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Résumé
La mortalité toutes causes confondues spatiotemporelle (résolution temporelle hebdomadaire, >100 

juridictions) pendant la période Covid (la période de pandémie déclarée, 2020-2023) réfute l'hypothèse 

selon laquelle les décès excédentaires auraient pu être causés par la propagation de la contagion d'un 

nouveau virus ou de ses variantes postulées (Rancourt et al., 2024).

Quelle est donc la cause des 31 millions de décès excédentaires estimés dans le monde (Rancourt et al., 

2024) ?
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Dans cet article, je présente systématiquement de nombreuses facettes (sur la base de la littérature 

scientifique existante) de mon hypothèse globale selon laquelle la pandémie de mortalité de la période 

Covid était une pandémie de pneumonies bactériennes auto-infectées sans transmission induites par le 

stress biologique (au sens du chercheur médical Hans Selye, qui inclut le stress psychologique) 

découlant des mandats, mesures, soi-disant réponses et agressions médicales coordonnés et à grande 

échelle, y compris les tests, les biais diagnostiques, l'isolement, le refus de traitement (en particulier les 

antibiotiques pour la pneumonie), la ventilation mécanique, la sédation, les traitements expérimentaux 

et inappropriés et la vaccination.

Les pneumonies bactériennes auto-infectées sans transmission sont généralement fréquentes dans le 

contexte gériatrique, où elles sont connues sous le nom de pneumonie par aspiration. Les pneumonies 

sans transmission ne reposent pas sur une transmission interhumaine ou une contagion, mais sont plutôt 

associées au microbiome des voies respiratoires stressé ou agressé.

Ma contribution est de montrer que la probabilité de pneumonies mortelles sans transmission chez les personnes 

âgées et les personnes atteintes de comorbidités augmente considérablement avec les changements 

environnementaux ou les agressions qui provoquent un stress biologique, et de décrire plusieurs mécanismes. Mon 

hypothèse est que ce phénomène proposé est largement suffisant pour provoquer des épidémies, des pandémies et 

une mortalité saisonnière, ciblant toujours les personnes fragiles et malades, et que le Covid était exactement un cas 

de ce type, entièrement causé par les institutions et les gouvernements.
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1 Introduction
Le paradigme dominant (promu par l’industrie) d’une pandémie est celui d’un nouvel agent pathogène virulent qui 

apparaît de manière aléatoire ou intentionnelle et se propage d’une personne à une autre dans de nombreux endroits, 

provoquant la mort. Le dernier rebondissement est que ledit nouvel agent pathogène engendre immédiatement des 

variantes génétiques de lui-même, provoquant des pandémies en cascade successives sur les mêmes territoires visités par 

l’agent pathogène parent.
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La solution à long terme avancée par l’industrie et les gouvernements consiste à vacciner constamment des 

populations entières, de manière répétée, pour renforcer l’immunité et faire face aux nouveaux variants.

Le résultat final de la dépendance permanente des États-Unis à l’égard des campagnes de vaccination contre le 

Covid-19 ressemble à un racket de protection. Le coût annuel de ces vaccinations continues sur fonds publics 

pendant la période du Covid (2020-2023) était comparable aux ventes d’armes des États-Unis à ses soi-disant alliés.

En fait, la théorie de la propagation du nouveau virus à l’origine de la pandémie déclarée de Covid est réfutée par une grande 

quantité de données spatiotemporelles sur la mortalité toutes causes confondues, avec une résolution hebdomadaire dans des 

centaines de juridictions (3.3.1).

Quelles sont alors les causes de l’important excès de mortalité toutes causes confondues dans le monde pendant la période Covid 

(31 millions de décès excédentaires dans le monde, Rancourt et al., 2024), et quelles sont généralement les causes des 

pandémies ?

Je montre ici que les connaissances scientifiques actuelles et croissantes publiées dans les revues de 

premier plan reconnaissent le phénomène répandu de la pneumonie bactérienne spontanée sans 

transmission. La pneumonie bactérienne auto-infectée ne repose pas sur une transmission 

interhumaine, mais est plutôt associée au microbiome des voies respiratoires stressé ou agressé. Cela 

est lié au domaine de la médecine connu sous le nom de pneumonie par aspiration, et une telle auto-

infection est cohérente avec l'épidémiologie de la tuberculose.

Le phénomène de pneumonie par aspiration prévalente, quelque peu cloisonné à la médecine gériatrique, 

est confirmé par des méthodes microbiennes classiques et est renforcé par des études génomiques du 

microbiome des voies respiratoires. Il en ressort un tableau dans lequel le stress et les agressions peuvent 

provoquer un déséquilibre rapide et délétère du microbiome des voies respiratoires, qui est mortel chez les 

personnes âgées ou chez les personnes présentant des comorbidités.
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Cela ne signifie pas que la transmission de la pneumonie bactérienne n’est pas un phénomène réel ; 

seulement qu’elle n’est pas nécessaire pour produire des épidémies ou des pandémies survenant en réponse à 

un stress biologique imposé et à des agressions environnementales ou médicales généralisées.

Mon hypothèse dans cet article est de développer de nombreuses facettes par lesquelles il est raisonnable de 

conclure que la pandémie de mortalité de la période Covid 2020-2023 a été mal diagnostiquée et qu'il 

s'agissait d'une pandémie de pneumonies bactériennes sans transmission induite par le stress biologique (qui 

comprend le stress psychologique) des mandats, mesures, soi-disant réponses et agressions médicales 

coordonnés et à grande échelle, y compris les tests, les biais diagnostiques, l'isolement, le refus de traitement 

(en particulier les antibiotiques pour la pneumonie), la ventilation mécanique, la sédation, les traitements 

expérimentaux et inappropriés et la vaccination. Des arguments convaincants dans ce sens ont déjà été 

avancés par Rancourt et al. (2021a) sur la base de données américaines.

Je soutiens que ce même cadre est cohérent avec ce que l’on sait de toutes les pandémies de l’histoire, 

qui ont toujours été accompagnées d’épisodes de grande ampleur, d’agressions environnementales et 

sociétales, généralisées aux microbiomes et aux parasites de la peau et du tube digestif. Le cœur de 

mon hypothèse explique également les schémas saisonniers synchrones de forte mortalité hivernale, 

observés quantitativement depuis plus d’un siècle.

L’idée selon laquelle les épidémies, les pandémies et la mortalité saisonnière sont dues à des facteurs 

environnementaux et sanitaires (souvent évoqués en termes de théorie du terrain versus théorie des 

germes) plutôt qu’à la contagion n’est pas nouvelle. En fait, elle est aussi ancienne que l’épidémiologie 

elle-même (« constitutions épidémiques de l’atmosphère », Sydenham, 1676). Ma contribution ici 

consiste à postuler les mécanismes de production de maladies à l’interface entre l’environnement total 

de l’individu (ou champ total, au sens de la psychologie comportementale, Lewin, 1951) et le corps, 

mécanismes qui impliquent les microbiomes et les parasites d’une personne.

La section 2 décrit les données empiriques qui contraignent les interprétations et les hypothèses. La section 

3 présente les nombreuses facettes de mon hypothèse. La section 4 est une conclusion.
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Les chercheurs de CORRELATION et moi-même ainsi que nos collaborateurs continuons à participer à un vaste 

programme de recherche sur la mortalité toutes causes confondues et ses associations avec divers facteurs : 

https://correlation-canada.org/research/

2 Un phénomène épidémiologique à expliquer

Voici une description d’un phénomène particulier qui me motive à avancer des 

hypothèses sur une ou plusieurs de ses causes contributives et à éliminer d’autres causes 

potentielles :

I. Un pic de surmortalité toutes causes confondues survient en même temps que la déclaration 

de pandémie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) le 11 mars 2020, dans de 

nombreuses juridictions nationales et infranationales (en particulier dans l’hémisphère 

nord).

Le pic de surmortalité toutes causes confondues (nominalement de mars à mai 2020) ne se 

produit pas dans de nombreuses juridictions (la plupart), y compris dans l’hémisphère nord.

III. Aucun pic similaire n’a été observé avant le 11 mars 2020 et il n’y a pratiquement pas de 

surmortalité toutes causes confondues détectée avant le 11 mars 2020 environ (sur 

de nombreuses années de données, dans > 100 pays).

IV. L’ampleur du pic de surmortalité toutes causes confondues, normalisée en fonction de la population 

juridictionnelle, est très hétérogène selon les juridictions dans lesquelles elle se produit, et elle 

est souvent nulle (c’est-à-dire non détectée).

Il existe des preuves contraires de la propagation spatiotemporelle de la surmortalité dans ces 

pics. Tous ces pics se produisent essentiellement au même moment, indépendamment de leur 

ampleur différente (normalisée par la population juridictionnelle). Ces pics de surmortalité toutes 

causes confondues ne traversent pas les frontières juridictionnelles, ne s'étendent pas à de 

nouvelles régions géographiques et ne présentent pas systématiquement de fronts ascendants 

décalés dans le temps à mesure que l'on s'éloigne des centres les plus forts de ces pics de grande 

ampleur.

II.

V.
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VI. Une forte hétérogénéité entre les juridictions quant à l'ampleur du pic en question se produit 

également lorsque ce pic est normalisé par la mortalité de base attendue ou historique sous 

le pic (c'est-à-dire lorsqu'il est exprimé sous forme de score P), au lieu de

par population territoriale. Étant donné que la surmortalité selon le score P est mesurée par 

rapport au taux de mortalité de base intrinsèque (par période) dans la juridiction, les pics 

exprimés sous forme de scores P incluent tous les facteurs affectant normalement la 

mortalité, tels que la structure par âge et l'état de santé antérieur. La mortalité selon le score 

P est ainsi ajustée en fonction de l'âge et de l'état de santé.

VII. Les taux de mortalité normaux sont généralement exponentiels avec l'âge. De même, la 

mortalité au cours de ce pic concerne principalement la population âgée.

VIII. Les pics les plus intenses, lorsqu'ils se produisent, se produisent dans les régions 

urbaines à forte pauvreté et à forte densité de population. Cependant, par exemple, 

ce pic est pratiquement absent des pays d'Europe de l'Est.

IX. La surmortalité toutes causes confondues dans le pic susmentionné, dans les cas bien documentés, est 

quantitativement égale ou étroitement liée au nombre de décès respiratoires comptabilisés, 

attribués comme décès dus à la COVID-19, au cours de la même période, dans la juridiction 

donnée.

Le phénomène décrit ci-dessus est bien documenté dans de nombreux rapports scientifiques, comme 

dans les travaux approfondis réalisés par moi-même et mes collaborateurs (Hickey et al., en 

préparation ; Johnson et Rancourt, 2022 ; Rancourt, 2020, 2022 ; Rancourt et al., 2020, 2021a, 2021b, 

2022a, 2022b, 2022c, 2023a, 2023b, 2024 ; Rancourt et Hickey, 2023) (et dans les références qui y 

figurent).

3 Quelles sont les causes possibles et quelles sont les causes qui 
peuvent être exclues ?

Dans cette section, je décris ma compréhension actuelle des causes de décès pour expliquer la 

surmortalité pendant la période Covid, en présentant des hypothèses qui sont soit réfutées 

(3.3.1) soit cohérentes (3.3.2, 3.3.3, 3.3.4, 3.3.5, 3.3.6, 3.3.8, 3.3.9) avec la surmortalité toutes 

causes confondues observée (telle que celle décrite dans la section 2).
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Ce faisant, j'adopte, j'adapte et j'augmente la discussion de 18 pages sur la mortalité toutes causes 

confondues en période de Covid-19 de la section 5.12 de Rancourt et al. (2024). Une grande partie du texte 

est tirée directement de Rancourt et al. (2024), et répétée en raison de sa pertinence et de son importance, et 

pour créer une image cohérente.

En particulier, suivant Rancourt et al. (2024), je fais une distinction importante 

(section 3.1) entre :

• une cause principale de décès, et

• une cause associée ou proximale de décès.

Sans cette distinction fondamentale entre les causes primaires et proximales de décès, le sujet est, 

à mon avis, trop imprécis pour produire des informations utiles.

