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« L’ignorance mène à la peur, la peur mène à la haine et la haine conduit à la violence. Voilà l’équation. »

Averroès1




 



1.  Philosophe andalou du XIIe siècle. La médecine est pour lui « un art opératoire (donc technique) qui vise à conserver la santé et éloigner la maladie […] selon la mesure et le temps convenables […] et non de guérir de manière absolue, ceci étant réservé à Dieu ». J’ajouterais : à la personne elle-même.








L’AUTEURE


Médecin ORL depuis 1980, spécialisée dans la prise en charge en psychosomatique intégrative des troubles ORL et phoniatriques chroniques, elle a arrêté la chirurgie en 1995 pour se consacrer à la psychothérapie. Elle est devenue formatrice EmRes1 en 2020.

Elle reçoit en psychothérapie les personnes souffrant des troubles ORL fonctionnels de la voix, de l’odorat, du goût, mais aussi d’hyperacousie, de vertiges, d’hydrops endolabyrinthique (maladie de Menière), de surdités brusques et fluctuantes, d’acouphènes, et bien sûr de misophonie. La plupart de ces troubles ont échappé aux traitements médicaux et paramédicaux classiques. Pendant quarante années d’exploration et de recherche, elle a mis au point un protocole de traitement qui s’est révélé de plus en plus rapide et efficace en proposant aux patients qui en font la demande des pratiques de réadaptation fonctionnelle et des psychothérapies. Avant même de s’inscrire au DU de psychosomatique intégrative en 2013, elle nommait ainsi sa pratique intégrant les données de :


	l’ORL : psychoéducation ; anatomie, physiologie, pathologie et psychopathologie ;


	la phoniatrie (1981) : voix, articulation, parole, langage verbal et non verbal ; bégaiements. Elle lui a été enseignée dans l’Unité de réadaptation fonctionnelle et à l’hôpital, dans le service du Dr Cornut ;


	l’analyse transactionnelle (formation 1987-1993) mise en évidence par Éric Berne pour repérer les états du Moi : mettre en évidence nos discours intérieurs, notre scénario de vie, corriger les jeux psychologiques auxquels nous sommes habitués mais qui nous sont néfastes, éviter d’entrer dans le triangle dramatique de Karpman où aider sans la motivation de la victime risque d’être toxique. Pratiquée en groupe, elle permet de se confronter à une réalité non exempte d’émotions. La prise de conscience est nécessaire pour changer ;


	la réparation juridique du dommage corporel et la victimologie ;


	la sexologie médicale2 (1993), enseignée dans l’Unité de biologie humaine de la faculté de médecine Rockefeller à Lyon ;


	thérapies comportementales et cognitives3 (1995) pour traiter la dépression et les troubles anxieux associés aux troubles ORL (phobies, TOC, TAG). Les responsables étaient à l’époque le Dr Cottraux (Hôpital neurologique à Bron) et le Pr Collet, psychiatre et ORL au Pavillon U à l’hôpital Édouard-Herriot à Lyon, devenu président de l’université Lyon I puis conseiller d’État depuis 2013 ;


	
l’apprentissage des techniques d’affirmation de soi (l’apprentissage des compétences sociales) en groupe, un outil pour devenir plus performant dans les échanges interpersonnels. Il lui a été enseigné au cours de sa formation en AT par Antoinette de Moll et sa formation de TCC par les docteurs Fanget et Chambon, tous deux psychiatres. La répétition des jeux de rôles après avoir reçu un modèle permet  :


	d’intégrer un savoir : faire et recevoir des compliments, demander, refuser, faire et recevoir des critiques,


	de diminuer les émotions et trouver ses propres expressions pour s’affirmer au fur et à mesure des besoins,


	d’acquérir une meilleure estime de soi et plus de confiance en soi, avec les autres et dans le monde ;






	
les différents modes de respiration et de méditation ont pour but, entre autres, de se calmer et de libérer l’esprit en transformant les ondes du cortex cérébral sensoriel en des ondes plus proches de celles du sommeil. Ils stimulent le système neurovégétatif parasympathique et aboutissent à la détente non seulement des muscles, mais aussi des organes :


	la respiration abdominale et les relaxations de Schultz et de Jacobson pratiquées depuis l’âge de 13 ans dans le cadre d’une formation théâtrale. Elle les a longtemps conseillées et utilisées pour les rééducations phoniatriques de la voix,


	l’expiration forcée pour traiter l’angoisse enseignée dans le cadre de sa formation TCC à l’Hôpital neurologique (Bron),


	la cohérence cardiaque enseignée par David Servan-Schreiber,


	la pleine conscience : Mindfulness, de John Kabat Zin et la MBSR4 lui ont été enseignées par Nathalie Bonhouvrier (Centre de gestion du stress à Lyon). Elle les conseille à ses patients ;






	l’EMDR5 : elle a bénéficié des premiers enseignements de l’EMDR et de la cohérence cardiaque à Lyon dès l’arrivée de David Servan-Schreiber en France en 1999. Elle a révolutionné sa pratique, appliquée aux patients souffrant de troubles ORL et phoniatriques chroniques échappant à tous les traitements médicaux, chirurgicaux et paramédicaux. Le nombre de séances a très nettement diminué, passant de 30 séances à 10 séances en moyenne avec la psychothérapie psychosomatique intégrative ;


	la formation au génogramme et à la psychogénéalogie ;


	l’hypnose de Milton Erickson – IMELyon ;


	la psychosomatique intégrative (Pitié-Salpêtrière, Paris, 2013)6, plutôt freudienne ;


	Tipi7 lui a été enseignée par Luc Nicon, pédagogue, et Jacques Fumex, médecin gastro-entérologue (Lyon) à partir de 2015 ;


	EmRes, la résolution émotionnelle (RE), lui a été enseignée par Jacques Fumex, à partir de 2018.







1.  EmRes : Emotions Resolution ; en français : résolution émotionnelle (RE).


2.  DU de sexologie médicale (1993). Prix du meilleur mémoire : « ORL, phoniatrie et sexologie médicale ».


3.  DU de TCC (1995).


4.  MBSR : Mindfulness Based Stress Reduction.


5.  EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing, thérapie d’intégration neuro-émotionnelle par des stimulations bilatérales alternées (mouvements oculaires ou autres mouvements alternés).


6.  DU de psychosomatique intégrative (2013) à Paris.


7.  Tipi : technique d’identification des peurs inconscientes.








PRÉFACE


Qui mieux qu’Anne-Marie Piffaut peut nous parler de misophonie ? Elle est à la fois médecin, oto-rhino-laryngologiste et psychothérapeute, capable de faire le lien indissociable entre l’esprit et le corps. « Là où l’esprit souffre, le corps souffre aussi. », disait Paracelse1.

Cette orientation médicale, Anne-Marie l’a manifestée très tôt dans son cursus hospitalo-universitaire. Je me souviens qu’elle avait présenté un mémoire intitulé « L’ORL et la sexualité » : elle était donc déjà bien en avance sur les universitaires quant aux liens qui pouvaient exister entre la psyché et le soma. Avec ce livre, elle nous présente trente ans d’expérience et une synthèse cohérente et complète des traitements de toutes les pathologies émotionnelles de l’oreille. Elle a acquis par sa pratique, d’abord en région Rhône-Alpes puis dans la France entière, une notoriété incontestable, bien que ses propos dérangent l’ignorance de certains confrères médecins.

Comme elle, je suis depuis plus de vingt ans passionné par la pathologie émotionnelle en ORL, et j’ai été confronté à l’incompréhension, aux ricanements discrets de mes collègues totalement imperméables à la pathologie émotionnelle de l’humain. (Ils respectaient cependant mes qualités chirurgicales.) Comment ont-ils pu mener une carrière médicale satisfaisante sans se souvenir de cette phrase d’Hippocrate : « L’homme doit harmoniser l’esprit et le corps. » ?

Dans cet ouvrage, Anne-Marie distingue :

 


	les maladies visibles et identifiables, que seule la médecine fondée sur les faits (« Evidence Based Medecine » en anglais) reconnaît, et pour lesquelles on peut publier des résultats cliniques, biologiques, radiologiques et statistiques, et dont on peut parfois mettre en doute la véracité ;


	les maladies générées par des mots, des pensées, des émotions, des sentiments aux conséquences somatiques multiples, que l’on a du mal à cerner.




