le sous-type répondeur à la niacine est identifié ; oméga-3 à haute dose ; les interventions orthomoléculaires plus larges selon le cadre de Walsh. La Nutrition (Nutrition) déploie le sans-gluten-et-caséine là où les tests ou l’essai empirique le soutiennent ; la littérature métabolique-psychiatrique sur les protocoles cétogènes pour la schizophrénie est pertinente dans des cas sélectionnés.

Le travail contemplatif par la Voie de la Présence requiert un appariement soigneux au substrat du patient ; la méditation intensive peut aggraver la présentation psychotique chez les patients susceptibles, et le travail implique des enseignants qualifiés qui comprennent le substrat — appliqué avec attention à l’enracinement plutôt qu’à l’activation intensive.





Le chemin harmoniste et les preuves d’Open Dialogue

Le cadre capturé traite la médication neuroleptique comme le substrat opératoire des soins de la schizophrénie. L’Harmonisme non. Les données d’issue sous usage chronique plaident contre l’architecture standard de « l’antipsychotique à vie » ; les données d’issue d’Open Dialogue et de Soteria plaident que des cadres alternatifs — médication minimale, environnement de tenue, travail avec la famille et la communauté, restauration du substrat — produisent des issues à long terme mesurablement meilleures, y compris au bord de la crise aiguë. Open Dialogue utilise les neuroleptiques dans une petite minorité de cas de premier épisode ; Soteria les a utilisés de façon minimale sur deux décennies d’activité. La preuve que le choix par défaut du cadre capturé est erroné passe à travers le bord de la crise aiguë, non autour.

La pratique intégrée implique : la mobilisation rapide de la famille et du réseau social à la première présentation (le protocole d’Open Dialogue comme exemplaire) ; l’environnement de tenue que fournissent les architectures alternatives — espace physique, présence humaine qualifiée, retrait des conditions qui ont aggravé l’effondrement ; le travail de substrat dans la fenêtre de rétablissement — le terrain nutritionnel et métabolique, la discipline orthomoléculaire qui aborde le cuivre, les pyrroles, le gluten, la méthylation, le registre plus profond du corps physique que le cadre de la maladie cérébrale ne peut voir ; le travail contemplatif et sur le corps énergétique approprié à la présentation ; les médecines végétales au sein de leurs contextes de lignée propres là où le praticien et la tradition le permettent ; le travail avec la famille et la communauté que le rétablissement requiert.

Le patient sous médication antipsychotique à long terme qui sort du cadre capturé ne devrait le faire que sous supervision qualifiée et avec un travail de substrat en place. Le risque de psychose d’hypersensibilité en cas d’arrêt inadéquat est réel et dangereux ; la discipline de sevrage hyperbolique (le travail de Mark Horowitz appliqué à l’arrêt des antipsychotiques) et le substrat de soutien intégratif sont nécessaires. Le rétablissement est le chemin du retour, et le chemin requiert du soin.

La question plus profonde — de savoir si le diagnostic de schizophrénie tel qu’il est actuellement construit décrit une condition unifiée du tout, ou s’il capture un ensemble hétérogène de présentations aux étiologies et pronostics différents — est authentiquement ouverte. Les preuves empiriques suggèrent de plus en plus la seconde hypothèse ; la pratique intégrative opère en conséquence, traitant chaque présentation selon ses propres termes plutôt que comme instance d’une maladie présumée unifiée.





Le chemin du retour

Le diagnostic de schizophrénie est le cas où le cadre capturé a coûté le plus et où les architectures alternatives produisent les issues mesurablement les meilleures. La pratique intégrative parcourt le territoire entre une stabilisation aiguë responsable et le rétablissement à plus long arc que livrent le travail de substrat, le travail sur le corps énergétique, la tenue par la famille et la communauté, et la pratique contemplative, à travers la population qui y répond.

Le praticien clarifié et rassemblé peut encore requérir un certain soutien continu ; l’architecture ne promet pas un rétablissement complet dans chaque cas, en particulier les plus sévères. Ce qu’elle promet, c’est des issues mesurablement meilleures pour des fractions de la population diagnostiquée que celles qu’a livrées l’architecture standard, dans les données empiriques disponibles depuis des décennies. Les programmes Open Dialogue, les pratiques psychiatriques intégratives, les praticiens du travail de substrat formés dans ce domaine ne sont encore que de petites minorités du champ des soins plus large ; le rétablissement se reconstruit à petite échelle, et le travail est cette reconstruction.
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