3.1
conditions

Cause principale de décès par rapport aux maladies associées ou

« Certaines maladies ont des causes spécifiques, qui sont l’action directe de 

certains agents pathogènes particuliers, comme les microbes, les poisons ou 

les blessures physiques. De nombreuses autres maladies ne sont pas causées 

par un facteur particulier, mais par la réaction de l’organisme à une situation 

inhabituelle. »

- Hans Selye (Selye, 1956 ; p. 179)

Compte tenu de la difficulté identifiée par Selye, dans notre analyse, je fais (avec Rancourt et al., 2024) une 

distinction entre une « cause principale de décès » (circonstances ou facteurs de stress ou agressions de haut 

niveau hiérarchique qui entraînent une mort précoce ou accélérée, quel que soit le mécanisme) et les « 

maladies ou affections associées signalées au décès », par exemple, sur un certificat de décès clinique (causes 

proximales ou cliniques de décès dans les derniers instants, impliquant des défaillances ou des arrêts 

d’organes et de systèmes d’organes).
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Par exemple, hypothétiquement, l’infection par un agent pathogène mortel spécifique pourrait être une cause 

principale de décès, où les décès, chez différents individus, pourraient être associés de manière concomitante à des 

conditions génériques telles que « infection respiratoire » et « insuffisance cardiaque », et à des sous-catégories de 

ces conditions.

Dans d’autres exemples :

• Un poison provoque une insuffisance cardiaque. La cause principale du décès est alors le poison.

• Un poison affaiblit les défenses de l'organisme, ce qui entraîne une infection intestinale massive et 

d'éventuelles défaillances respiratoires et cardiaques. La cause principale de la mort est alors le 

poison.

• Le stress biologique chronique provoque un effondrement de la résistance de l'organisme au 

stress biologique en phase d'épuisement, et la mort s'ensuit (Selye, 1956). La cause principale du 

décès est alors celle qui a provoqué le stress biologique chronique en question, qui peut être 

spécifique.

• Le stress psychologique chronique provoque une immunosuppression, ce qui favorise une infection 

respiratoire grave due aux microbes ambiants et à la pollution de l'air, suivie de la mort. La cause 

principale du décès est alors celle qui a provoqué ledit stress psychologique chronique, qui peut 

être spécifique.

• Une personne est gravement malade pour une raison quelconque, voire en train de mourir. Une 

intervention médicale accélère la mort et la personne décède prématurément. La cause principale du décès 

est alors l'intervention médicale.

Cette distinction entre les causes primaires et proximales de décès correspond parfaitement à la 

conclusion importante de Link et Phelan (1995) qui affirment :

« Nous soutenons que les facteurs sociaux tels que le statut socioéconomique et le 

soutien social sont probablement des « causes fondamentales » de la maladie qui, 

parce qu’ils incarnent l’accès à des ressources importantes, affectent de multiples 

résultats de la maladie par le biais de multiples mécanismes et maintiennent par 

conséquent une association avec la maladie même lorsque les mécanismes 

intermédiaires changent. »
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3.2
contribuant à la surmortalité toutes causes confondues pendant la période de la Covid

Affections respiratoires présumées dans les décès

Avant de suggérer des causes principales probables ou possibles des décès contribuant à la surmortalité toutes 

causes confondues, il est pertinent de considérer si un syndrome, une maladie ou une affection dominante, sur la 

base des symptômes et affections signalés avant le décès, peut être déduit comme étant associé à la totalité ou à la 

majeure partie de la surmortalité toutes causes confondues pendant la période Covid.

Dans les bases de données de haute qualité des États-Unis, il existe une correspondance étroite entre la mortalité 

hebdomadaire déclarée par COVID-19 et la mortalité excédentaire hebdomadaire toutes causes confondues, au cours de la 

période Covid (2020-2022), y compris avant et pendant le déploiement des vaccins (CDC, 2023).

Dans la mesure où l’attribution du décès par COVID-19 représente une affection respiratoire grave au moment du décès, et 

compte tenu de la correspondance temporelle hebdomadaire complexe de la mortalité par COVID-19 signalée et de la mortalité 

excédentaire toutes causes confondues sur une période allant jusqu’à 3 ans dans les données américaines, cela constitue une 

preuve solide que les infections respiratoires étaient principalement (pratiquement entièrement) associées à la mortalité 

excédentaire toutes causes confondues.

Rancourt et al. (2021a) ont montré cela en détail, jusqu'en 2021 (leurs figures 34a à 34i). Ils ont 

également souligné que plus de la moitié des décès attribués à la COVID-19 pourraient inclure une 

pneumonie bactérienne concomitante potentiellement mortelle, selon les tableaux des certificats de 

décès des CDC, et que les prescriptions d'antibiotiques ont été considérablement réduites au cours de 

la même période. Rancourt et al. (2021a) ont conclu :

« Enfin, notre examen des mécanismes plausibles de la mortalité exceptionnellement 

élevée de l'ère COVID aux États-Unis, compte tenu de toutes nos observations 

empiriques, nous amène à postuler que la COVID-19 peut être en grande partie une 

pneumonie bactérienne mal diagnostiquée (en utilisant un test PCR défectueux : 

Borger et al., 2021 ; et voir Ginsburg et Klugman, 2020), que la pneumonie bactérienne 

correctement attribuée elle-même n'est en grande partie pas traitée, tandis que les 

antibiotiques (et l'ivermectine) sont retirés, dans des circonstances où de grandes 

populations de personnes vulnérables et
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« Les résidents vulnérables ont un système immunitaire affaibli par le 
stress psychologique chronique induit par les perturbations socio-
économiques à grande échelle (« réponse COVID »), et les États-Unis ont 
ainsi, à l’ère du COVID, recréé les conditions qui ont produit la terrible 
épidémie de pneumonie bactérienne de 1918 (Morens et al., 2008) (Chien 
et al., 2009) (Sheng et al., 2011). »

Aux fins de la présente étude, ces résultats (CDC, 2023 ; Rancourt et al., 2021a) impliquent que la quasi-totalité 

de la mortalité excédentaire toutes causes confondues pendant la période de la Covid est associée à des 

infections ou affections respiratoires potentiellement mortelles, plutôt qu’à d’autres affections telles que le 

cancer, le suicide, les surdoses de drogue, l’homicide, les interventions médicales retardées et les accidents.

Comme souligné ci-dessus (section 3.1), une association dominante à une maladie ou à un état est 

distincte de la question de la « cause principale de décès ».

Il convient de noter que la maladie ou affection respiratoire dominante proposée et apparente pendant la période de 

la Covid est liée à une surmortalité toutes causes confondues et n’exclut pas les causes primaires spécifiques de 

décès chez les individus conduisant à des affections principales associées au décès autres que des infections ou 

affections respiratoires. De tels cas pourraient produire une mortalité importante, trop faible pour être détectée 

comme une contribution discernable à la mortalité toutes causes confondues. Un exemple pourrait être l’insuffisance 

cardiaque due à une myocardite induite par le vaccin COVID-19, dans laquelle la cause principale est le vaccin. Un 

autre exemple pourrait être l’immunodéficience induite permettant le cancer. Dans les deux exemples, les 

associations accrues au moment du décès pourraient être confirmées par observation clinique ou autopsie, tout en 

étant trop faibles pour être reconnues comme des caractéristiques dans les données sur la mortalité toutes causes 

confondues.

La proposition selon laquelle les infections ou affections respiratoires constituent l’association dominante (ou une cause 

dominante) avec (et non la cause principale de) la mortalité excessive toutes causes confondues pendant la période Covid 

est en outre étayée par des éléments de preuve supplémentaires.

• (Déjà décrit ci-dessus :(Correspondance temporelle hebdomadaire complexe des données déclarées sur la 

mortalité due au COVID-19 et la surmortalité toutes causes confondues jusqu'à 3 ans pendant la période 

Covid aux États-Unis.)
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• Correspondance temporelle hebdomadaire complexe de la mortalité due à la COVID-19 et de la 

surmortalité toutes causes confondues déclarées pour le pic de mars à mai 2020 (le pic de la 

section 2) au Canada et dans les provinces canadiennes (Rancourt et al., en préparation).

• Les infections respiratoires sont une cause majeure de décès reconnue à tous les âges, tant 

historiquement qu’actuellement, ce qui est cohérent avec la vulnérabilité intrinsèque des 

poumons et le rythme inévitable de respiration constante (et d’aspiration, voir section 3.3.8).

• Le ratio médian de la surmortalité toutes causes confondues par rapport à la mortalité déclarée due à la 

COVID-19 au cours de la période Covid (2020-2022) pour une centaine de pays est de 1,55 (Rancourt et al., 

2024), ce qui n'est pas très différent de 1.

• De nombreux décès sont survenus à la suite de traitements hospitaliers agressifs précoces pour des 

problèmes respiratoires, tels que des respirateurs mécaniques, des doses expérimentales toxiques 

de médicaments et des cocktails mortels de médicaments palliatifs (mars-mai 2020, pic de la section 

2) (par exemple, Bailey et Köhnlein, 2020 ; Chaillot, 2024, leur chapitre 6 ; Menage, 2021 ; Rancourt, 

2020, 2023a ; Richardson et al., 2020 ; Roedl et al., 2021 ; Torjesen, 2021 ; Watts et al., 2021).

• Le système VAERS de déclaration des effets indésirables contient de nombreuses 

infections post-vaccinales dites COVID-19 (par exemple, Hickey et Rancourt, 2022, leurs 

figures S3(a) et S4(a)).

• Les infections post-vaccinales à la COVID-19 sont courantes et sont généralement plus 

fréquentes et plus graves après plusieurs doses de vaccin contre la COVID-19 (1ère 

dose, 2ème dose, rappel) (Amer et al., 2024, leur tableau 6).

De plus, d’un point de vue mécaniste, toutes les formes de pneumonie bactérienne ont été 

déraisonnablement négligées et laissées sans traitement pendant la période Covid (Rancourt et 

al., 2021a).

En particulier, à titre d’exemple, la tuberculose (TB) est une catégorie de pneumonies bactériennes 

anciennes, très répandue et mortelle, qui est l’une des principales causes immédiates de décès dans le 

monde et qui est clairement liée à des facteurs sociaux et économiques, en particulier aux conditions de 

vie des ménages ou de résidence.
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Dans leur section 5.4, Rancourt et al. (2024) ont établi un lien entre une discontinuité de la mortalité entre 

les pays d'Europe de l'Est et de l'Ouest pendant la période Covid et la prévalence de la tuberculose active 

après la période pré-Covid des années 1990, comme indicateur ou proxy de grandes différences socio-

économiques.

La transmission apparente de la tuberculose, des personnes infectées aux membres du ménage, est bien 

établie (par exemple, Chapman et Dyerly, 1964), de sorte que la transmission dans les hôpitaux, les maisons 

de retraite et les prisons est attendue et qu'une prévalence et une incidence élevées sont démontrées 

(Baussano et al., 2010 ; Joshi et al., 2006). Turner et al. (2017) présentent une étude récente des mécanismes 

de transmission potentiels.

La transmission aérienne de la tuberculose a été définitivement démontrée, des humains infectés aux cobayes 

et aux souris de laboratoire dans des locaux intérieurs fermés conçus pour partager le même air 

(Dharmadhikari et al., 2011 ; Plumlee et al., 2021 ; Riley et al., 1959). Les animaux étaient vraisemblablement 

soumis à un stress biologique dû aux conditions de laboratoire.

On estime qu'un tiers de la population mondiale est infectée par l'agent pathogène de la tuberculose, 

que 9 à 14 millions de cas actifs confirmés surviennent chaque année et qu'il y a environ 1,2 million de 

décès confirmés par tuberculose par an dans la période récente (Bagcchi, 2023 ; Dattani et al., 2023 ; Dye 

et al., 1999 ; O'Garra et al., 2013).