80 % des pathologies de l’oreille sont d’ordre émotionnel. Il est facile de dépister une pathologie infectieuse, inflammatoire, tumorale, dégénérative de l’oreille périphérique, des voies et des centres nerveux auditifs et vestibulaires grâce aux examens cliniques électrophysiologiques très sophistiqués, ou à l’imagerie comme le scanner et l’I.R.M. extrêmement performants.

Mais lorsque les résultats à ces examens n’indiquent aucun dysfonctionnement, que peut-on proposer aux patients se plaignant d’un acouphène, d’une misophonie, de vertiges, d’instabilité, d’une maladie de Menière, de migraines ou de céphalées ? Tout le corps humain, de la racine des cheveux à la plante des pieds, peut être atteint par une perturbation émotionnelle (pelade, hypersudation).

Très souvent, le discours des médecins – qui ne connaissent pas cette pathologie – est catastrophique : ils proposent d’engager une thérapeutique allopathique dont on connaît l’inefficacité, d’attendre que « ça passe » ou de consulter un psychiatre. La pathologie émotionnelle n’est pas une pathologie mentale. Elle trouve dans ses origines une ou plusieurs causes ou drames de la vie, récents et/ou anciens, conscients ou inconscients, totalement oubliés par le patient. C’est le rôle du thérapeute, par une anamnèse bien conduite, de révéler la cause déclenchante, celle-ci pouvant remonter avant même la naissance.

Dans ce livre, Anne-Marie ne parle pas que de la misophonie, dont elle détaille avec précision les symptômes, les causes et le traitement, mais elle revient sur toutes les autres pathologies médicales de l’oreille, comme les acouphènes, les vertiges, les phonophobies… Dans son expérience, tout ce qui n’est pas matérialisé et visible, et qu’elle peut elle-même parfaitement dépister, relève d’un traitement psychothérapeutique.

La misophonie est une intolérance aux bruits organiques produits par le corps humain des personnes de l’environnement, à la maison, au travail, au restaurant. Il ne s’agit pas d’un trouble auditif ni d’une maladie, mais d’un symptôme qui perturbe la vie quotidienne et qui peut s’avérer insupportable pour certaines personnes. La plupart du temps, la misophonie est isolée, mais dans les cas plus graves elle peut se compliquer de troubles psychologiques anxieux et dépressifs. Les misophones peuvent également se plaindre d’irritabilité, de pulsions, d’agressivité, de haine ou d’amertume. Et la vie, pour eux, devient un véritable enfer. C’est pourquoi ils demandent à être entendus, compris, reconnus, aimés.

Des traumatismes psychiques de l’enfance ou des émotions refoulées expliqueraient cette intolérance aux bruits qui caractérisent la misophonie et l’hyperacousie (crainte des bruits forts). Mais tout ce qui est refoulé, laissé dans la mémoire traumatique du système limbique peut y rester pendant de très nombreuses années sans réapparaître. Tout événement traumatisant qui n’est pas résolu a besoin d’être extériorisé, et si cela ne se fait pas par la parole, c’est le corps qui va parler par l’oreille, l’estomac ou la peau… L’affect se manifeste donc par des sensations corporelles. Anne-Marie présente, entre autres, deux méthodes qui lui paraissent les plus efficaces : l’EMDR (processus d’intégration neuro-émotionnelle) et EmRes (résolution émotionnelle), qui sont des thérapies rapides et efficaces remplaçant les anciennes thérapies verbales, longues et coûteuses, où les gens restent dans le mental la plupart du temps. La plus belle démonstration de cette prise en charge par l’EMDR est le syndrome de stress post-traumatique, qui a pour conséquences des perturbations physiques, psychiques et comportementales majeures dans la vie socioprofessionnelle et sentimentale. L’EMDR comme EmRes peuvent être utilisées dans l’urgence ou sur des pathologies chroniques. Rappelons le drame du Bataclan, où la plupart des acteurs qui ont été exposés à cette tragédie ont été traités rapidement, et avec succès pour la plupart, par l’EMDR.

Pour avoir un bon résultat thérapeutique, le patient doit être motivé, car il est l’acteur de son traitement, et qu’il ne vienne pas à reculons, forcé par un médecin, l’époux ou la mère… Il faut également que le thérapeute ait une alliance thérapeutique parfaite avec son patient, ce qui nécessite une formation longue et performante. Pour Anne-Marie, ces thérapeutiques intégratives ont eu une efficacité prouvée chez tous ses patients désireux de guérir et qui étaient, pour la plupart, en échec de traitement médical allopathique, voire de traitement chirurgical.

Il n’y a pas de solution miracle pour traiter les patients misophones : se concentrer, pratiquer l’autohypnose, positiver, calmer sa respiration, prendre soin de soi… s’habituer, mais comment faire ? Une prise en charge psychothérapeute est de mise : il ne s’agit pas de soigner le symptôme, mais bien de traiter ce qui ne va pas dans la vie de la personne, consécutivement aux drames de la vie qu’elle a subis. Le travail est de réguler les émotions au fur et à mesure qu’elles se présentent (des plus récentes aux plus anciennes, ou inversement), de les exposer et de les traiter.

Dans cet ouvrage, Anne-Marie propose une façon de traiter les patients porteurs de misophonie, d’acouphènes, de phonophobie, de vertiges, d’instabilité, de migraines… Des causes identiques produisent des effets différents sur l’organisme d’un patient à l’autre, bien qu’elles soient souvent les mêmes (drames de l’enfance, séparations, deuil, divorce, mariage, déménagement, etc.). Anne-Marie fait part de son immense expérience de la psychosomatique intégrative en ORL, utilisant selon les patients l’EMDR, Tipi, ou la résolution émotionnelle. L’intérêt de la psychosomatique intégrative est que les patients peuvent aussi, devant une difficulté, utiliser différentes techniques proposées dans ce livre, telles que les techniques de respiration, la cohérence cardiaque, les moments de « R ».

Comme elle, je déplore que l’enseignement de la pathologie émotionnelle soit très peu développé dans les universités, où chaque spécialiste devrait éveiller les étudiants, en cours et à l’hôpital, à ces pathologies qui correspondent à plus de 75 % de la Médecine.

Ce livre est particulièrement intéressant pour le corps médical et paramédical qui s’intéresse de près aux manifestations émotionnelles du corps, et à tous les thérapeutes qui soignent les pathologies émotionnelles.

On ne peut pas disposer d’une seule technique thérapeutique, comme l’hypnose par exemple, pour soigner toutes les pathologies émotionnelles : les malades sont uniques, différents les uns des autres ; pour soigner, il faut s’adapter au patient et non adapter le patient à sa technique.

Cette phrase de Dugpa Rimpoché (lama bouddhiste tibétain) résume l’esprit de cet ouvrage : « Méfie-toi des pensées négatives, car elles s’attaquent au corps et à l’esprit. Elles sont les premiers symptômes du mal. Guéris ton esprit si tu veux guérir ton corps ».

 

Professeur Christian Dubreuil, Chirurgien ORL Université Lyon I




1.  Paracelse, Traité des trois essences premières, 1525-1526.








INTRODUCTION


Comme Monsieur Jourdain s’étonnait de faire de la prose sans le savoir, un jour, je me suis aperçue que je traitais les patients misophones à mon insu. J’en ignorais le nom et je pensais traiter l’hyperacousie, qui se définit comme une intolérance aux bruits de la vie quotidienne. Pour moi, les bruits du corps étaient aussi des bruits « de la vie quotidienne », le corps vivant émettant toutes sortes de bruits. C’est naturel, la plupart les supportent, sauf que des personnes les ont en horreur au même titre que les bruits de la vaisselle qui s’entrechoque, d’un objet qui tombe par terre ou sur une table, d’une moto qui vrombit dans la rue. Cette méprise a duré des années. Je recevais principalement en thérapie les personnes qui souffraient de vertiges, d’acouphènes, de surdités brusques ayant échappé à la plupart des traitements allopathiques et à la chirurgie fonctionnelle. J’utilisais les données de la psychanalyse, de l’analyse transactionnelle et des thérapies comportementales et cognitives. Ayant atteint une certaine renommée, j’ai reçu des cas de plus en plus complexes, jusqu’au jour où, confrontée à mon impuissance, j’ai cherché d’autres solutions.

