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DDeess ssppéécciiaall iisstteess eenn ppaarrlleenntt
C’est une douleur morale qui s'expri-

me en termes de pathologie organique
et conduit le patient à l'exercice d'une
relation ambiguë avec le médecin, solli-
cité et rejeté par un malade qui détient
seul le secret de son mal et le savoir de
son remède.  Le sujet se donne à per-
cevoir comme malade imaginaire, et
profère à l'égard de ses proches un dis-
cours sans réponse qui, obligatoire-
ment, les engage dans une relation
sado-masochiste de mise en question
du corps. Cette définition doit être com-
plétée par un élément central de l'hypo-
condrie qui la différencie par exemple
des formes névrotiques, hystérie de
conversion ou «trouble somatoforme»
dans l'approche DSM ou CIM : le patient
a une tendance maladive à en détermi-
ner les causes (Jules Cotard).

Critères diagnostiques
Dans l'approche clinique psychody-

namique, on distingue une hypocon-
drie «névrotique» où il est question
des inquiétudes quant à la santé
somatique d'une hypocondrie «psy-
chotique» où il ne s'agit pas simple-
ment d'inquiétudes mais de certitudes
quant à la présence d'une maladie.

C’est une préoccupation centrée
sur la crainte ou l'idée d'être atteint
d'une maladie grave, fondée sur l'in-
terprétation erronée par le sujet de
symptômes physiques.

Préoccupation qui persiste malgré
un bilan médical approprié et rassu-
rant. Croyance exposée dans le critè-
re A qui ne revêt pas une intensité
délirante (comme dans le trouble déli-
rant, type somatique) et ne se limite
pas à une préoccupation centrée sur

l'apparence (comme dans le trouble
peur d'une dysmorphie corporelle).

Préoccupation qui est à l'origine
d'une souffrance cliniquement signifi-
cative ou d'une altération du fonction-
nement social, professionnel ou dans
d'autres domaines importants. La
durée de la perturbation est d'au
moins 6 mois. Une préoccupation qui
n'est pas mieux expliquée par une
anxiété généralisée, un trouble obses-
sionnel-compulsif, un trouble panique,
un épisode dépressif majeur, une
angoisse de séparation ou un autre
trouble somatoforme. Le sujet hypo-
condriaque vit dans la crainte ou l'idée
d’être atteint d'une maladie grave.

Il est persuadé de posséder des
signes ou symptômes soi-disant indé-
tectables par les médecins. La préoc-
cupation peut concerner soit certaines
fonctions corporelles comme le ryth-
me cardiaque, la transpiration, le tran-
sit digestif, soit des perturbations phy-

siques mineures comme une petite
plaie ou une toux occasionnelle, soit
des sensations physiques vagues et
ambigües (le cœur fatigué, les veines
douloureuses).

Il attribue ces signes ou symp-
tômes à la maladie qu’il soupçonne et
s'inquiète de sa signification.

Cette maladie est classiquement
considérée comme une affection de
l’adulte, bien qu’elle puisse apparaître
chez l'adolescent. Chez l’un comme
chez l’autre, des inquiétudes et des
plaintes douloureuses sont expri-
mées, les visites chez le médecin sont
très fréquentes, ainsi que des exa-
mens médicaux approfondis. 

Malgré les résultats toujours néga-
tifs, certains malades vont parfois jus-
qu’à réclamer une intervention chirur-
gicale pour réparer un défaut qu’ils
attribuent à une partie de leur corps.
Leur conviction est redoutable et leur
certitude est difficile à ébranler.

Il existe trois formes
d’hypocondrie

La première est la forme névrotique.
Dans ce cas, le malade est conscient de
sa maladie. Il présente généralement
une asthénie, des angoisses à propos
de telle ou telle affection (par exemple
un cancer ou une tumeur). Ce sont des
crises d’angoisse dans lesquelles il res-
sent le besoin de voir d’urgence un
médecin, ces crises peuvent être fré-
quentes. La deuxième est la forme
démentielle qui se caractérise par une
détérioration de l’individu avec sénilité et
ralentissement psychomoteur.La derniè-
re est la forme psychotique. 