On estime qu'il pourrait y avoir jusqu'à 10 fois plus de cas de tuberculose pathologique active que 

les chiffres examinés ci-dessus, non confirmés par des tests bactériologiques (par exemple, Houben 

et al., 2022), ce qui représenterait environ 100 millions de cas actifs chaque année.

Par conséquent, il semble que la coexistence évolutive et omniprésente de l'humanité avec la 

tuberculose représente un vaste réservoir de maladies respiratoires potentielles prêtes à entrer sur la 

scène mondiale chaque fois que des événements de masse suppriment l'immunité (sections 3.3 et 3.4), 

sans compter la multitude d'autres pneumonies bactériennes, fongiques et co-infectieuses répandues 

(Dietert et al., 2017 ; Jacobs et al., 2015 ; Liu et al., 2023 ; Paquette et al., 2024 ; Torres et al., 2021).
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En conclusion, il est plausible que la quasi-totalité ou la majeure partie de la surmortalité toutes causes 

confondues pendant la période de la Covid soit associée à des infections ou affections respiratoires. C’est 

probablement le cas aux États-Unis, qui sont un grand pays avec des populations diverses d’individus 

vulnérables, vivant dans des conditions socio-économiques, institutionnelles, climatiques et 

environnementales diverses. C’est également vrai pour le pic de mars-mai 2020 (dit pic de la section 2) au 

Canada (Rancourt et al., en préparation). Il n’existe aucune preuve contraire que ce ne serait pas également 

le cas dans d’autres pays (Rancourt et al., 2024).

Par conséquent, les principales causes de décès dans la surmortalité toutes causes confondues pendant la période 

Covid (section 3.3) devraient être cohérentes avec ce résultat de prévalence des maladies respiratoires, en tant que 

cause proximale ou associée.

Concernant le pathogène microscopique particulier responsable des affections respiratoires 

proximales : on ne peut voir que ce que l'on cherche (si le test est fiable), et on ne peut pas voir ce que 

l'on ne cherche pas. Les hypothèses médicales du présent article (sections 3.3 et 3.4) fournissent 

davantage de coupables bactériens possibles que ceux mentionnés ci-dessus (dans cette section 3.2).

Une situation similaire semble s'appliquer à la pandémie de 1918, dans laquelle pratiquement toute la 

surmortalité était associée à des affections respiratoires ou à des infections (confirmées par autopsie comme 

étant une pneumonie bactérienne : Chien et al., 2009 ; Morens et al., 2008 ; Sheng et al., 2011), alors que la 

principale cause de décès dans la surmortalité toutes causes confondues aurait été les conditions imposées 

par la Première Guerre mondiale (Bailey et al., 2024), dans les circonstances d'ajustement socioéconomique 

de l'après-guerre, avec une forte association avec la pauvreté (Mamelund, 2006 ; Mamelund et al., 2021), dans 

le contexte d'un trafic massif de drogues illicites d'opium, de morphine et d'héroïne (littéralement des tonnes 

de drogues) aux États-Unis et dans les pays européens après la Première Guerre mondiale, dirigé par des 

sociétés pharmaceutiques de premier plan telles que Hoffman-

La Roche à grand profit (Braithwaite, 1984 ; Gøtzsche, 2013).
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3.3
la période du Covid

Principales causes de décès dans la surmortalité toutes causes confondues au cours

3.3.1 Exclusion : le SRAS-CoV-2 comme cause principale de décès

L’hypothèse d’un pathogène respiratoire viral spécifique à propagation provoquant une surmortalité toutes 

causes confondues pendant la période Covid (2020-2022) est contraire et réfutée par deux principales 

observations directes :

je. Elle est incompatible avec la grande hétérogénéité d'un pays à l'autre du taux de mortalité toutes 

causes confondues ajusté en fonction de l'âge et de la fragilité (score P) (par exemple, Rancourt et 

al., 2024, leurs sections 5.5 et 5.7 ; et voir COVID-19 Forecasting Team, 2022, concernant 

l'hétérogénéité de l'IFR).

Elle est incompatible avec la répartition spatiotemporelle des décès d'un pays à l'autre, y compris 

le phénomène de non-franchissement des frontières nationales. Il n'existe aucune preuve de 

propagation, seulement des agressions locales (par pays) et ponctuelles qui n'évoluent pas 

géotemporellement (par exemple, Rancourt et al., 2024, leurs sections 4.11, 4.12 et 5.6).

ii.

Ces incompatibilités fondamentales ont déjà été signalées (Rancourt, 2020, 2022 ; 

Rancourt et al., 2020, 2021a, 2021b, 2022a, 2022b, 2023a, 2023b, 2024). Par exemple, en 

Inde, aucune surmortalité toutes causes confondues n’a été détectée jusqu’au lancement 

du vaccin en mars 2021 (Rancourt, 2022).

Ces incompatibilités fondamentales, bien que déjà prouvées, sont corroborées dans une étude 

spatiotemporelle à haute résolution spatiale à l'échelle hémisphérique réalisée par Hickey et al. (en 

préparation) et pour le Canada (Rancourt et al., en préparation).

Il est également très peu probable que les pics fréquemment observés (dans tous les pays et de manière répétée) 

de mortalité excessive toutes causes confondues après le début ou la fin des campagnes de vaccination contre la 

COVID-19, y compris les rappels, soient dus à de nouveaux variants à potentiel pandémique, pour lesquels aucune 

immunité croisée n'a été obtenue (après plus d'un ou deux ans de vaccination).
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déclarée pandémie et généralement plus d'un an de vaccination universelle). Par exemple, des 

hypothèses spécifiques de nouveaux variants préoccupants ― correspondant à des coïncidences 

extraordinaires suivant des déploiements rapides de vaccins ― auraient été fabriquées dans les cas 

de l'Inde (Rancourt, 2022) et de l'Australie (Rancourt et al., 2022a).

Outre qu’elle est strictement incompatible avec des observations définitives et répétées, l’hypothèse du SRAS-

CoV-2 (ou l’hypothèse d’un quelconque virus respiratoire spécifique responsable d’une pandémie) comme cause 

principale (section 3.1) de décès pendant la période Covid n’est pas nécessaire pour expliquer une quelconque 

caractéristique de la mortalité toutes causes confondues dans aucun des pays étudiés.

Les hypothèses plus immédiates de stress biologique, d’interventions médicales et de 

vaccination suffisent largement :

• Il y avait un stress biologique (y compris psychologique), induit par des mandats 

agressifs et bouleversants.

• Il y a eu des interventions médicales mortelles (y compris le refus de traitement) et des réactions excessives 

dirigées par des messages institutionnels et propulsées par des intérêts personnels managériaux et 

professionnels.

• Il y a eu une soi-disant réponse internationale coordonnée et une campagne mondiale de 

vaccination avec de multiples déploiements, poussée et protégée par les forces agressives de 

l'establishment et de l'industrie (Bergman, 2024 ; Homburg, 2024 ; Kennedy, 2021 ; Von, 2022).

• La mortalité toutes causes confondues est un enregistrement des conséquences.

3.3.2 Hypothèse : Stress soudain et extraordinaire dû aux mandats et mesures

Il serait difficile de surestimer l’importance du stress biologique (qui inclut le stress 

psychologique) dans la cause de la mort, quel que soit le mécanisme.
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Selye (1956) a défini le stress biologique et a réalisé une revue encyclopédique et systématique des 

nombreux facteurs de stress étudiés dans la littérature scientifique jusqu'en 1976 (Selye, 1976a). 

Les conséquences physiologiques fatales du stress biologique chronique sont connues et 

largement étudiées depuis leur découverte initiale (Selye, 1936, 1956, 1976a ; Szabo et al., 2017).

Bien que fondamentale, la ligne de recherche de Selye n’a pas (Selye, 1976b) et n’a généralement 

pas (Szabo et al., 2017) inclus deux facteurs primordiaux (voir Rancourt, 2023b) :

je. Le rôle de la hiérarchie de domination sociale, dans les sociétés humaines et animales, en tant 

que source structurelle et principale de facteurs de stress complexes, situationnels et dépendants 

du temps (agression de domination) qui déterminent principalement la santé et la longévité d'un 

individu (dépendant du statut social).

La dépendance de l'adaptation biologique au stress et de l'échec (effondrement) de l'adaptation 

biologique au stress dépend non seulement du fait que le stress biologique soit aigu 

(épisodique) ou chronique (constant), et non seulement de la façon dont le stress est vécu par 

l'individu en particulier, mais aussi et surtout de la séquence temporelle des facteurs de stress 

agissant d'intensités variables, c'est-à-dire de leur spectre temps-type-intensité, qui peut avoir 

des composantes à la fois régulières et chaotiques.

ii.

Plus généralement, comme on le sait maintenant, la santé et la survie des individus parmi les animaux 

sociaux, et les primates en particulier, sont principalement déterminées par la position et le rôle de 

l'individu dans la hiérarchie de dominance, en relation avec la physiologie et la biochimie de l'agression 

de dominance (Sapolsky, 2005), y compris via les infections respiratoires (Cohen et al..L'irrationalité ou 

le caractère aléatoire des actes d'agression de domination joue un rôle important, via les mécanismes 

de réponse au stress, et amplifie les dommages causés aux individus subordonnés (Silk, 2002).

Ensemble, ces études (par exemple, Selye, Sapolsky, Cohen, Silk) montrent que le stress biologique à 

médiation sociale et environnementale est un déterminant majeur de la mort et de la survie. Cela est 

facilement admis pour les animaux non humains. Cependant, la littérature scientifique médicale actuelle 

évite généralement d'admettre la prévalence de cette brutalité chez les humains.
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sociétés, et tend plutôt à se concentrer sur des questions aseptisées d’immunologie et de 

stress psychologique individuel.

Du point de vue du système immunitaire, le stress psychologique ordinaire a à lui seul un impact 

significatif sur la réponse immunitaire, et la psychoneuroimmunologie est un vaste domaine de 

recherche (Ader et Cohen, 1993 ; Dhabhar, 2009, 2014). Le stress psychologique à lui seul est 

probablement à l’origine de nombreuses maladies variées et courantes (Cohen et al., 2007 ; Morey et al., 

2015). Le stress psychologique et l’isolement social sont fortement associés aux infections respiratoires, 

notamment au rhume, et augmentent à la fois la fréquence et la gravité de l’infection (Cohen et al., 1991, 

1997a, 1997b). Parallèlement, l’impact de l’âge augmente la vulnérabilité au stress (Morey et al., 2015 ; 

Prenderville et al., 2015). « L’activité immunosuppressive augmente avec le vieillissement », car le 

système immunitaire est « remodelé » (Salminen, 2022). L’adversité précoce, les diagnostics cliniques et 

d’autres facteurs ont également un impact sur la vulnérabilité au stress (Morey et al., 2015 ; Rancourt et 

al., 2024, leurs sections 5.4 et 5.10). Certains aspects du stress psychologique dans le contexte de la 

période de la Covid ont été examinés par Peters et al. (2021).

Concernant les facteurs de stress agissant aux États-Unis pendant la période Covid, et leur 

dépendance au statut social, Rancourt et al. (2021a) résument ainsi :

« Il n’est donc pas difficile d’imaginer que les perturbations socioéconomiques 
massives de l’ère COVID auraient provoqué un stress psychologique chronique 
excessif et amplifié le stress hiérarchique de domination, principalement contre 
ceux qui sont déjà au bas de la hiérarchie de domination sociétale et qui ont le 
moins de moyens de s’adapter à des circonstances radicalement nouvelles. Les 
nouvelles circonstances comprennent : la perte de sources de revenus, à la fois 
légitimes et illégales, l’isolement social accru, les impositions hiérarchiques accrues, 
la propagande de peur constante, de sévères restrictions de mobilité, la fermeture 
des espaces publics et des espaces publics d’entreprise précédemment utilisés, 
l’application de la loi et l’intimidation contre les rassemblements privés ou 
informels, le harcèlement contre ceux qui n’acceptent pas joyeusement la « 
nouvelle réalité » et l’augmentation des agressions de la part d’individus tout aussi 
stressés. Les moyens manquants pour s’adapter comprendraient : un salaire et des 
salaires non perturbés
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« La possibilité de travailler à domicile, les moyens de rester connecté via Zoom (par des 

applications de visioconférence), de grandes maisons confortables et climatisées, les moyens 

d’enseigner aux enfants à domicile dans un environnement adapté, des installations à 

proximité pour faire de l’exercice en extérieur, des installations privées pour faire de l’exercice 

physique, des achats sans être dérangés par livraison à domicile, une automédication sans 

être dérangée, un accès continu aux soins de santé, etc. »

Enfin, une étude récente sur de jeunes souris est particulièrement pertinente. Li et al. (2023) ont découvert que des 

souris soumises à un seul épisode de stress de contention et d’immobilisation (séances uniques de stress de 

confinement de 5 à 20 heures) souffraient d’une immunosuppression sévère, plus importante et différente de celle 

des autres facteurs de stress courants en laboratoire (froid, biochimique). Les souris soumises à un stress 

comportemental ne pouvaient pas se défendre efficacement contre une exposition intraveineuse à des bactéries et 

présentaient également une mort importante des cellules macrophages de la rate, parmi plusieurs autres 

observations biochimiques corroborantes.