Le Dr Cottraux1 a proposé une journée sur le thème du stress post-traumatique et David Servan-Schreiber, psychiatre, au patronyme célèbre, est arrivé en France enseigner l’EMDR (Eye Movement Desenzitisation Reprocessing), ou thérapie d’intégration neuro-émotionnelle par des stimulations bilatérales alternées (mouvements oculaires ou autres mouvements).

J’ai eu la chance de suivre ces enseignements, les premiers en France sur ce thème, dès 1999. Ils ont bouleversé ma pratique pour le bienfait des patients. Dans le même temps, Margaret et Pawel Jastreboff2, aux États-Unis, ont défini la misophonie comme une intolérance aux bruits du corps – bruits organiques – des personnes présentes dans l’environnement : bruits respiratoires, de déglutition, de mastication, de digestion tout le long des voies digestives de la bouche à l’anus, et de tous les autres bruits liés aux mouvements et à leur rythme. J’ai souvent témoigné lors de conférences que seule l’EMDR me permettait de voir disparaître l’hyperacousie. Une fois que l’information concernant la misophonie a diffusé tant dans les revues internationales que dans les magazines populaires, j’ai vite compris qu’elle traitait aussi avec succès la misophonie.

Récemment, j’ai lu quelques articles parus sur la misophonie dans des revues tous publics et j’ai été surprise par les titres : « Misophonie et haine des sons », « Misophonie, ces sons qui rendent fou ». Il ne m’était jamais venu à l’idée que les misophones pouvaient être fous. Choquée, j’ai contacté les journaux pour les informer de ma pratique. Puis j’ai regardé quelques émissions de télévision. Je me suis aperçue que même le « médecin3 préféré des Français », ORL de son état, ignorait l’existence de ce symptôme. 

Puis le confinement est arrivé ! Cette période a contraint la population à vivre plus de promiscuité. Les étudiants ont quitté la chambre de leur cité universitaire ou leur studio pour retourner vivre chez leurs parents, les conjoints ne se sont jamais autant fréquentés. Plusieurs mois d’affilée, c’est long quand on a peu de ressources ! Les parents ont découvert la joie de vivre vingt-quatre heures sur vingt-quatre avec leurs bambins. Le rêve pour certains, l’enfer pour d’autres, surtout pour les misophones. Les gens n’ont pas supporté les bruits des proches vivant sous le même toit. J’ai repris mes consultations dès le premier jour de déconfinement et là, surprise, je n’ai pratiquement reçu que des appels au secours de personnes souffrant de misophonie, d’hyperacousie ou d’acouphènes. Que des plaintes concernant les bruits biologiques, les bruits de la vie quotidienne ou les bruits internes que sont les acouphènes ! Cela explique très bien la gêne occasionnée pour les uns par la proximité, la durée prolongée du confinement ou la répétition au quotidien des bruits des proches, et pour les autres la gêne due à l’isolement longue durée dans le silence d’une habitation vide – les acouphènes s’entendent moins quand ils sont masqués par les bruits environnants.

Et c’est sans compter la peur de recevoir des particules virales sur le visage et d’« attraper le virus » en plus du désagrément lié aux bruits de la toux et des éternuements en salve, car le printemps est la période du rhume des foins et des allergies aux pollens des fleurs. Nous n’avons pas été épargnés cette année !

En général, les misophones consultent en premier les médecins généralistes. Pour les enfants, ce sont les pédiatres et les médecins scolaires qui sont sollicités, quand les élèves ont la chance de les voir venir dans leur établissement – pendant l’épidémie, les écoles étaient fermées.

Puis les paramédicaux tels que les « kinés vestibulaires » et les orthophonistes, qui sont à l’écoute des troubles concernant l’oreille et mis dans la confidence. Les soins du corps favorisent l’expression des émotions. Le toucher réveille des souvenirs. Mais être à l’écoute des symptômes ne signifie pas être à l’écoute de la personne, de sa vie, de la place du symptôme dans sa vie, de sa signification et des retombées émotionnelles. Cela n’est guère possible quand les soignants reçoivent beaucoup de monde. Ils n’ont pas assez de temps pour être à l’écoute. Pourtant, c’est dans cet instant de proximité, dans un cadre protecteur et calme, que les patients vont se confier.

Les patients auront donc déjà consulté plusieurs catégories de professionnels avant de se rendre chez un ORL. Mais ces derniers sont-ils intéressés ? Ils interviennent parfois en première intention quand la misophonie est associée à des vertiges, des acouphènes, une surdité ou une hyperacousie. J’ai évoqué la misophonie sur un forum de professionnels ORL. Les avis sont partagés : d’après eux, dans la mesure où il n’y a pas de trouble auditif, « elle relèverait surtout d’une prise en charge psychiatrique ». Quelques-uns ont cependant réagi en souhaitant en savoir plus.

Depuis que la cause « neuropsychologique » a été évoquée dans les magazines, il arrive que les psychologues et les psychiatres soient aussi consultés en première intention.

Les misophones ne comprennent pas pourquoi ils sont agacés par les bruits humains alors que la plupart des personnes de leur entourage ne le sont pas. Ils pensent être anormaux. Ils se sentent incompris. La honte et la culpabilité sont souvent au rendez-vous.

Si la misophonie est restée longtemps méconnue, j’ai le sentiment que ce confinement vécu plusieurs mois d’affilée l’a révélée plus qu’à l’ordinaire. Les tensions occasionnées au sein des familles ont poussé à bout les uns et les autres. Il n’était plus question pour les patients de consulter en prétextant souffrir d’autres symptômes. Les conjoints et les parents se sont souvent sentis démunis. Conjoints, parents, misophones sont devenus violents verbalement ou… désespérés. En tout cas, aucun n’a témoigné être devenu violent physiquement. Ce sont plutôt les personnes passives, peu assertives, qui consultent. Celles qui sont agressives sont peu enclines à demander de l’aide, sauf quand elles sont mises à l’écart, quand on les fuit, quand elles se sentent abandonnées. À mon grand étonnement, les enfants se sont mobilisés. Ils ont cherché sur Internet « intolérance aux bruits », « haine des sons », « mastication et respiration insupportables », et ils ont découvert immédiatement « vous êtes peut-être misophone ». Ce sont les préados, pour la plupart, qui ont fait part de leurs trouvailles à leurs parents. Des adultes cherchent aussi. La misophonie est donc plus facilement pressentie qu’autrefois.

Leur diagnostic en poche, les patients sont confrontés à un dilemme, puisque la plupart des médecins et des psychologues rencontrés ignorent tout du sujet. Les adultes misophones suivent un parcours du combattant avant de trouver « la bonne oreille », celle ou celui qui saura les écouter, les comprendre et leur proposer des traitements efficaces.

Pourtant, des solutions simples existent, elles peuvent se pratiquer avec l’aide d’un psychothérapeute formé à l’EMDR et à EmRes au début, puis en autonomie pour EmRes par la suite.

C’est pourquoi je souhaite vous informer.

La psychosomatique intégrative demande de la motivation et de l’assiduité pour réaliser les tâches préconisées. Vous seul êtes acteur de votre santé et cela en vaut la peine.


AVERTISSEMENT


Ce livre est destiné aux patients, à ceux qui les connaissent (amis, famille, collègues de travail) et aux soignants, médecins et psychothérapeutes qui les reçoivent en consultation. Il est le témoignage de mon expérience professionnelle médicale, chirurgicale et psychosomatique en tant qu’oto-rhino-laryngologiste et phoniatre de 1980 à 2020. Quarante années ! Il ne s’agit pas d’une méthode. Au fil du temps, le discours des patients m’a interpellée. De ce fait, je me suis formée dans plusieurs écoles de psychothérapie et de psychosomatique et à l’Université dans ce même cadre. Ma pratique intègre en complémentarité les données de tous ces enseignements. Chacun, du fait même de cette intégration, a sa place à un moment T de la prise en charge. Certains traitements sont plus rapides, atteignant des niveaux de conscience plus profonds, ce qui me ferait dire que pratiqués de façon intégrative, ils sont plus efficaces.