La conviction est alors inébranlable,
prenant la forme d'une idée délirante, le
sujet n'a pas conscience du trouble. Il
souffre d’hallucinations qui peuvent
aboutir à de véritables délires du sché-
ma corporel associés à des images de
mort ou de possession par des animaux
ou des démons, des sensations d’ampu-
tation partielle ou totale des organes. n

Le Soir d’Algérie : Vous
dénoncez donc la conduite à
tenir de l’hypocondrie. Que
voulez-vous dire par là ?
N. S. : Nous assistons aujour-
d’hui à la banalisation de ce
problème de santé qui ne

cesse de prendre de l’ampleur.
Sa prise en charge actuelle
tend à qualifier les hypocon-
driaques de sujets vulnérables,
qui deviennent malheureuse-
ment cibles de soins anar-
chiques, notamment de place-
bo (prescription volontaire d’un
produit inactif pour des consi-

dérations psychologiques),
qui colmate, mais ne règle
pas le problème. Je veux dire
que la mise en place d’un pro-
gramme de dépistage des
souffrances qu’endurent les
hypocondriaques s’impose,
avec notamment la création de
cellules d’écoute.

La qualité de la prise en
charge serait-elle le cœur du
problème ?  
Tout à fait ! D’ailleurs, je déplo-
re l’attitude de l’entourage de
ces malades et de certains
médecins de famille qui, pour
une raison ou une autre, hési-
tent à orienter ces patients vers

des psychologues. Il faut briser
le tabou de croire aujourd’hui
que l’hypocondrie relève de la
psychiatrie. 
La prise en charge ne peut plus
se faire sans un développe-
ment important avec une étroite
collaboration entre les profes-
sionnels de la santé et l’entou-
rage des malades.

Quels conseils donneriez-
vous aux hypocondriaques ?  
Je dirai avant cela que les
débats sur une conduite à tenir
efficace s’imposent. L’on doit
admettre qu’il existe des points
de vue différents entre les prati-
ciens, mais aussi entre les
familles des malades. 

Je tiens à préciser que les
hypocondriaques ne peuvent
pas sortir de cette situation,
sans une prise en charge psy-
chologique adéquate. 
Il faut aussi éviter d’en parler à
n'importe qui, puis, en déses-
poir de cause, recourir aux spé-
cialistes. Enfin, on doit promou-
voir l’éducation pour la santé au
sein de la famille, surtout la pro-
phylaxie mentale chez les
enfants. n

«Il faut briser le tabou de croire aujourd’hui
que l’hypocondrie relève de la psychiatrie»SSeelloonn lleess ssppéécciiaalliisstteess,, llaa

pprriissee eenn cchhaarrggee
aaddooppttééee ppaarr cceerrttaaiinnss

mmééddeecciinnss ggéénnéérraalliisstteess
aabboouuttiitt àà uunnee iimmppaassssee
ssii eellllee oouubblliiee ddee ttrraaiitteerr

llee ffoonndd dduu pprroobbllèèmmee
ccoommmmee llaa nnéévvrroossee

dd''aannggooiissssee,, ddoonntt ssoouuffffrree
uunnee bboonnnnee pprrooppoorrttiioonn

dd''hhyyppooccoonnddrriiaaqquueess..
PPoouurr pplluuss

dd’’iinnffoorrmmaattiioonnss,, MMmmee AAllii
KKhhooddjjaa,, ppssyycchhoolloogguuee

cclliinniicciieennnnee àà ll’’UUnniittéé ddee
ddééppiissttaaggee eett ddee ssuuiivvii

((UUDDSS)) MMaahhmmoouudd--BBeenn--
MMaahhmmoouudd ddee GGuueellmmaa,,

nnoouuss aappppoorrttee ssoonn
ééccllaaiirraaggee ssuurr cceettttee

ppaatthhoollooggiiee.. 
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