Cette étude chez la souris (Li et al., 2023) suggère, sur une base mécaniste, que le confinement et 

l’isolement chez l’homme peuvent avoir un effet négatif significatif sur la sensibilité aux infections, ce 

qui est cohérent avec les observations sur le terrain d’étudiants universitaires (Cohen et al., 1991, 

1997b) et de primates non humains (Cohen et al., 1997a).

Pour une société humaine confinée, le confinement obligatoire universel à son domicile (ou dans une chambre 

dans une maison de retraite), par exemple, consistera en réalité en des intensités de confinement très 

différentes selon la classe sociale et les moyens financiers, pour des raisons évidentes.

Concernant les effets délétères de l’immobilité et du confinement sur la santé, il n’est pas 

anodin de souligner que :

• Être relié à un respirateur mécanique ou simplement maintenu dans un poste de soins intensifs 

(USI) sont des immobilisations extrêmes qui ne sont pas sans rappeler celles imposées aux souris 

dans l'étude de Li et al. (2023), mais de plus longue durée sur des individus particulièrement 

fragiles.

• Contrairement aux attentes des soignants, le repos au lit ordonné par un médecin n'est pratiquement 

jamais bénéfique pour les patients malades ou en convalescence. Selon Allen et al. (1999) :
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« Dans 15 essais examinant le repos au lit comme traitement principal, aucun résultat 

n’a été amélioré de manière significative et neuf se sont aggravés de manière 

significative pour certaines pathologies (lombalgie aiguë, travail, hypertension 

protéinurique pendant la grossesse, infarctus du myocarde et hépatite infectieuse 

aiguë). »

• De même, une faible mobilité imposée et un repos au lit médicalement recommandé sont toujours

nocif pour les patients âgés. Selon Brown et al. (2004) :

« Conclusion : la faible mobilité et l’alitement sont fréquents chez les patients âgés 
hospitalisés et constituent des facteurs prédictifs importants d’effets indésirables. 
Cette étude a démontré que les effets indésirables associés à la faible mobilité et à 
l’alitement peuvent être considérés comme des événements iatrogènes entraînant 
des complications, telles qu’un déclin fonctionnel. »

Je conclus cette sous-section (avec Rancourt et al., 2024) avec l'hypothèse que les mandats et 

mesures de la période Covid ont été une cause principale (section 3.1) de décès contribuant de 

manière significative à la surmortalité toutes causes confondues mesurée. Voir : (Rancourt et al., 

2021a, 2021b) (Rancourt et al., 2022b, leur figure encadrée dans leur conclusion).

3.3.3 Hypothèse : Stress biologique individuel amplifié collectivement

Les considérations ci-dessus (section 3.3.2) sur les causes du stress biologique dans le contexte de la Covid 

incluent uniquement l’influence unidirectionnelle « facteur(s) de stress → stress individuel ». Cependant, dans 

les circonstances de la période de la Covid, il doit certainement y avoir aussi une transmission sociale non 

linéaire et une amplification du stress biologique (qui comprend le stress psychologique) et de la peur chez 

l’individu, vraisemblablement médiatisée (et généralement non atténuée) par les médias de masse et les 

messages du gouvernement et des professionnels de la santé.

Je dirais que dans le contexte de pandémie déclarée et de réponse à la pandémie massive 

de la période Covid, nous devons admettre l'importance probable de la transmission 

sociale et de l'amplification sociale positive du stress biologique (qui comprend le stress 

psychologique) et de la peur. Les réponses hormonales et cérébrales connues au stress 

permettraient mécaniquement ladite transmission sociale et ladite amplification sociale 

positive (Rodrigues et al., 2009).
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Le stress physiologiquement détecté dans les collectifs animaux est scientifiquement établi 

(Brandl et al., 2022) et il est compatible avec l'hypothèse d'une amplification sociale positive du 

stress biologique et de la peur.

Lorsque le stress biologique de l’individu peut résulter ou être accru par une transmission sociale 

non linéaire et une amplification par rétroaction positive médiatisées par la communication de 

masse, alors les conséquences épidémiologiques, y compris la surmortalité, peuvent être soudaines 

dans une population donnée et synchrones dans des centres de population dispersés.

3.3.4 Hypothèse : Agressions causées par des interventions médicales extraordinaires autres que la 
vaccination contre la COVID-19

Il existe de nombreuses preuves que les interventions médicales (y compris le refus de traitement) autres que 

la vaccination contre la COVID-19 ont provoqué des décès prématurés pendant la période de la Covid, qui ne 

seraient survenus autrement que plus tard (par exemple, Rancourt, 2020, 2023a ; Rancourt et al., 2021a, 

2022b, 2023a, 2024, et les références qui y figurent).

À cet égard, nous devons adopter une perspective fondée sur des preuves selon laquelle, même en temps 

ordinaire, la médecine elle-même est l’une des principales causes de préjudice et de décès (Gøtzsche, 2012, 

2016 ; Makary et Daniel, 2016 ; Panagioti et al., 2019 ; et les références qui y figurent).

Lesdits traitements médicaux comprendraient :

• refus coordonné d'antibiotiques ou d'ivermectine contre la pneumonie bactérienne

• utilisation systématique de ventilateurs mécaniques et des médicaments associés

• protocoles de traitement expérimentaux (hydroxychloroquine à forte dose, HCQ)

• nouveaux protocoles de médication palliative et psychologique, surdoses (ex. 

midazolam) (Marliot et al., 2020; Sy, 2024)

• isolement des personnes vulnérables dans des structures médicales ou institutionnelles

• refus d'accès aux soins intensifs et aux installations de gestion des maladies

• refus de services médicaux à domicile et en milieu communautaire

• accidents liés à des tests agressifs
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• accidents et infections dus à la réduction du personnel soignant dans les maisons de retraite

• encouragé l'aide médicale à mourir volontaire ou involontaire (Marliot et al., 2020; Menage, 

2021; Sy, 2024)

• augmentation de la prévalence des erreurs médicales en raison de la déclaration de pandémie

Le pic de mortalité toutes causes confondues observé entre mars et mai 2020 (section 2) (article 

20-3, section 4.2 dans Rancourt et al., 2024), en particulier, est difficile à expliquer en l'absence 

d'interventions médicales (Rancourt, 2020, 2023a). Voir également : Bailey et Köhnlein, 2020 ; 

Chaillot, 2024 (leur chapitre 6) ; Richardson et al., 2020 ; Roedl et al., 2021 ; Torjesen, 2021 ; Watts 

et al., 2021.

Je conclus (avec Rancourt et al.) cette sous-section (3.3.4) avec l’hypothèse que les interventions médicales 

(autres que la vaccination contre la COVID-19, y compris le refus de traitement) étaient une cause principale 

(section 3.1) de décès contribuant de manière significative à la surmortalité toutes causes confondues 

mesurée.

Cette hypothèse d’une intervention médicale comme cause principale de décès n’est pas invalidée 

par le contexte de stress biologique qui aurait caractérisé la période Covid, puisque les 

interventions médicales pertinentes ont accéléré les décès qui autrement ne seraient survenus que 

plus tard.

3.3.5 Hypothèse : Agressions liées à la vaccination contre la COVID-19

Rancourt (2022) et Rancourt et al. (2022a, 2023a, 2023b, 2024) ont montré de nombreux exemples de fortes 

associations temporelles entre les déploiements rapides du vaccin contre la COVID-19 et les pics de mortalité 

excessive toutes causes confondues, dans plus de 100 pays et États, y compris dans les données stratifiées par 

âge.

Des preuves mondiales montrant que la vaccination contre la COVID-19 est associée à une augmentation de la 

mortalité toutes causes confondues, plutôt qu'à une réduction de la mortalité, sont mises en évidence par 

Rancourt et al. (2024, leur section 5.11).
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Dans cette étude portant sur 125 pays, Rancourt et al. (2024, leur annexe B)   ont observé les associations spécifiques 

suivantes entre les déploiements de vaccins contre la COVID-19 et les pics ou les augmentations de la mortalité 

excessive toutes causes confondues :

je. 30 % des pays (37 sur 124) n'ont détecté aucune surmortalité toutes causes confondues en 2020, et 

ce seulement plus tard, lorsque les vaccins seront déployés

• 124 pays disposaient de données suffisantes sur la mortalité toutes causes confondues (les données du Cap-Vert 

étaient trop bruyantes) pour déterminer si la surmortalité toutes causes confondues avait commencé après la 

fin de 2020, après l’introduction des vaccins.

• Français Sur ces 124 pays, 37 pays (30 % des pays) n'avaient pas de surmortalité toutes 

causes confondues détectable en 2020. Pendant au moins les neuf premiers mois de la 

pandémie déclarée (déclarée le 11 mars 2020), ces 37 pays n'avaient pratiquement pas de 

surmortalité toutes causes confondues mesurable : Antigua-et-Barbuda, Australie, 

Barbade, Bermudes, Brunei, Cuba, Îles Féroé, Finlande, Guyane française, Polynésie 

française, Gibraltar, Groenland, Hong Kong, Islande, Jamaïque, Japon, Macao, Malaisie, 

Martinique, Maurice, Monaco, Mongolie, Namibie, Nouvelle-Calédonie, Nouvelle-Zélande, 

Norvège, Philippines, La Réunion, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les Grenadines, 

Seychelles, Singapour, Corée du Sud, Suriname, Taïwan, Thaïlande et Uruguay.

• A cette liste de 37 pays (Rancourt et al., 2024), on peut ajouter l’Inde (Rancourt, 

2022).

• Tous ces 37 + 1 pays présentent des premiers pics ou augmentations de la surmortalité toutes causes 

confondues (si présente) survenant seulement après le début de la vaccination, ou plus tard lorsque la 

majeure partie des injections a été administrée et que des doses supplémentaires (de rappel) sont 

déployées (Rancourt et al., 2024 ; Rancourt, 2022).

ii. 100 % des pays (110 pays disposant de données de vaccination suffisantes) montrent des 

associations variées entre les déploiements de vaccins et la surmortalité
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• 110 pays sur les 125 étudiés par Rancourt et al. (2024) disposaient de données suffisantes 

(données de vaccination et de mortalité, qui ne sont pas trop bruyantes) pour permettre de 

déterminer les associations temporelles.