À l’ère où tout va toujours plus vite, je vais privilégier les pratiques qui rendent les patients autonomes, maîtres de leur santé. Et du fait de leur rapidité d’action, elles sont plus économiques. Nécessitant moins de médicaments, elles sont donc plus écologiques. Ces derniers points « économie et écologie » ne sont pas à négliger.

Des psychiatres m’adressent leurs patients, de même que des psychothérapeutes, des confrères chirurgiens ORL, des médecins généralistes, des kinésithérapeutes, des orthophonistes et des audioprothésistes. Plusieurs m’ont demandé de témoigner.

Je n’ai cependant pas l’expérience des cancers et des psychoses, dont les origines sont trop complexes pour faire l’objet de cet ouvrage.

Les témoignages qui viennent éclairer ces propos sont des histoires réelles. Tout a été mis en œuvre pour que les personnes ne soient pas reconnues. Seul ce qui est nécessaire à la compréhension a été maintenu. Toute ressemblance est donc fortuite. Chaque personne est unique, mais beaucoup d’histoires se ressemblent.








1.  Le Dr Cottraux était à l’époque responsable de l’Unité de traitement des troubles anxieux et dépressifs à l’Hôpital neurologique à Bron (69500).


2.  Pawel J. Jastreboff, Margaret M. Jastreboff, « Tinnitis Retraining Therapy for Patients With Tinnitus and Decreased Sound Tolerance », in Otolaryngologic Clinics of North America, vol. 36, no 2, avril 2003, p. 321-336.


3.  France 2, Ça ne sortira pas d’ici, 8 mai 2018.










PARTIE I

LA MISOPHONIE ISOLÉE







DÉFINITION

La misophonie est une intolérance aux bruits organiques produits par le corps humain des personnes de l’environnement, à la maison, au travail, dans le bus ou dans le métro, au restaurant.

Il ne s’agit pas d’un trouble auditif.

Il ne s’agit pas d’une maladie mais d’un symptôme qui perturbe la vie quotidienne, la rendant insupportable pour un bon nombre de personnes. Ce serait une erreur de dire qu’il s’agit d’une maladie, car cela n’en est pas une.

La symptomatologie complète de la misophonie ne correspond à aucune des catégories diagnostiques du DSM-IV, dans lequel elle n’apparaît pas. Elle a été classée parmi les troubles psychiatriques légers dans le DSM-V1, bible controversée de la psychiatrie moderne.

Elle est isolée la plupart du temps mais, à un stade avancé, elle peut se compliquer de troubles psychologiques anxieux et dépressifs. Les patients ne s’en plaignent pas toujours. Ils souffrent en silence. Certains ne comprennent leur symptôme qu’à un âge avancé. D’autres ignorent tout de la misophonie. Ils avancent masqués. Ils se sentent à part, différents. Il n’y a qu’à lire les forums sur ce thème pour s’en rendre compte. Des articles parus avaient pour titre « Ces sons qui rendent fous2 »… C’est probablement pour cela que les misophones s’orientent vers les spécialistes de l’ouïe ou les psychiatres plutôt que vers leur médecin traitant, car ils pensent que ces spécialistes pourront mieux les conseiller et les aider dans leurs démarches pour faire disparaître ce symptôme gênant. Or les ORL savent que la misophonie n’est pas due à un problème d’oreille et ils considèrent que les patients devraient plutôt consulter un psychiatre. Les patients vont se rendre chez les psychologues pensant qu’ils « vont perdre la tête si ça continue ». Pourtant, ils ont le droit de ne pas aimer certains bruits, certaines personnes ou des comportements irrespectueux. Ne pas aimer n’est pas considéré jusqu’à ce jour comme un trouble psychiatrique.

Si la misophonie n’est pas due à un trouble auditif, pas plus que l’hyperacousie, elle peut y être associée. Les otologistes sont amenés à la repérer quand leurs patients les sollicitent pour des bilans audio-vestibulaires. Il est important qu’elle puisse être diagnostiquée, car il existe des solutions.

La misophonie pourrait être ajoutée à la liste des symptômes de l’état de stress post-traumatique (ESPT), pour ce que les personnes ont vécu de pire dans leur vie.


Vous aurez l’occasion de le constater plus loin, car des personnes consultant pour une hyperacousie, des vertiges positionnels paroxystiques bénins, des vertiges n’ayant pas été améliorés par les traitements ORL habituels, ont révélé leur misophonie au milieu d’une séance de psychothérapie alors que ce n’était pas le motif de leur consultation.

Certaines personnes ignoraient comment nommer ce dont elles souffraient car aucun médecin n’avait jusqu’alors prêté attention à cette plainte.

Oui, l’intolérance aux bruits du corps existe. Il n’est jamais trop tard pour la soigner.




Les misophones se sentent à part et sont probablement beaucoup plus nombreux qu’on ne le pense. La misophonie est peu connue du public à la différence des acouphènes et de l’hyperacousie. Quand j’ai commencé à parler de ce livre, personne ne la connaissait à la différence des acouphènes où chacun avait dans son entourage une personne qui s’en plaignait. J’ai pu lire que la misophonie touchait 10 à 15 % de la population française, ce qui représenterait 6 700 000 à 10 000 000 de personnes. Il est temps de s’y intéresser. En cette période de confinement dû à crainte de la contamination virale, elle s’est révélée insupportable et a motivé de nombreuses séances de thérapie. La promiscuité, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, a exacerbé la sensibilité des misophones. La violence intrafamiliale révélée à cette période serait-elle due pour une part à l’intolérance aux bruits des conjoints, des parents et des enfants ? Même des mères se sont plaintes de ne plus pouvoir supporter les bruits de respiration de leur bébé qu’elles adorent par ailleurs. Elle a été pour moi la principale cause de demande de rendez-vous à cette période. Les consultations ont été effectuées via WhatsApp après adaptation.




UN PEU D’HISTOIRE

C’est en 1997 que Margaret et Pawel Jastreboff3, un couple de chercheurs américains, en ont parlé pour la première fois. Ils proposaient une prise en charge échelonnée sur plusieurs mois.

L’intolérance aux bruits organiques a récemment fait l’objet de publications dans des revues professionnelles, d’articles de presse et d’émissions de télévision qui l’ont fait connaître au grand public.

Des forums sont proposés, des associations sont créées. Toutes les données sont très instructives, mais elles restent insuffisantes quant aux traitements proposés.


Cliniquement

Les études rappellent que la misophonie apparaît dans l’enfance ou pendant l’adolescence et s’aggrave avec l’âge, mais elle peut aussi arriver à l’âge adulte. Les personnes en consultation ne se souviennent pas spontanément de l’événement déclenchant. En revanche, à l’occasion de séances de désensibilisation émotionnelle et de restructuration cognitive à l’aide des mouvements des yeux ou de toute autre stimulation bilatérale alternée, proposées en psychothérapie, je me suis rendu compte qu’en parcourant les réseaux associatifs de la mémoire traumatique, des personnes avaient retrouvé des scènes très anciennes de leur vie, point de départ de leur trouble. Les émotions en lien avec ces événements ont été désensibilisées jusqu’à disparition totale.

Il n’est pas nécessaire de souffrir d’un trouble psychiatrique pour développer une misophonie. On ne naît pas anxieux, on le devient. Les aléas de la vie nous le rappellent. En fait, la vie commence dès la conception et la peur peut apparaître dès le stade embryologique et à toutes les étapes de la vie.

La misophonie est un trouble de l’adaptation. Elle peut apparaître brutalement à l’occasion d’un stress aigu et devenir chronique, ou évoluer par crises selon une multitude de facteurs – le confinement en est un. L’état de fatigue la majore, sans oublier la survenue de pensées intrusives à répétition qui viennent parasiter la vie à tout moment.

Ce n’est pas tant la gravité du déclencheur que son caractère répétitif qui influence l’intolérance et provoque des réponses aversives parfois violentes.




Pour comprendre, décalons le sujet

Savez-vous quels sont les professionnels les plus agressés par les chiens ? Ce sont les facteurs. « La Poste prend très au sérieux les risques de morsure. En effet, d’après les derniers chiffres, la deuxième cause d’arrêt de travail est la morsure d’un chien, la première cause étant les accidents de la route avec les vélos et les cyclomoteurs. » Trois facteurs mordus plus ou moins gravement tous les jours, c’est énorme. L’étude montre que l’habit ne fait pas le moine. Tous les facteurs sont à la même enseigne quel que soit le pays, alors qu’ils ne sont pas vêtus du même uniforme. Le titre d’un article du blog Nos amis les chiens, dont je me suis inspirée, est celui-ci : « Une relation étrange : sont-ils timbrés ? » Il m’a rappelé le titre accrocheur et choquant pour moi, « Ces sons qui rendent fous ». Dès qu’un comportement n’est pas compris, dès qu’il dépasse les bornes, le réflexe de l’observateur est de projeter ses propres peurs et de penser à la folie. Non les chiens ne sont pas fous, pas plus que les misophones.

Les trois domaines essentiels déterminés pour la survie des individus et de l’espèce sont :

 


	la gestion des ressources ;


	la gestion de l’espace ;


	la gestion de la sexualité.




Dès que j’entends les mots « survie de l’espèce », que ce soit pour des êtres humains ou pour des animaux, je pense aux réactions de « stress » orientées vers la survie : les « comportements protecteurs de fuite ou d’agressivité ». Je pense aux « émotions », aux « sensations », qui sont des sonnettes d’alarme prévenant d’un danger.

Alors pourquoi les chiens deviennent-ils agressifs ? Hormis la charge affective prêtée à cet animal de compagnie, son rôle est de défendre son territoire et, à l’occasion, celui de ses maîtres. Or tous les jours à la même heure et avec le même rituel insupportable, un intrus revient à la charge en balançant « rapidement » un objet dans une boîte aux lettres en faisant toujours le même bruit, sans prêter attention au chien, sans une parole aimable. Le chien se demande alors si le facteur ne souhaiterait pas s’emparer de son territoire. Sa première réaction est d’aboyer pour effrayer le facteur. Il constate que le facteur s’éloigne. Opération réussie. C’est encourageant. Il comprend qu’en aboyant, il a le pouvoir de chasser l’intrus. Erreur cognitive ! Le facteur part tout simplement parce qu’il a autre chose à faire et revient le lendemain et les jours suivants, toujours à la même heure. Le chien se sent de plus en plus frustré parce que le postier revient. Il va aboyer de plus belle et s’énerver, d’autant plus qu’il a anticipé sa venue. En situation d’échec, il devient alors de plus en plus agressif pour que l’intrus comprenne qu’il ne doit plus revenir. Or ce ne sera jamais le cas, et la surenchère le poussera à mordiller puis à mordre pour de bon.

Cette longue tirade m’est inspirée de la lecture d’un article traitant en clair de l’interrogation suivante : « Existe-t-il une zone du cerveau spécifique de l’intolérance aux bruits organiques ? » Je ne nommerai pas l’auteur par pudeur, car rien ne me fait croire à une anomalie anatomique à l’origine de la misophonie, pas plus que pour l’hyperacousie, puisque selon mon expérience, l’une comme l’autre peuvent disparaître en quelques séances de résolution émotionnelle (RE). Une lésion anatomique, si elle existait, ne disparaîtrait pas en si peu de temps. Le trouble est émotionnel plus que fonctionnel, puisque la fonction auditive est normale la plupart du temps.

Tout cela pourrait expliquer que :

 


	l’élan moteur conjugué à la colère provoquée par les bruits organiques répétitifs envahissant le territoire peut provoquer des réactions agressives ;


	cela d’autant plus que les personnes les anticipent ;


	ces personnes se sentent agressées même si dans la réalité, ce n’est pas le cas ;


	l’imaginaire produit les mêmes effets physiques, biologiques et émotionnels que la réalité des faits ;


	les bruits, tout comme la musique, selon la façon dont ils sont perçus émotionnellement, ont un retentissement biologique sur la sécrétion d’adrénaline, d’ocytocine, de dopamine, de sérotonine ;


	l’adrénaline sécrétée dans le sang joue un rôle sur la motricité et le tonus musculaire.







Les critères

Les recherches scientifiques répertorient des données qualitatives et quantitatives qui ne reflètent pas quelle a été l’histoire du sujet. Elles considèrent ce que les patients savent déjà : la date d’apparition de leur trouble, sa durée, l’intensité des émotions et notamment de la colère, les stratégies utilisées. Classer, trier, répertorier, c’est bien, mais quel est le problème de fond ? L’intolérance porte sur les bruits produits par le corps de l’entourage. Ce symptôme-intolérance est un langage qu’il reste à découvrir. Selon le type de bruit, ses caractéristiques et l’idée que vous en avez, il sera plus ou moins bien toléré. Un bruit, un son et la voix perçus comme étant agréables à une certaine intensité peuvent devenir pénibles à de fortes intensités. Interviennent aussi les notions de justesse et le contexte dans lequel le bruit est perçu.

Voici ce que les patients décrivent :

 


	des réactions émotionnelles intenses et même excessives en réponse aux bruits déclencheurs jugés envahissants, intrusifs, dégoûtants ou grossiers. Les sensations (réactions physiques négatives) perçues sont typiques de celles occasionnées par la perturbation du système nerveux autonome : sensation d’oppression dans la poitrine, douleurs, tensions, torsions, resserrement, picotements dans les bras, la tête, les intestins ou le corps entier ;


	des symptômes : pression artérielle, fréquence cardiaque ou température corporelle augmentées. Les paumes des mains sont moites, le ventre est douloureux et la respiration se bloque ;


	un évitement de situations dans lesquelles l’intolérance aux bruits organiques se produit ;


	l’anticipation anxieuse et l’évitement comme dans les phobies ;


	la gêne occasionnée par la « limitation de la capacité d’interagir avec les autres » ;


	des critiques vis-à-vis d’eux-mêmes. Ils se sentent impuissants, incompétents, « nuls », mauvais ;


	la sensation d’être bloqués, confinés ou coincés, un peu comme dans les phobies, est majorée pendant les longs voyages en voiture, dans les transports en commun ou dans l’avion, à l’école, dans les amphithéâtres, les salles de concert et les restaurants d’où il est difficile de s’échapper. Un autre exemple est le confinement du printemps 2020 ;


	la survenue de pensées négatives avec la tendance à en faire une histoire personnelle (si les autres sont bruyants, c’est qu’ils le font exprès pour nous ennuyer). Ils se sentent offensés ou même « violés » du fait de l’abus, du manque de respect. Ce sont les mots forts employés lors des descriptions des misophones ;


	l’accomplissement des tâches quotidiennes est perturbé. Ils emploient de multiples stratégies pour ne pas être confrontés aux bruits, ce qui leur fait perdre beaucoup de temps ;


	les difficultés à s’engager dans des interactions sociales saines et normales. La misophonie conduisant à des conflits interpersonnels, à de la violence et à de l’incompréhension, les patients ont souvent de graves problèmes dans la vie sociale familiale et professionnelle. Elle « tue » l’amour.


	on peut lire selon les auteurs qu’elle pourrait être héréditaire : « Beaucoup de victimes de misophonie ont identifié sa présence chez au moins un parent proche4. » Plutôt que l’hérédité, on pourrait évoquer le mimétisme. Il arrive aussi que dans la même famille, plusieurs personnes souffrent des mêmes traumatismes (maladie d’un proche, suicide d’un parent ou abus).





Il est facile de comprendre qu’en n’ayant pas appris à se comporter de façon assertive par leurs parents, les enfants adoptent les mêmes comportements guidés par des croyances dysfonctionnelles.

La preuve en est qu’avec les techniques d’affirmation de soi et la thérapie, ces conduites disparaissent.

De là à dire que c’est génétique ? J’en doute un peu.




Si le comportement agressif est généralement verbal, il arrive que des personnes passent à l’acte en agressant physiquement leurs voisins de table ou toute autre personne vivant à proximité5. Elles peuvent s’acharner sur le matériel ou les personnes environnantes : jeter un verre d’eau au visage ou le lancer contre un mur, claquer une porte, donner une gifle, frapper du poing sur une table ou sur une porte, faire un croche-patte. Aucun de mes patients n’a révélé avoir agressé physiquement quelqu’un.