• Français Il y avait des associations significatives entre les déploiements du vaccin contre la 

COVID-19 et les pics ou les augmentations de la surmortalité toutes causes confondues 

dans l'ensemble des 110 pays (100 % des pays) disposant de données suffisantes (Rancourt 

et al., 2024, leur annexe B)   : Albanie, Argentine, Arménie, Aruba, Australie, Autriche, 

Azerbaïdjan, Bahamas, Barbade, Belgique, Belize, Bermudes, Bolivie, Bosnie, Brésil, Brunei, 

Bulgarie, Canada, Chili, Colombie, Costa Rica, Croatie, Cuba, Chypre, Tchéquie, Danemark, 

République dominicaine, Équateur, Égypte, Estonie, Îles Féroé, Finlande, France, Guyane 

française, Polynésie française, Géorgie, Allemagne, Gibraltar, Grèce, Guadeloupe, 

Guatemala, Hong Kong, Hongrie, Islande, Iran, Irlande, Israël, Italie, Jamaïque, Japon, 

Jordanie, Kazakhstan, Koweït, Lettonie, Liban, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Macao, 

Malaisie, Maldives, Malte, Maurice, Mexique, Moldavie, Monaco, Mongolie, Monténégro, 

Namibie, Pays-Bas, Nouvelle-Calédonie, Nouvelle-Zélande, Nicaragua, Macédoine du Nord, 

Norvège, Oman, Palestine, Paraguay, Pérou, Philippines, Pologne, Portugal, Porto Rico, 

Qatar, Roumanie, Russie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les Grenadines, Serbie, 

Seychelles, Singapour, Slovaquie, Slovénie, Afrique du Sud, Corée du Sud, Espagne, 

Suriname, Suède, Suisse, Taïwan, Tadjikistan, Thaïlande, Tunisie, Turquie, Ukraine, Émirats 

arabes unis, Royaume-Uni, États-Unis, Uruguay et Ouzbékistan.

iii. 97 % des pays (113 sur 116) présentent un pic de mortalité excédentaire toutes causes confondues 

fin 2021/début 2022, temporellement associé aux campagnes de rappel

• Sur les 125 pays étudiés par Rancourt et al. (2024), 116 disposaient de données suffisantes 

et de qualité suffisante pour établir la présence de la « caractéristique 22-0 », un pic de 

surmortalité important ou statistiquement évident qui survient dans le mois suivant le 1er 

janvier 2022 (section 4.5). Sur ces 116 pays, 113 pays présentaient la caractéristique 22-0 

dans leur surmortalité toutes causes confondues
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données (leur section 4.5). Les 3 autres pays n'ont pas présenté de manière mesurable la 

caractéristique 22-0 (Italie, Macao, Taiwan).

• Par conséquent, 113 des 116 pays (97 % des pays) présentent un pic de surmortalité toutes causes 

confondues dans le mois suivant le 1er janvier 2022 (caractéristique 22-0, Rancourt et al., 2024, leur 

section 4.5), ce qui coïncide avec (immédiatement après) le moment où de nombreuses doses de 

rappel ont été déployées de manière synchrone à l'échelle mondiale.

Les déploiements de rappel sont reconnus comme des pics dans l'administration globale (toutes doses) du 

vaccin contre la COVID-19 (par exemple, Rancourt et al., 2023a).

• Français Les 113 pays présentant des caractéristiques discernables de 22-0 dans la 

surmortalité toutes causes confondues étaient (Rancourt et al., 2024, leur annexe B)   : 

Albanie, Andorre, Argentine, Arménie, Australie, Autriche, Azerbaïdjan, Bahamas, Barbade, 

Belgique, Belize, Bermudes, Bolivie, Bosnie, Brésil, Brunei, Bulgarie, Cap-Vert, Canada, Chili, 

Colombie, Costa Rica, Croatie, Cuba, Chypre, Tchéquie, Danemark, République dominicaine, 

Équateur, Égypte, Estonie, Îles Féroé, Finlande, France, Guyane française, Polynésie 

française, Géorgie, Allemagne, Grèce, Guadeloupe, Guatemala, Hong Kong, Hongrie, 

Islande, Iran, Irlande, Israël, Jamaïque, Japon, Jordanie, Kazakhstan, Kosovo, Koweït, 

Kirghizistan, Lettonie, Liban, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Malaisie, Maldives, Malte, 

Martinique, Maurice,

Mayotte, Mexique, Moldavie, Monaco, Mongolie, Monténégro, Namibie, Pays-Bas, 

Nouvelle-Calédonie, Nouvelle-Zélande, Nicaragua, Macédoine du Nord, Norvège, 

Oman, Palestine, Panama, Paraguay, Pérou, Philippines, Pologne, Portugal, Porto 

Rico, Qatar, Réunion, Roumanie, Russie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les 

Grenadines, Saint-Marin, Serbie, Seychelles, Singapour, Slovaquie, Slovénie, Afrique 

du Sud, Corée du Sud, Espagne, Suriname, Suède, Suisse, Tadjikistan, Thaïlande, 

Transnistrie, Tunisie, Turquie, Ukraine, Royaume-Uni, États-Unis et Uruguay.

• Parmi ces 113 pays présentant des caractéristiques discernables de 22-0 en matière de surmortalité 

toutes causes confondues, certaines des associations les plus frappantes entre un pic de déploiement 

du vaccin et la caractéristique de 20-2 se produisent pour les 12 pays (Rancourt et al., 2024) : Australie 

(et voir : Rancourt et al., 2022a, 2023a, 2023b), Autriche, Tchéquie,
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Hong Kong, Hongrie, Pologne, Qatar, Roumanie, Russie, Saint-Vincent-et-les 

Grenadines, Slovaquie et Ukraine.

iv. 64 % des pays (50 sur 78) affichent un pic marqué de mortalité excessive toutes causes 

confondues fin 2022/début 2023, temporellement associé aux campagnes de rappel

• Il y avait 78 des 125 pays de l'étude de Rancourt et al. (2024) qui disposaient de données 

suffisantes et de qualité suffisante pour établir la présence de la « caractéristique 23-0 », 

un pic de surmortalité important ou statistiquement évident qui survient dans un délai 

d'un mois environ après le 1er janvier 2023, moins de 5 mois avant la déclaration du 5 

mai 2023 de la fin de la pandémie déclarée (leur

section 4.4).

• Parmi ces 78 pays disposant de données suffisantes, 50 pays présentaient la caractéristique 23-0 (leur 

section 4.4) dans leurs données sur la surmortalité toutes causes confondues. Ces 50 pays étaient 

(Rancourt et al., 2024, leur annexe B)   : Autriche, Belgique, Canada, Chili,

Croatie, Chypre, Tchéquie, Danemark, Équateur, Estonie, Finlande, France, Guyane 

française, Allemagne, Grèce, Guatemala, Hong Kong, Hongrie, Islande, Irlande, Italie, 

Japon, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Macao, Moldavie, Pays-Bas, Nouvelle-Zélande, 

Norvège, Paraguay, Pologne, Portugal, Porto Rico, Qatar, Russie, Singapour, Slovaquie, 

Slovénie, Afrique du Sud, Corée du Sud, Espagne, Suède, Suisse, Taïwan, Thaïlande, 

Tunisie, Turquie, Royaume-Uni et États-Unis.

• Les 28 autres pays sur les 78 disposant de données suffisantes ne présentaient pas de 

manière mesurable la caractéristique 23-0 (Rancourt et al., 2024, leur section 4.4). Ces 28 

pays étaient : Albanie, Arménie, Azerbaïdjan, Bosnie, Colombie, Égypte, Îles Féroé, 

Géorgie, Guadeloupe, Kazakhstan, Kosovo, Kirghizistan, Malaisie, Martinique, Mayotte, 

Mexique, Mongolie, Monténégro, Macédoine du Nord, Oman, Philippines, Réunion. , 

Serbie, Uruguay, Bulgarie, Maurice, Nouvelle-Calédonie et Roumanie.

• Par conséquent, 50 des 78 pays (64 % des pays) ont affiché un pic de mortalité toutes causes 

confondues dans le mois suivant le 1er janvier 2023 (caractéristique 23-0, Rancourt et al., 2024, 

leur section 4.4), ce qui coïncide avec (immédiatement après) le moment où de nombreuses 

doses de rappel ont été déployées de manière synchrone à l'échelle mondiale, en
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la dernière campagne de rappel avant la déclaration de la fin de la pandémie déclarée. Les 

campagnes de rappel sont reconnues comme des pics dans l'administration globale (toutes 

doses) du vaccin contre la COVID-19 (Rancourt et al., 2024 ; par exemple, Rancourt et al., 2023a).

• Bien que la Bulgarie ne présente pas la caractéristique 23-0 (un pic distinct vers le 1er janvier 

2023), elle présente une structure de pic plus large et un peu plus précoce dans sa surmortalité 

toutes causes confondues, qui correspond au déploiement du vaccin à cette époque (mi-fin 

2022). Des circonstances similaires peuvent se produire dans les pays suivants : Albanie, 

Arménie, Colombie, Égypte, Géorgie, Malaisie, Macédoine du Nord, Philippines, Maurice et 

Nouvelle-Calédonie. (Rancourt et al., 2024, leur annexe B)

n. Exemples particulièrement frappants d’associations vaccin-mortalité dans plusieurs 

pays spécifiques

• Plusieurs pays ont montré des exemples frappants d’associations vaccin-mortalité dans lesquels 

le déploiement du vaccin est synchrone avec la seule caractéristique de surmortalité toutes 

causes confondues exceptionnellement importante (Rancourt et al., 2024, leur annexe B)   : 

Bahamas, Cuba, Polynésie française, Gibraltar, Jamaïque, Japon, Malaisie, Nouvelle-Calédonie et 

Suriname. Ici, notons que Cuba a développé son propre vaccin.

• Des exemples tout aussi frappants incluent (Rancourt et al., 2024, leur annexe B)   : la 

Guadeloupe, Hong Kong, les Maldives, l’île Maurice, la Namibie, les Philippines, le Qatar et la 

Tunisie.

Il existe donc de nombreuses associations temporelles entre le déploiement du vaccin contre la COVID-19 et 

l’augmentation de la surmortalité toutes causes confondues, dans tous les pays disposant de données suffisantes.

Il est hautement improbable que ces nombreuses associations temporelles entre vaccin et mortalité, qui se produisent à de 

nombreux moments différents pour différents déploiements de vaccins au cours des deux années de vaccination et dans 

chaque pays disposant de données suffisantes sur la mortalité et la vaccination dans l’étude de Rancourt et al. (2024 ; et les 

références qui y figurent), soient une coïncidence.
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Ces corrélations entre la mortalité vaccinale et la mortalité dans le temps se produisent même avec la limitation que les 

contributions à la surmortalité toutes causes confondues dans la population de tous âges sont exponentielles avec l'âge 

(Rancourt et al., 2024, leur section 5.10) alors que l'administration du vaccin présentée (leur annexe B)   concerne tous les 

âges, et il y a beaucoup plus d'injections chez les non-âgés que chez les personnes âgées, administrées dans différentes 

campagnes. Les corrélations vaccinales-mortalité observées dans le temps sont généralement plus nettes avec les 

données stratifiées par âge et peuvent être masquées dans les données tous âges confondus (Rancourt et al., 2023a, 

2023b).

Les mécanismes possibles par lesquels la vaccination contre la COVID-19 pourrait être une cause principale (section 3.1) de 

décès comprennent :

a. L'injection provoque la mort par toxicité directe. Les lipides cationiques sont des candidats à des 

composants toxiques.

b. L'injection provoque la mort en induisant une réaction immunitaire excessive. L'attaque 

immunitaire qui en résulte, analogue à une réaction allergique, suffit à accélérer et à 

provoquer la mort.

c. L'injection et les injections répétées (2e dose et rappels) provoquent une immunosuppression 

rendant le patient généralement plus sensible aux infections et moins capable de se défendre 

contre les infections existantes, y compris les infections respiratoires, ce qui entraîne à son 

tour la mort. (Voir la section 3.2 concernant Amer et al., 2024, leur tableau 6.)

d. Un patient fragile est infecté ou infecté en plus par une personne rendue plus 

contagieuse par une immunosuppression induite par injection – soit un autre patient, 

soit un soignant, par exemple. Sa mort est accélérée là où elle n’aurait pas eu lieu 

autrement.

e. Par accident, le produit vaccinal peut être introduit directement dans un gros vaisseau 

sanguin, plutôt que dans le tissu musculaire comme prévu. Le bolus qui en résulte peut 

alors entraîner des conséquences mortelles par administration massive et rapide à 

haute concentration dans des organes, systèmes ou tissus sensibles (Girardot, 2024).
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Concernant le point c, par exemple, selon Selye (1956), en cas de présence généralisée (même 

répétée) d’antigènes dans le sang, le corps pourrait réagir en supprimant sa réponse 

inflammatoire non spécifique, y compris dans les voies respiratoires, rendant ainsi l’individu 

plus sensible à des infections respiratoires variées et plus profondes (et à des infections 

cutanées : Martora et al., 2023). De plus, des mécanismes théoriques spécifiques à 

l’immunosuppression induite par le vaccin COVID-19 ont été suggérés (Palmer et al., 2023, 

leurs sections 3.3 à 3.5 ; Seneff et al., 2022).

Ces mécanismes possibles (point a à point e) sont cohérents avec les observations basées sur des 

données stratifiées par âge selon lesquelles le « taux de mortalité par dose de vaccin (tDFR) » effectif 

(par injection) augmente de façon exponentielle avec l’âge et augmente avec le nombre de doses 

(Rancourt et al., 2023a, 2023b).

L'hypothèse selon laquelle l'injection du vaccin contre la COVID-19 serait la principale cause de décès 

(section 3.1) n'est pas invalidée par le contexte de stress biologique qui aurait caractérisé la période 

Covid, ni par les agressions d'autres interventions médicales, puisque les injections sont considérées 

comme ayant accéléré les décès qui autrement ne seraient survenus que plus tard.

En conclusion de cette sous-section (3.3.5), les nombreuses associations temporelles fortes observées directement 

entre les déploiements de vaccins et les augmentations soudaines de la surmortalité toutes causes confondues, pour 

tous les âges combinés ou par groupe d'âge, dans pratiquement tous les pays disposant de données suffisantes 

(Rancourt et al., 2024 ; et les références qui y figurent), obligeraient à inclure l'hypothèse selon laquelle la vaccination 

contre la COVID-19 était une cause principale (section 3.1) de décès contribuant de manière significative à la 

surmortalité toutes causes confondues mesurée. En outre, il existe de nombreuses preuves concluantes, du point de 

vue clinique et des effets indésirables, que les injections de vaccin contre la COVID-19 peuvent entraîner la mort chez 

les individus (par exemple, comme l'ont examiné Rancourt et al., 2023a, dans leur section 6.1).

Néanmoins, il est possible, malgré les corrélations remarquables et généralisées décrites ci-dessus dans le temps 

entre les déploiements de vaccins et l'augmentation des cas excédentaires toutes causes confondues,
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mortalité, que les injections de vaccin contre la COVID-19 ne constituent pas en elles-mêmes une cause principale 

(section 3.1) de décès suffisamment importante pour être la cause principale réelle des augmentations associées 

de la surmortalité toutes causes confondues. Cette possibilité est abordée dans la section 3.3.6 suivante.

3.3.6 Hypothèse : Agressions causées par des campagnes et des mesures associées dans le temps et dans l'espace 
aux déploiements du vaccin contre la COVID-19

Comme mentionné ci-dessus dans la section 3.3.5, il est possible que les décès attendus causés par le vaccin contre 

la COVID-19 n’entraînent pas une surmortalité toutes causes confondues importante, même si l’on sait que les 

déploiements de vaccins sont fortement associés temporellement aux poussées observées de surmortalité toutes 

causes confondues.

Ici, je discute des principales causes de décès possibles autres que les vaccins contre la COVID-19, qui 

sont associées dans le temps et dans l’espace aux déploiements des vaccins contre la COVID-19.

Cette possibilité a été notée par Rancourt et al. (2024, leur section 5.1), comme suit :

« …il est possible que les fortes corrélations observées soient dues à 
un ou plusieurs facteurs cachés, plutôt qu’à une relation causale 
directe due à un défi via la toxicité de la substance injectée.

Par exemple, on pourrait postuler que les équipes de soignants qui se rendent 
dans les différents établissements hébergeant des personnes fragiles pour 
administrer le dernier rappel pendant la période de déploiement rapide, soient 
accompagnées ou remplissent la double fonction d’une équipe de soignants 
qui testent les cas positifs de COVID-19 présumés. Chaque test positif ou 
détermination de diagnostic, qu’il soit vrai ou faux, pourrait avoir des 
conséquences négatives importantes sur la santé de l’individu, telles que 
l’isolement, le déplacement vers un autre lieu, le confinement et un traitement 
médical chimique et mécanique agressif.
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En d’autres termes, les déploiements de vaccins contre la COVID-19 contestés peuvent être accompagnés 

de manière synchrone d’interventions médicales et/ou sanitaires agressives concomitantes, et ces 

dernières interventions seraient la ou les principales causes de décès.

Voici des exemples de telles interventions d’accompagnement :

• l'utilisation de produits de vaccination contre la COVID-19 mal stockés ou mal manipulés

• combinaisons incorrectes de produits de vaccination contre la COVID-19 provenant de 

différents fabricants

• administrations physiques incorrectes du vaccin contre la COVID-19, par du personnel pressé ou 

mal formé

• Les tests de dépistage de la COVID-19 et les conséquences associées aux résultats positifs

• application plus agressive ou extrême de mesures d'immobilisation et d'isolement pendant le déploiement 

du vaccin

• le stress psychologique d'être contraint à la revaccination, dans un environnement 

institutionnel

• administration de vaccins contre la grippe ou d'autres vaccins

• administration de médicaments destinés à faciliter l'acceptation ou à atténuer les effets 

secondaires des injections

• programme de soins aux patients perturbé, y compris la prise régulière de médicaments, les repas et 

l'hydratation

• stress transmis par les accompagnateurs, ou infections par les accompagnateurs

• et ainsi de suite

Les attaques ainsi associées ou accompagnantes peuvent être différentes dans leur ampleur 

et leur portée d’un pays à l’autre, d’une institution à l’autre et d’un déploiement de vaccin 

contre la COVID-19 à un autre (avec des doses multiples, comme les rappels). Par exemple, 

Rancourt (2022) examine le cas de l’Inde, comparé aux conséquences des campagnes dites 

d’équité vaccinale aux États-Unis.

31



Pour ces interventions médicales et/ou sanitaires agressives concomitantes associées au déploiement (la 

liste à puces ci-dessus), chacune peut être une cause principale de décès pertinente si elle aurait causé 

les décès qui autrement ne se seraient pas produits (par exemple, dans le court intervalle de temps 

pertinent du pic de mortalité brutal qui suit le déploiement du vaccin).

3.3.7 Discerner les principales causes des agressions liées à la vaccination contre la COVID-19 et à son 
déploiement

Dans cette sous-section, j’examine le problème de la distinction entre la vaccination contre la COVID-19 

(section 3.3.5) et les agressions associées au déploiement (section 3.3.6) comme causes principales.

Encore une fois, comme le soulignent Rancourt et al. (2024, leur section 5.1) :

« … Pour déterminer si la toxicité des vaccins entraîne directement ou non une mortalité 

mesurable, par rapport (par exemple) à l’impact mortel d’autres interventions 

concomitantes de santé publique à grande échelle, … le chercheur devrait avoir accès à 

des données sur la mortalité toutes causes confondues selon le statut vaccinal. Ces 

données permettront de déterminer de manière plus définitive si les campagnes de 

vaccination contre la COVID-19 ont des effets salvateurs ou entraînent une mortalité 

supplémentaire, ainsi que le degré de ces relations. Ces données sont nécessaires pour 

les mêmes pays dans lesquels de fortes associations temporelles sont présentes entre 

les déploiements rapides de vaccins et les pics marqués de mortalité excessive toutes 

causes confondues. »

C'est vrai. Tracy Beth Hoeg a formulé avec véhémence cette critique et d'autres à l'encontre de Rancourt et al. 

(2023a). Voir les critiques de Hoeg et ma réponse à celles-ci : Rancourt (2024, et les références qui y figurent).

Récemment, Rancourt et al. (en préparation) ont analysé les données nationales de mortalité dans un pays dans 

lequel le statut vaccinal contre la COVID-19 était connu au décès, y compris l'historique des vaccinations contre la 

COVID-19, dans un cas où le pays présentait des déploiements rapides de vaccins fortement associés 

temporellement à des poussées observées de surmortalité toutes causes confondues. Ils ont constaté que les pics 

pertinents de surmortalité toutes causes confondues associés aux déploiements de rappels
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ne pouvait pas être attribué de préférence aux personnes ayant reçu une dose de rappel (et également que le vaccin n’avait 

aucun avantage détectable en termes de survie).

Français Cela signifie que la principale cause de vaccination contre la COVID-19 décrite dans la section 3.3.5 n'a pas 

produit d'augmentation mesurable de la surmortalité toutes causes confondues dans ce pays, ce qui signifie à son 

tour que les pics marqués de surmortalité toutes causes confondues qui sont temporellement associés aux 

déploiements rapides de vaccins ne doivent pas nécessairement impliquer que la vaccination contre la COVID-19 est 

une cause principale de décès. Il semble plutôt que (aussi omniprésentes soient-elles) de telles associations 

temporelles entre les pics de mortalité et les déploiements rapides de vaccins soient dues à la cause principale 

décrite dans la section 3.3.6 des campagnes et mesures associées dans le temps et dans l'espace aux déploiements 

de vaccins contre la COVID-19. Bien que non concluant en général, cela est cohérent avec le fait que la toxicité du 

vaccin causant le décès déduite de la surveillance des effets indésirables à l'échelle de la population est généralement 

trop faible pour être détectée directement dans la mortalité toutes causes confondues à l'échelle de la population 

(par exemple, nationale), selon les analyses des données du VAERS (Vaccine Adverse Events Reporting System) des 

États-Unis (Hickey et Rancourt, 2022).

Cela signifierait que la létalité des mesures médicales imposées pendant la période Covid et pendant 

les campagnes de vaccination est bien plus grande que ce que l'on reconnaît généralement, et bien 

plus grande que la toxicité connue (VAERS, autopsies, etc.) du vaccin lui-même.

3.3.8 Hypothèse : L'augmentation des facteurs de stress entraîne des poussées de microbiologie spontanée
auto-infection respiratoire (pneumonie par aspiration)

Dans cette sous-section, je propose un mécanisme par lequel les impositions soudaines d'un stress biologique 

extraordinaire (provoqué par les mandats et mesures de la période Covid, conformément aux sections 3.3.2 et 

3.3.3) et/ou les impositions soudaines d'agressions médicales extraordinaires pendant la période Covid 

(conformément aux sections 3.3.4, 3.3.5 et 3.3.6) conduisent rapidement à des poussées rapides de décès 

respiratoires, détectées comme des pics et des augmentations de la mortalité toutes causes confondues, sans 

qu'aucune transmission interhumaine d'un agent pathogène respiratoire ne soit nécessaire.
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Le mécanisme proposé implique en partie le développement spontané d’une pneumonie bactérienne 

agressive chez des individus fragiles, connue sous le nom de pneumonie par aspiration.

« L’aspiration est définie comme l’inhalation du contenu oropharyngé ou gastrique dans le larynx et 

les voies respiratoires inférieures. » (Marik, 2001). La pneumonie par aspiration est une pneumonie 

bactérienne causée par l’aspiration, y compris l’aspiration manifeste et la microaspiration silencieuse 

pendant la sédation ou le sommeil (Teramoto, 2022). La pneumonie par aspiration a un taux de 

mortalité plus élevé que la pneumonie sans aspiration (Gupte et al., 2022). Elle est auto-générée chez 

l’individu sensible et ne dépend pas de la transmission interhumaine d’un agent pathogène.

La pneumonie par aspiration elle-même est un phénomène connu et de plus en plus étudié 

(Asai et Isono, 2014 ; Ebihara et Ebihara, 2011 ; Gupte et al., 2022 ; Koivula et al., 1994 ; Mandell 

et Niederman, 2019 ; Marik, 2001 ; Marik et Kaplan). , 2003 ; Prass et coll., 2006 ; Teramoto, 

2022 ; Zuercher et al., 2019).