Une patiente pleine d’humour m’a interrogée : « Docteur, qu’en pensez-vous ? J’ai lu que c’était héréditaire. De là à croire que puisque je cuisine comme ma mère, c’est héréditaire ! Quel est le gène de la recette de la tarte aux pommes ? »




Les sentiments mêlés

Dans la misophonie, la peur, la colère ou le dégoût sont très souvent exprimés par les patients. Ils endurent en silence ou, au contraire, ils explosent, rendant la vie de toute la famille impossible, bousculant les habitudes de vie, surtout celles des repas. Personne ne comprend rien à rien.

Une enfant disait : « Mais qui suis-je pour juger ? » Son attitude était suivie de beaucoup de culpabilité. Une autre pleurait en avouant : « Ce père, je l’aimais pourtant. Je le préférais même à ma mère. Mais il me dégoûtait tellement ! »

La colère envers les personnes qui émettent les sons perturbants est d’autant plus culpabilisante qu’elle est dirigée envers les personnes aimées. Cette culpabilité, source de ruminations, est épuisante. La fatigue engendrée et les pensées intrusives provoquent des troubles de la concentration, de l’attention, et une baisse de la performance. Le sentiment d’incompréhension, la tendance à l’isolement du fait de la rancœur envers les personnes bruyantes, les comportements d’évitement pour se protéger des bruits déclencheurs, tout cela conduira à la longue à un état dépressif. Plus une personne s’isole et plus elle devient triste ou déprimée. Le groupe est antidépresseur. Je l’ai prouvé dans mon mémoire de thérapies comportementales et cognitives avec l’aide du Dr Frédéric Fanget6, psychiatre animateur de groupes d’affirmation de soi et formateur. Il concernait un groupe de personnes phobiques sociales qui, de semaine en semaine, grâce à l’apprentissage des compétences sociales, ont inversé leurs croyances en leurs schémas préférentiels d’inadaptation sociale. Moins elles croyaient en ces schémas, plus elles s’affirmaient et moins elles déprimaient. Tout être humain a besoin d’appartenir à des groupes, d’en obtenir de la reconnaissance et de l’affection. Le misophone qui n’ose pas s’affirmer restera silencieux un temps puis, un jour, il explosera, mettant en avant sa gêne des bruits organiques parce qu’il n’osera pas régler le problème de fond avec les membres de son entourage. Or son problème est dû à des croyances négatives vis-à-vis de lui-même et des autres. S’il met en avant son animosité envers les personnes aimées, il ne s’aimera pas en retour. Plusieurs patientes ont compris que ce qui les gênait le plus une fois qu’elles sont devenues « femmes », c’est le comportement infantilisant de leur père ou de leur mère qui continuait à se comporter physiquement comme si elles étaient des petites filles, en les caressant, les prenant par la taille ou sur leurs genoux, en les embrassant à tout bout de champ. Non assertives, elles n’osaient pas leur dire qu’elles n’étaient plus des bébés. Elles ont compris que plus que le bruit lui-même, c’était le comportement irrespectueux des parents qui les blessait. Tous les patients ne sont pas arrivés aux mêmes constatations, mais en témoigner permet à quelques-uns de reconstruire leur propre histoire.




Les bruits organiques

Quels sont les bruits dont se plaignent les patients ?

 


	Ronfler


	Se curer les dents avec la langue ou avec un cure-dents


	Mastiquer la bouche ouverte


	Aspirer du liquide avec une paille


	Croquer (chips, pommes, cacahuètes)


	Mâcher un chewing-gum


	Éructer, roter


	Saliver bruyamment


	Aspirer la soupe, un liquide


	Déglutir une boisson ou tout autre aliment liquide


	Sucer un stylo


	Tousser bruyamment d’une toux productive


	Se racler la gorge (hemmage)


	Renifler


	Souffler


	Bâiller


	Émettre des vents, des pets, des bruits de flatulence intestinale


	Gratter un vêtement


	Se gratter la peau, les poils (surtout les poils pubiens)


	Émettre un bruit de frottement


	Entendre vomir (produit des nausées, un haut-le-cœur)


	Entendre des gargouillis intestinaux ou gastriques


	Entendre les bruits des rapports sexuels des parents ou des voisins







Les bruits répétitifs

Parfois, les misophones décrivent leur intolérance aux bruits répétitifs comme :

 


	le tic-tac de la pendule ou d’un réveil ;


	une goutte d’eau qui tombe dans un évier ou une bassine ;


	des bruits du balancement du corps ou des membres ;


	le bruit des doigts tapant sur le clavier ou une souris d’ordinateur.




Dans le contexte d’un bruit répétitif, je diagnostiquerais plutôt une hyperacousie, mais la misophonie, la misokinésie7 et l’hyperacousie peuvent être associées. Nous allons les distinguer ou les associer en fonction de la plainte des sujets.

Globalement, les misophones n’apprécient pas les répétitions8 quelles qu’elles soient. J’ai fait lire une première version de mon ouvrage à mes correcteurs, qui m’ont fait remarquer que je répétais souvent EMDR. Ils ont précisé avec humour « qu’étant donné le problème des misophones avec la répétition, ils risqueraient d’en être agacés ». Ils ont eu raison de me prévenir. Je n’ai aucun conflit d’intérêts avec cette thérapie. Elle a simplement bouleversé ma pratique. Grâce à elle, j’ai été le témoin direct des bouleversements internes réalisés au cœur du cerveau, quand les patients cheminaient le long des voies associatives, passant des témoignages négatifs à des souvenirs positifs sous la seule application des stimulations visuelles, tactiles ou auditives. Vivre cette expérience dans un laps de temps restreint, expérience suivie de la gratitude des patients qui ont bien voulu se prêter « au jeu », est très valorisant et satisfaisant pour un thérapeute. Je me suis sentie privilégiée et cela m’a motivée pour en savoir plus et le partager. J’écris parce que la joie se partage.




Intolérance aux mouvements corporels des autres

On dépasse ici le cadre de la sphère ORL. La misokinésie procède du même processus d’intolérance, mais elle concerne les mouvements corporels. Ce ne sont plus les bruits des mouvements qui sont gênants, mais la vue des mouvements eux-mêmes :

 


	frottement d’un crayon sur la table de façon mécanique ;


	mouvements dus à l’impatience des membres inférieurs ;


	mouvements et frottements des jambes croisées/décroisées, des pieds sur le sol ;


	doigts tapant sur le clavier d’un ordinateur ou sur une souris d’ordinateur ;


	se toucher le sexe au travers d’un vêtement.




Misokinésie et misophonie sont souvent associées.




Les bruits gênants par leur intensité ou leur rythme

Ils concernent plutôt l’hyperacousie, qui est une intolérance aux bruits quotidiens supportés par la plupart des gens. Elle est fréquemment associée à la misophonie :

 


	claquement d’une porte ou d’une fenêtre ;


	vaisselle et couverts qui s’entrechoquent ;


	tic-tac d’une horloge ;


	voisins ;


	machine à laver ;


	sifflement d’une cafetière ;


	soufflerie, ou sonnerie, ou cliquetis de l’ordinateur ou de la souris ;


	ronflement d’un moteur dans la rue ;


	vrombissement d’un moteur : moto, camion, voiture…




Un misophone m’a fait remarquer que plus le bruit était fort, plus le rythme était rapide et plus il était agacé. Effectivement, il est connu que la musique rapide et forte peut exacerber les tendances belliqueuses et stimuler la libido. C’est physiologique, mais de là à passer à l’acte ! Cela m’a fait penser à un ouvrage intitulé Les Méfaits du rock que j’ai lu en 1990 mais dont je n’ai malheureusement pas retrouvé la trace. Il était signalé que plus le rythme de cette musique était rapide, plus il provoquait une hypersécrétion de l’adrénaline, l’hormone guerrière qui, au moment des concerts, excitait les spectateurs et les conduisait à commettre des actes de violence (augmentation du tonus musculaire, hypertension artérielle, tachycardie). Le rock’n’roll augmente le nombre des accidents de la route, aussi est-il déconseillé de l’écouter en conduisant, au même titre que les musiques de relaxation qui, à l’inverse, diminuent les réflexes.