L’étude de la pneumonie par aspiration a apporté une toute nouvelle vision de la pneumonie, en 

tant qu’infection qui peut être auto-générée plutôt que nécessairement transmise par une autre 

personne. Elle a également apporté une nouvelle vision des poumons eux-mêmes. Selon Mandell 

et Niederman (2019) :

« Les études sur le microbiote pulmonaire ont remis en question nos 
hypothèses sur la stérilité pulmonaire et sur l’accès bactérien aux poumons par 
aspiration (microaspiration ou macroaspiration) et inhalation. Plus 
précisément, les méthodes génomiques ont défini un paysage taxonomique 
complexe de bactéries dans les poumons et ont révélé la présence de diverses 
communautés de microbiote.

… Le modèle de système adaptatif complexe suggère que la pneumonie 
bactérienne aiguë résulte de l'amplification d'un signal favorisant la croissance 
par une boucle de rétroaction positive. Cela peut entraîner un passage rapide 
d'un mélange microbien diversifié à la dominance d'une seule espèce (par 
exemple,Streptococcus pneumoniaeouPseudomonas aeruginosa).12
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Selon une hypothèse liant le microbiote des voies respiratoires à la pneumonie par 
aspiration, la maladie pourrait entraîner une modification du microbiote 
pulmonaire (dysbiose), qui pourrait à son tour interférer avec les défenses 
pulmonaires ou les altérer. Une macroaspiration, en particulier chez un patient 
présentant des facteurs de risque d’élimination bactérienne altérée, comme une 
diminution de la conscience ou un réflexe de toux altéré, pourrait alors submerger 
le côté élimination de l’équilibre immigration-élimination, perturbant davantage 
l’homéostasie bactérienne et déclenchant une augmentation d’une boucle de 
rétroaction positive conduisant à une infection aiguë.

Cela signifie, entre autres, que la pneumonie ne nécessite pas de transmission interhumaine. La 

pneumonie par aspiration, en particulier, est un phénomène qui ne nécessite pas ou n'implique pas 

de transmission interhumaine, telle qu'elle est actuellement décrite dans la littérature médicale.

La pneumonie par aspiration est une cause dominante de décès chez les personnes âgées dans des 

circonstances ordinaires (hors pandémie), notamment dans les établissements de soins et les hôpitaux. 

C'est la principale cause de décès chez les résidents des maisons de retraite (Gupte et al., 2022 ; Marik et 

Kaplan, 2003 ; Teramoto, 2022). Le protocole de traitement reconnu comprend un diagnostic correct, des 

mesures préventives et thérapeutiques contre la dysphagie (difficulté à avaler, voir Zuercher et al., 2019) 

et l'administration d'antibiotiques (Mandell et Niederman, 2019).

Mon hypothèse est que les circonstances de la réponse à la pandémie de la période Covid (les mandats, 

mesures et agressions médicales, sections 3.3.2, 3.3.3, 3.3.4, 3.3.5 et 3.3.6) ont induit une occurrence et 

une virulence significativement amplifiées de la pneumonie par aspiration chez les populations âgées et 

fragiles. Ceci est soutenu par plusieurs caractéristiques connues de la pneumonie par aspiration, comme 

suit.

je. Un facteur de risque dominant pour la pneumonie par aspiration est l’immunosuppression, 

alors que :
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a. le stress biologique et psychologique supprime la réponse immunitaire 

(section 3.3.2)

b. y compris l’immobilisation et l’isolement (section 3.3.2)

Les principaux facteurs de risque connus pour la pneumonie par aspiration comprennent 

plusieurs causes iatrogènes, qui ont considérablement augmenté avec la réponse dite 

pandémique, notamment :

a. biais diagnostique et déni général des traitements antibiotiques (Mandell 

et Niederman, 2019 ; Rancourt et al., 2021a, leur section 5)

b. ventilation mécanique (Pneumatikos et al., 2009)

c. sédatifs, hypnotiques, relaxants musculaires, somnifères, 

psychotropes (Gupte et al., 2022 ; Teramoto, 2022 ; leur tableau 1)

d. médicaments qui provoquent une sécheresse de la bouche (par exemple, médicaments 

anticholinergiques, antidépresseurs tricycliques) (Teramoto, 2022 ; leur tableau 1)

e. alimentation par sonde (la mise en place de la sonde nasogastrique elle-même perturbe la fonction 

de déglutition) (Teramoto, 2022 ; leur tableau 1)

f. polypharmacie (effets secondaires inattendus des agents) (Teramoto, 2022 ; 

leur tableau 1)

g. tube d'intubation endotrachéale, tube de trachéotomie (Teramoto, 2022 ; 

leur tableau 1)

h. état de conscience déprimé, utilisation d'opioïdes, anesthésie (Asai et Isono, 

2014)

je. trouble dépressif (Gupte et al., 2022)

j. tentative de suicide (Teramoto, 2022 ; leur tableau 1)

k. médicaments pour le traitement du reflux gastro-œsophagien (Gupte et al., 2022)

Un facteur de risque dominant pour la pneumonie par aspiration est la suppression 

des défenses contre l’aspiration, tandis que

a. la sédation augmente considérablement l'aspiration (Gupte et al., 2022)

b. l’immobilisation et le fait d’être alité augmentent considérablement l’aspiration 

(Prass et al., 2006)

ii.

iii.
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c. toute obstruction à la respiration (qui inclurait vraisemblablement le port d’un 

masque facial) augmente considérablement l’aspiration (« clairance pulmonaire 

altérée », Gupte et al., 2022)

d. La suppression médicale ou autre de la toux augmente considérablement 

l'aspiration et la pneumonie par aspiration (Ebihara et Ebihara, 2011). Les 

comorbidités associées au décès par pneumonie par aspiration comprennent l'alcoolisme 

et les troubles liés aux opioïdes (Gupte et al., 2022). La consommation d'alcool et d'opioïdes 

peut avoir augmenté chez les personnes âgées pendant la période de la Covid.

iv.

J’ajouterais qu’il faut s’attendre à ce que la peur et le stress psychologique accrus induits par la réponse à la 

pandémie augmentent les troubles d’aspiration et la fréquence des microaspirations silencieuses pendant le 

sommeil, qui sont les principales causes de pneumonie par aspiration chez les personnes âgées.

J'ajouterais également que (en période Covid) le stress biologique et psychologique et les agressions médicales 

peuvent perturber de manière significative le microbiome intestinal ou digestif, et que ce microbiome gastro-

intestinal perturbé peut à son tour augmenter la probabilité et la gravité de la pneumonie par aspiration.

Le refus général et systémique des antibiotiques aurait été dévastateur (Rancourt et al., 2021a, leur 

section 5), étant donné l’importance décrite ci-dessus de la pneumonie par aspiration (Gupte et al., 

2022 ; Mandell et Miederman, 2019 ; Teramoto, 2022) et son traitement nécessaire (Mandell et 

Niederman, 2019), indépendamment de toute considération de « propagation » et de « contagion ».

De même, l’utilisation nouvelle et généralisée de la ventilation mécanique dans les hôpitaux pendant la 

période de la Covid est difficile à comprendre compte tenu des connaissances qui existaient en 2020 sur la 

pneumonie associée à la ventilation et la pneumonie par aspiration induite par la ventilation. La ventilation 

était un moyen sûr d’induire des pneumonies agressives, indépendamment de tout autre facteur.
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3.3.9 Hypothèse : Auto-infection respiratoire microbienne spontanée (pneumonie 
spontanée) sans aspiration

Français Compte tenu de la discussion ci-dessus (3.3.8), il est immédiat d'avancer l'hypothèse selon laquelle la 

pneumonie spontanée sans transmission induite par les mandats, les mesures, les soi-disant réponses et les 

agressions médicales (3.3.2, 3.3.3, 3.3.4, 3.3.5 et 3.3.6) n'est pas nécessairement une pneumonie par aspiration 

(ne nécessite pas nécessairement d'aspiration), mais peut plutôt être une pneumonie d'auto-infection 

développée sans aspiration, y compris la tuberculose (section 3.2), qui repose sur la diversité du microbiome 

des voies respiratoires, l'instabilité et la susceptibilité intrinsèque au déséquilibre incontrôlable (voir les 

paragraphes cités ci-dessus de Mandell et Niederman, 2019).

3.4
possible?

Il s’agit d’une pandémie de pneumonie bactérienne sans transmission

Au vu de la discussion ci-dessus (section 3.3), il semblerait que la réponse à la question posée 

dans le titre de cette section soit « oui », absolument.

Il suffit de satisfaire au moins à l’une des conditions suivantes :

je. Une attaque soudaine contre de nombreux pays utilisant des mesures qui augmentent la 

probabilité et/ou la létalité de la pneumonie par aspiration (3.3.8) ou de la pneumonie 

spontanée (3.3.9) chez les groupes âgés et fragiles, et/ou

Un effondrement socio-économique soudain touchant de nombreux pays, d'un type qui 

augmente la probabilité et/ou la létalité de la pneumonie par aspiration (3.3.8) ou de la 

pneumonie spontanée (3.3.9) chez les personnes âgées et fragiles, et/ou

Un changement environnemental soudain, d'origine humaine ou naturelle, affectant de 

nombreux pays, d'un type qui augmente la probabilité et/ou la létalité de la pneumonie par 

aspiration (3.3.8) ou de la pneumonie spontanée (3.3.9) chez les personnes âgées et fragiles

ii.

iii.

Avec le recul, il semble que ce phénomène se produise déjà chaque hiver, donnant lieu à 

des cycles saisonniers de décès respiratoires dans les hémisphères nord et sud.
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Les pics de mortalité toutes causes confondues sont synchrones dans toutes les régions de latitude moyenne d'un 

hémisphère donné et ne montrent aucun changement détectable qui impliquerait une propagation contagieuse. Dans ce 

cas, le changement environnemental annuel correspond aux conditions atmosphériques hivernales (Kuzmenko, 2019) :

a. des températures plus basses, connues pour provoquer un stress biologique important (section 3.3.2), 

les habitations froides étant connues pour être associées à des urgences respiratoires en hiver 

(Rudge et Gilchrist, 2005)

b. une humidité atmosphérique plus faible, connue pour provoquer une bouche sèche, qui à son tour 

augmente l'aspiration, et devrait également affecter les tissus des voies respiratoires et le microbiome 

associé, et qui est connue pour augmenter la charge en aérosols et le temps de résidence

c. une pression atmosphérique plus élevée et une plus grande variabilité de la pression atmosphérique, 

susceptibles d'affecter la circulation, connues pour affecter la gravité de la pneumonie (pendant les vols en 

avion)

d. pression partielle d'oxygène plus élevée, effet inconnu sur l'incidence de la pneumonie, potentiel 

important d'affecter le microbiome des voies respiratoires et la réponse immunitaire (Park et al., 1992)

e. diminution des heures d'ensoleillement, effet inconnu sur l'incidence de la pneumonie, lien 

présumé avec la vitamine D (Chatfield et al., 2007)

f. diminution de l'activité géomagnétique, effet inconnu sur l'incidence de la pneumonie

Voir les commentaires sur la mortalité saisonnière de Rancourt (2023b) et voir les exemples 

publiés de tendances saisonnières dans de nombreux pays (Rancourt, 2020, 2022 ; Rancourt et 

al., 2020, 2021a, 2021b, 2022a, 2022b, 2022c, 2023a, 2023b, 2024 ; et les références qui y 

figurent).

Les pandémies historiques peuvent également s’expliquer par des changements environnementaux naturels 

soudains et importants, tels que de grandes éruptions volcaniques explosives. Stothers (1999) a constaté que les 

conséquences climatiques et épidémiologiques (pandémiques) des sept plus grandes explosions volcaniques 

produisant du brouillard sec des 21 derniers siècles étaient étroitement liées dans le temps, à un degré qui 

constituait une « coïncidence très improbable ». Stothers a mis l’accent sur le refroidissement volcanique et le froid
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hivers proximaux, mais il est également possible que des émissions volcaniques toxiques dispersées aient joué un 

rôle.