Les autres

Finalement, la liste des bruits indésirables est longue.

Vous noterez que pour la misophonie, cette gêne provoquée par les bruits ou les mouvements ne concerne que les autres. Le misophone n’est pas gêné par ses propres bruits et ses mouvements. Un bruit organique identique, tant sur le plan qualitatif que quantitatif, peut être supporté quand il est émis par une personne inconnue, alors qu’il est indésirable quand il est provoqué par une autre, surtout si elle est proche. Et le même bruit sera perçu impossible à entendre s’il est provoqué par un inconnu d’emblée antipathique. Cela tendrait à montrer qu’il existe un facteur émotionnel sous-jacent.

Manuella n’est pas très affirmée. Elle fait partie d’un groupe d’affirmation de soi où elle apprend à enquêter. L’exercice proposé consiste à engager la conversation et poser une série de questions ouvertes à chaque personne invitée à une petite fête entre amis. Dix tout au plus. Elle revient me confier qu’elle a pu parler à tous, sauf à une en particulier qui lui paraissait antipathique : « Je ne pouvais pas la sentir et encore moins m’approcher d’elle. — Vos pensées sont pires que la réalité. La prochaine fois, allez lui dire bonjour. Et vous verrez. » Ce qu’elle a fait. Elle a convenu ensuite que cet homme n’était pas du tout comme elle avait imaginé. Ils ont même passé un bon moment à converser. Un exercice de « décontamination » lui a permis d’établir un lien avec un oncle qu’elle n’aimait pas lorsqu’elle était enfant. Des traits de ressemblance physique et une mimique en particulier l’horripilaient.



Les patients témoignent être davantage gênés par les proches, ceux qu’ils connaissent bien et qu’ils sont censés aimer. Enfant, j’avais noté cette phrase dans mon journal : « Comme on s’entend mal avec les gens que l’on connaît trop bien ! » J’ignore quel en est l’auteur. Il n’y avait rien de pire pour moi que d’attendre une réaction désagréable et de la voir apparaître. L’anticipation d’un geste, d’une parole ou d’une mimique pouvait devenir insupportable. Les pensées sont souvent pires que la réalité, elles induisent des émotions et des comportements. Dysfonctionnelles, elles risquent de provoquer des comportements surprenants, non orientés vers la résolution du problème.


Situation —> Pensée —> Sentiment —> Émotion —> Comportement

Pensée dysfonctionnelle —> Émotion —> Comportement inadapté =

—> Passivité : fuir, éviter

—> Sidération : se figer

—> Agressivité : combattre, provoquer



L’émotion va conduire à des comportements de fuite, de sidération ou d’agressivité. Le cerveau est ainsi fait, il est impossible de ressentir des émotions et de penser en même temps. Il est laborieux, en période de difficulté, de rester serein et de penser de façon conforme à ce qui est attendu, dans le respect de soi et de l’autre « ici et maintenant9 ». C’est pourquoi réduire l’intensité de ses émotions permet de raisonner sainement et de façon adaptée à la situation et à soi-même.

Si le vomissement est universellement mal toléré, dans certaines cultures, le rot en fin de repas prouve la satisfaction et est apprécié sinon attendu. Dans les cultures où les personnes sourient tout le temps, elles laissent croire qu’elles partagent votre avis alors qu’il n’en est rien. Une meilleure compréhension de l’autre passe par la parole. Enquêter en posant des questions ouvertes ouvre des horizons pour mieux se comprendre et est une source d’enrichissement. C’est tenir compte du troisième accord toltèque de Don Miguel Ruiz : « Ne faites pas de suppositions. » Enquêter évite des erreurs d’appréciation en permettant de vérifier ses pensées dans la réalité du moment.


En consultation

Il ne s’agit pas de décrire les symptômes de la misophonie, ce qui présente en réalité peu d’intérêt. Ils sont spécifiques à chacun et les énoncer ne conduit pas à la guérison.

La misophonie est l’expression d’une souffrance profonde symbolisée par une intolérance aux bruits organiques les plus divers. Ce n’est pas une maladie. Le symptôme est un symbole, un langage, une sonnette d’alarme dont il faut mettre à jour le véritable sens. Mais connaître l’origine et la signification n’implique pas la guérison. Il est nécessaire d’aller plus loin.

On pourrait philosopher sur l’intolérance, mais il est bien plus intéressant sur le plan thérapeutique de s’intéresser aux émotions qu’elle provoque.






Comment aborder le sujet ?

Tant que la source du problème reste bloquée dans la mémoire traumatique, il n’est pas facile de comprendre ce qui se joue. La première démarche est d’enquêter en posant des questions ouvertes à propos du symptôme.


Les questions ouvertes

Soit c’est le thérapeute qui enquête, soit vous pouvez vous les poser à vous-même :


	Qu’est-ce qui ne va pas ?


	Qu’est-ce qui ne va pas dans votre/ma vie ?


	Qu’est-ce que vous ressentez/je ressens (peur, colère, tristesse, culpabilité, honte) ?


	À quoi avez-vous/ai-je pensé juste avant ?


	À quoi cela vous/me fait-il penser ?


	À qui ressemble cette personne qui vous/m’horripile ?


	Qu’est-ce qui vous/me bloque ?


	
Qu’est-ce qui vous/m’empêche :


	d’avancer ?


	de régler le problème ?


	de vous/me montrer comme vous êtes/je suis ?


	
de dire :


	ce qui vous/me préoccupe ?


	ce que vous aimez/j’aime ?


	ce que vous n’aimez pas/je n’aime pas ?






	de faire ce qui serait bien pour vous/moi ?






	
Qui vous/m’en empêcherait ?


	À part vous/moi ?


	Qui ?






	
Pourquoi est-ce que vous vous sentez obligé de vous/je me sens obligé de me taire ?


	Qui vous/m’oblige ?


	À part vous/moi, qui ?






	Qui est concerné ?


	
Que veut bien dire ce symptôme ?


	À quoi sert-il ?


	Quels sont les inconvénients apportés par ce symptôme ?


	Quels sont les bénéfices ? (Eh oui !)






	Quelle(s) solution(s) envisager ?


	Quels sont vos/mes besoins ?







Les questions fermées


	Y aurait-il un danger, un dépassement des limites, une frustration ?


	Est-ce réel ou imaginaire ?


	Vous sentez-vous/Me sens-je capable de résoudre seul cette difficulté ?


	Souhaitez-vous vous/Est-ce que je souhaite me faire aider ?




Ces questions peuvent étonner, parfois froisser, pourtant elles sont indispensables si l’on veut avancer, comme par exemple :

	Quels sont les avantages à garder le symptôme ? Un patient a répondu « Ma femme est tellement gentille depuis... ».



Les émotions se manifestent par des sensations. Elles sont utiles pour mettre en œuvre un mouvement de protection. Les réactions parfois violentes sont de l’ordre de la survie. Par exemple, des misophones ne supportent pas non plus d’être touchés. Un homme me disait que quand quelqu’un pose la main sur son épaule alors qu’il ne voit pas son visage, il est prêt à cogner. Il expliquait sa réaction par le fait qu’il s’était retrouvé en prison dans son pays d’origine et avait subi des sévices. Mais expliquer ne suffisait pas. Il avait besoin d’autre chose. Comme souvent au retour d’une guerre, les prisonniers et les soldats ne se confient pas à leur entourage qui est à mille lieux de comprendre les réactions agressives alors que le geste n’était qu’amical. Quand les personnes souffrent d’un stress post-traumatique, il faut aller plus loin dans les traitements proposés. Écouter et parler ne suffit pas. Les thérapies comportementales et cognitives ne suffisent pas non plus. Face à ces cas complexes, je me suis sentie impuissante. C’est alors que David Servan-Schreiber est arrivé en France pour nous enseigner ce qu’il avait lui-même appris aux États-Unis : la désensibilisation émotionnelle et la restructuration cognitive grâce aux stimulations bilatérales alternées (EMDR).








LES TROUBLES DE L’ADAPTATION ET L’INTOLÉRANCE

Les troubles de l’adaptation correspondent à un ensemble de réactions physiques, psychologiques et comportementales provoquées par les changements. L’état physique dans lequel se trouve l’organisme au moment où le stress survient influencera la réponse, de même que les événements fragilisants survenus dans la vie du sujet. Cela explique probablement pourquoi face à un même événement toutes les personnes ne réagissent pas de la même façon. Dans les annexes, un tableau donne une idée des facteurs de stress et de leur intensité émotionnelle10. Il est incomplet et critiquable, mais il montre déjà que si l’on additionne plusieurs facteurs perçus comme insignifiants par certains, leur somme atteint une intensité suffisamment élevée pour retentir sur la santé. Pour ma part, je demande aux patients de repérer les situations stressantes, du passé, du présent et à venir, car l’anticipation anxieuse peut être considérée comme un facteur de stress11.


Hans Selye a décrit le syndrome général d’adaptation aux environs de 1936. Plusieurs phases se succèdent :


	l’urgence ;


	la résistance ;


	l’endurance ;


	l’épuisement.




Le burn-out définirait la phase d’épuisement dans le cadre professionnel.




Le changement est non seulement une source de stress, mais aussi de conflits interpersonnels. Éric Berne a défini les « jeux psychologiques12 » en analyse transactionnelle13. Ils commencent justement quand l’un des protagonistes crie « Tricheur ! » à l’occasion d’un changement de règles implicites14, d’une évolution, d’une métamorphose. Pour jouer, il faut être au moins deux. C’est pourquoi il n’est pas toujours facile d’évaluer la part de responsabilité de l’entourage et de la personne misophone elle-même quand un changement survient inopinément.

Charline, trentenaire, évoque sa misophonie à la troisième consultation pour traiter une scène relative à ses vertiges de Menière. Après quelques stimulations alternées pratiquées sur ses genoux, elle se souvient d’une scène où la proximité physique de son père lui est devenue insupportable ce jour-là. Très volubile, elle s’arrête de parler, change de ton et confie avec gêne, comme si elle était devenue une petite fille : « Je venais d’avoir mes règles. » À la suite de quoi elle a repris son discours avec sa voix d’adulte. À partir de ce moment, son attitude était devenue exécrable en famille. Personne n’avait rien compris. Personne, pas plus que Charline, n’avait établi de lien, avant cette séance, entre le changement dû à la survenue des menstruations et le comportement du père qui, probablement non informé, avait continué de se comporter avec elle comme si elle était toujours une petite fille. Elle avait changé et, instinctivement, il n’était plus question qu’il s’approche trop près d’elle. Les règles avaient changé.




À quoi ou à qui les misophones sont-ils devenus intolérants ?

Il est écrit dans des revues évoquant la misophonie que « ce trouble commence aux alentours de 10 ou 12 ans ». C’est donc la préadolescence, l’âge où les hormones sexuelles commencent à envahir le corps et à se fixer sur les organes spécifiques, laissant apparaître les seins, les menstruations, le changement de la voix, l’apparition de la pomme d’Adam et de la pilosité.

Ces témoignages « particuliers » ne sont pas à généraliser, mais ils sont assez fréquents pour qu’il soit nécessaire d’en tenir compte.


Ce qui m’a mis la puce à l’oreille, c’est qu’en écoutant les patients, ils se sont montrés fréquemment irrités par un parent à partir du moment où leur sexualité a commencé à se développer. Ce n’est pas le cas de tous les enfants que j’ai reçus, mais tout de même !

Les pères ne sont pas la seule cible privilégiée des préadolescents et des adolescents, les mères le sont aussi. Ils trouvent leurs parents trop proches ou trop envahissants à leur goût. Ils les trouvent décevants.

Comment mettre à distance des parents trop proches physiquement ou trop intrusifs ? Certains questionnent à propos de l’intimité de leurs enfants, notamment l’intimité sexuelle. D’autres se permettent de fouiller bureaux et placards sans l’autorisation de leurs enfants. Pour les jeunes gens peu affirmés, ceux qui n’osent pas confronter ouvertement les figures parentales de leur entourage, le symptôme (comme la misophonie) est peut-être le seul moyen trouvé pour les éloigner : hurler, claquer les portes, refuser de manger avec eux, se réfugier dans sa chambre. L’origine du comportement réactionnel reste la plupart du temps inconsciente. C’est la pratique de l’EMDR qui l’a révélée.




Les parents ne sont pas les seuls en cause. Il peut s’agir d’une fratrie aînée ou de toute autre personne envahissante qui leur manque de respect, souvent une figure d’autorité.

Pour que les misophones mettent à distance les personnes censées être les plus proches, les plus aimées, les plus aimantes, les plus protectrices, il faut bien une raison. Que s’est-il passé ? Lorsqu’un traumatisme survient, il se trouve bloqué dans la mémoire tampon. Tout dépend bien sûr de la gravité du trauma. La plupart du temps, les sujets font face, mais s’ils perçoivent un risque vital réel ou imaginaire, le corps qui l’a mémorisé dans un passé proche ou lointain sera prêt à le révéler, cédant à la panique, face à des stimuli conscients ou subconscients même minimes.


Comme souvent, j’aime user de métaphores.

Elles décalent le sujet et permettent aux patients de comprendre en les éloignant de leurs émotions, partant du principe que les émotions bloquent les pensées. Alors, comme pour tout apprentissage, autant éloigner les sensations désagréables afin de libérer son esprit et devenir plus performant.

L’exemple d’Alexandra viserait à montrer « comment un stimulus provoquerait un symptôme ».




Je rapporte ce que j’ai entendu. Tout a été mis en œuvre pour que les personnes qui témoignent ne soient pas reconnues, cependant beaucoup d’histoires se ressemblent15.

Alexandra consulte pour la énième fois son médecin généraliste pour des chutes de tension se compliquant parfois de pertes de connaissance. Tous les examens ont été pratiqués et tous les traitements allopathiques ont été prescrits. La panoplie offerte n’est suivie d’aucun résultat. Bilans négatifs et chimie inefficace ? En désespoir de cause16, le confrère a pensé à une origine plus profonde de ses lipothymies, c’est pourquoi il me l’a adressée.

Alexandra aime se promener dans les rues de son quartier, mais elle évite certaines ruelles. Elle ignore pourquoi. Elle ressent comme un vide dans son ventre, particulièrement quand elle passe devant la devanture d’un magasin. Il lui est même arrivé de perdre connaissance. Son médecin généraliste attribue ces malaises à une chute de tension, à des lipothymies. Il lui prescrit tous les traitements visant à faire remonter la tension artérielle mais rien n’y fait. Elle chute « sans cause apparente » et il lui est arrivé d’être conduite à l’hôpital par les pompiers. Alors elle ressent de la honte. Après plusieurs séances de thérapie, elle s’est remémorée un traumatisme suite à une agression. Elle ne s’en souvenait pas du tout puisqu’elle avait perdu connaissance, mais son corps avait mémorisé des détails. Il lui a fallu du temps pour ramener à la conscience ce qui se situait dans sa mémoire traumatique. Au cours d’une séance d’EMDR, les images sont apparues, non sans émotion : la vue d’un pull bleu délavé, une odeur de fumée et de crasse, un geste.



Se rappeler n’aurait pas suffi à la guérir. Le traitement de désensibilisation et de restructuration a non seulement permis de recouvrer la mémoire de l’événement initial enfoui, mais aussi de le lier à ses lipothymies, de faire disparaître sa détresse et de lui permettre de se déculpabiliser. En fin de séance, en se remémorant l’événement, elle n’a pas perdu connaissance et son corps n’a souffert d’aucune sensation désagréable. Elle s’est sentie guérie.

Marc, réfugié depuis peu, a subi des sévices et se trouve très malheureux. Une simple tape amicale sur l’épaule le conduirait directement au poste de police alors qu’il n’a pas de papiers d’identité. Il se révolterait et pourrait devenir violent. Il est de plus en plus angoissé à l’idée de sortir et de croiser un ami. Ce qui le peinerait le plus, c’est d’être arrêté et de savoir sa femme démunie car elle ne parle pas un mot de français. Une seule séance d’EMDR a suffi à le désensibiliser, assez pour lui permettre de vivre une vie « normale », lui faisant dire que cette pratique est magique. Il se sent en sécurité maintenant.
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