D'autre part, une thèse concurrente ou complémentaire est que les grandes pestes du Moyen Âge 

(y compris la Peste noire) ont été provoquées par un effondrement socio-économique, en grandes 

vagues qui répètent la séquence :

l'exploitation croissante des classes →

pénurie d'argent →

hausse des prix des matières premières →

pauvreté extrême généralisée → conséquences 

délétères sur le développement et la santé → fléau (révolution 

concomitante et/ou réinitialisation monétaire)

Cette thèse est développée dans l'ouvrage de référence de Fischer (1996) intitulé « La Grande Vague : les 

révolutions des prix et le rythme de l'histoire ». Les observations de Fischer concordent avec les travaux 

de DeWitte et Wood (2008) qui ont montré par l'analyse médico-légale de squelettes que les personnes 

décédées lors de la Peste noire souffraient de malnutrition et étaient en mauvaise santé.

Les épidémies de pneumonie dans les maisons de retraite ou de soins peuvent également être des 

événements sans transmission. Les résidents des maisons de retraite souffrent déjà systématiquement de 

malnutrition et de déshydratation (Kayser-Jones et al., 1999 ; Volkert et al., 2019). De nombreux résidents de 

maisons de retraite souffrent déjà de dysphagie, le facteur de risque dominant de pneumonie par aspiration. 

Par conséquent, tout changement soudain suffisamment important des conditions dans une maison de 

retraite peut induire une épidémie spontanée de pneumonie par aspiration (3.3.8) ou de pneumonie 

spontanée (3.3.9) dans ladite maison de retraite, indépendamment de toute transmission interhumaine 

(résident-résident ou résident-personnel/visiteur) d'un agent pathogène respiratoire. Voici des exemples de 

changements soudains suffisamment importants, qui peuvent se produire en combinaison :

• perte ou changement de personnel soignant (y compris une négligence accrue)
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• changement dans la gestion du personnel (y compris perte de supervision)

• modification du régime alimentaire ou de son administration (y compris les liquides)

• modification des protocoles et conditions de sécurité sanitaire (y compris l'isolement)

• perte d'accès aux installations ou aux services (y compris les toilettes ou les préposés)

• changement dans les médicaments administrés

• immobilisation prolongée (au lit ou dans la chambre) pour quelque raison que ce soit

• changement des conditions environnementales (par exemple, perte temporaire de chaleur intérieure)

• peur ou stress transféré ou transmis par le personnel

• déplacements physiques plus fréquents (par exemple pour un traitement ou un test)

De même, je m’attendrais à ce que des épidémies gastro-intestinales de diarrhée (par exemple) puissent être 

spontanément induites par de tels changements, sans nécessairement impliquer des agents pathogènes transmis 

de personne à personne.

Je termine cette section en suggérant que les mécanismes sans transmission des pandémies et des 

épidémies ont été négligés et sous-estimés à tort. Fondamentalement, le propre microbiome d’une 

personne suffit à provoquer pratiquement n’importe quoi, dans des conditions changeantes. Le biais en 

faveur des mécanismes de transmission des agents pathogènes dont font preuve les cliniciens, les 

épidémiologistes et les responsables de la santé publique, comme mécanisme dominant ou moteur des 

pandémies et des épidémies, a évolué historiquement (Martin et Martin-Granel, 2006), et à mon avis, 

n’est pas justifié. En fait, il est réfuté par les études épidémiologiques de mortalité toutes causes 

confondues (section 3.3.1). Ce biais, y compris le biais diagnostique associé et répandu, repose de 

manière disproportionnée sur les tests moléculaires des fluides corporels et du sang, qui ne sont pas 

aussi spécifiques qu’on le prétend, et ne sont pas suffisamment et rigoureusement validés, malgré leur 

promotion exhaustive par l’industrie.

3.5
existé ?

Un agent pathogène respiratoire viral provoquant une pandémie a-t-il déjà été détecté ?

À ce stade, il n’est pas déraisonnable de se demander si la théorie de la propagation virale des épidémies et 

pandémies respiratoires a une quelconque pertinence par rapport aux phénomènes observés.
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La théorie de la propagation virale comme cause de la pandémie déclarée de Covid est réfutée par une 

grande quantité de données empiriques sur la mortalité (section 3.3.1), et les preuves à l’appui sont 

ténues, semblant largement reposer sur un récit persistant et un optimisme technologique, tout en 

étant motivées par de grands intérêts industriels et institutionnels.

L'humanité est-elle réellement menacée par des événements catastrophiques de quasi-extinction dus à des 

mutations (séquences moléculaires accidentelles ou planifiées) dans des macromolécules génétiques relativement 

petites qui pénètrent spontanément et se répliquent à grande échelle dans les cellules vivantes de notre corps 

sain ? Je ne parviens pas à trouver les reçus.

Quelle est la pertinence de la propagation d’un agent pathogène respiratoire spécifique si chaque 

épidémie et pandémie nécessite :

• des décès pratiquement synchrones sur de vastes zones, de l'institutionnel au mondial

• de vastes bassins d’individus mal nourris et en mauvaise santé

• spectres de comorbidités

• immunité contre la mort pour les riches ou les riches

• de grands épisodes de bouleversements socio-économiques

• contextes d’agression et de conflit sociétal (guerre, prédation de classe, impositions 

internationales…)

• événements environnementaux majeurs (substances toxiques, volcans, inondations, sécheresses 

prolongées…)

• co-infection par des agents pathogènes (bactériens) plus virulents

• Rétroaction propagandiste et transmission sociale de la peur ?

À ce propos, j’ai du mal à comprendre ces scientifiques qui admettent qu’il n’existe pas de 

surmortalité toutes causes confondues détectable attribuable à la propagation d’un virus pendant 

la période de la Covid, mais insistent sur le fait qu’il existe de « nouveaux virus et variants » parmi 

nous, comme si leur proposition, vraie ou fausse, était pertinente pour la santé publique. Ils se 

rabattent souvent sur de « nouveaux symptômes » comme la perte d’odorat.
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La perte de l'odorat et du goût est souvent associée aux rhumes saisonniers et à d'autres maladies (de 

Haro-Licer et al., 2013 ; Pellegrino et al., 2016). Je voudrais également souligner que toute condition ou 

maladie provoquée ou aggravée par un stress biologique exceptionnel ou des agressions médicales 

exceptionnelles aura des « symptômes nouveaux ». En outre, les symptômes sont toujours une fonction 

du champ environnemental et sociétal de l'individu, alambiqué avec l'état de santé et la biologie 

particuliers de l'individu. Les symptômes sont rarement la preuve d'une cause spécifique, et tous les 

symptômes dans le contexte présent sont non spécifiques.

En revanche, les critiques de la théorie de la propagation virale à l’origine de la pandémie soulèvent de nombreux 

points importants qui ne sont pas réellement étayés par cette théorie (Bailey, 2022). Leurs arguments devraient être 

examinés avec rigueur plutôt que d’être sommairement écartés.

De nombreux ouvrages bien documentés se penchent sur cette question et ne peuvent être facilement ignorés, 

tels que :

- "« La pandémie finale : un antidote à la tyrannie médicale »----par Mark Bailey et Samantha Bailey 
(2024)

- "Peut-on attraper un rhume ?----par Daniel Roytas (2024)

- "Des tortues jusqu'en bas : science et mythe des vaccins----par Anonyme (2022) ---- Mary 
Holland JD (Préface, éditrice), Zoey O'Toole (éditrice)

- "La folie des virus : Corona/COVID-19, rougeole, grippe porcine, cancer du col de l'utérus, grippe aviaire, SRAS, ESB, 
hépatite C, sida, polio, grippe espagnole. Comment l'industrie médicale invente sans cesse des épidémies, 
engrangeant des milliards de dollars de profits à nos dépens"----de Torsten Engelbrecht et Claus Köhnlein et 
Samantha Bailey (2020) (2021)

- "Le papillon dans le poumon d'acier : une biographie de la polio----par Forrest Maready (2018)

- "« Dissoudre les illusions : la maladie, les vaccins et l'histoire oubliée »----par Suzanne Humphries et 
Roman Bystrianyk (2013) (2015)

- "Anatomie d'une épidémie : balles magiques, médicaments psychiatriques et l'étonnante augmentation des maladies 
mentales en Amérique----par Robert Whitaker (2010) (2015)

- "La peur de l'invisible : à quel point devrions-nous avoir peur des virus et des vaccins, du VIH et du sida ?----par 
Janine Roberts (2008)

- "AIDS Inc. : le scandale du siècle----par Jon Rappopport (2004)
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- "« L'invention du virus du SIDA »----par Peter Duesberg (1996)

- "« Le mythe du sida hétérosexuel »----par Michael Fumento (1993)

Au vu de tout ce qui précède (toutes les sections), il est possible que toutes les pandémies enregistrées dans 

l'histoire aient été provoquées par des auto-infections spontanées sans transmission induites par un stress 

biologique (y compris l'exposition environnementale et la malnutrition extrême). Lesdites auto-infections 

pourraient provenir des microbiomes (et parasites) des voies respiratoires et du tube digestif des individus, 

dans les conditions de vie du moment et du lieu. Lesdites auto-infections spontanées sans transmission 

induites par un stress biologique pourraient également être des infections spontanées de la peau et de ses 

lésions, provenant du microbiome cutané (Byrd et al., 2018), des parasites cutanés (Norgan et Pritt, 2018) et 

des toxines environnementales.

Il en serait de même pour les schémas saisonniers synchrones de forte mortalité hivernale, 

observés quantitativement et universellement (sauf aux latitudes équatoriales) depuis plus d’un 

siècle.

4 Conclusion
Dans l'état actuel des connaissances, il est possible que la pandémie déclarée de Covid (2020-2023) ait été 

entièrement causée par des mandats, des mesures, des soi-disant réponses et des agressions médicales 

coordonnés et à grande échelle, notamment les tests, les biais de diagnostic, l'isolement, le refus de 

traitement (en particulier les antibiotiques pour la pneumonie), la ventilation mécanique, la sédation, les 

traitements expérimentaux et inappropriés et la vaccination.

En d’autres termes, il est possible que la pandémie déclarée de Covid ait été une pandémie de pneumonie 

bactérienne spontanée sans transmission (comme la pneumonie par aspiration) induite par des mauvais 

traitements et un stress biologique.

Il semble que l’impact du stress biologique (qui inclut le stress psychologique) sur la 

vulnérabilité individuelle à la santé et sur la mortalité soit largement sous-estimé et 

largement ignoré par le corps médical (3.3.2).
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La théorie de la propagation virale des pandémies respiratoires comme cause de la pandémie 

déclarée de Covid est réfutée par une grande quantité de données spatiotemporelles sur la 

mortalité toutes causes confondues dans le monde (3.3.1), que le virus présumé soit naturel ou 

artificiel. En revanche, toutes les données épidémiologiques sont cohérentes avec mon 

hypothèse.

En corollaire, cela signifierait que les tests mis en œuvre sont essentiellement dénués de sens 

(par exemple, Rancourt, 2021, 2022; Rancourt et al., 2023a, leur section 6.6), et que si une 

pandémie n’avait pas été déclarée et traitée, rien d’inhabituel ne se serait produit en matière 

de santé de la population.

De plus, il est possible que toutes les pandémies enregistrées dans l'histoire se soient produites de 

cette manière, à partir d'auto-infections spontanées sans transmission induites par un stress 

biologique (y compris l'exposition environnementale et la malnutrition extrême). Lesdites auto-

infections pourraient provenir des microbiomes (et des parasites) des voies respiratoires et du tube 

digestif des individus, dans les conditions de vie du moment et du lieu. Lesdites auto-infections 

spontanées sans transmission induites par un stress biologique pourraient également être des 

infections spontanées de la peau et de ses lésions, du microbiome cutané et des parasites cutanés.

De plus, les schémas saisonniers synchrones de forte mortalité hivernale, observés 

quantitativement depuis plus d’un siècle, sont également expliqués.

Cela signifierait que l’hypothèse de la propagation du virus est inutile et que nous transportons toujours et 

dans notre propre corps tout ce qui est nécessaire pour tomber malade et mourir lorsque notre 

environnement physique et humain nous agresse violemment au-delà de notre capacité à nous en remettre.
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