HYPOCONDRIE
I- Introduction
· L’hypocondrie a été décrite par Galien Sous ce même nom, qui se trouve être ainsi l’un des plus anciens du vocabulaire médical.
· L’univers de l’hypocondriaque n’est nulle part mieux décrit que par Molière dans le « Malade imaginaire ».
· Relevant d’une estimation pessimiste de l’état de santé et traduisant la peur ancestrale éprouvée par l’homme devant la mort.
· L’hypocondrie se trouve dans toutes les affections mentales, toute fois, l’expression clinique peut y prendre des aspects forts différents où tous les stades existent depuis la préoccupation exagéré sur l’état de santé jusqu’au délire le plus fantastique.

· En réalité, la découverte d’une étiologie organique n’exclut pas qu’il puisse y avoir chez un malade un investissement hypocondriaque de sa propre santé et de ses relations à la médecine, ceci peut venir compliquer l’évolution habituelle de n’importe quelle pathologie, grave ou bénigne, chronique ou aigue. 

II- Définition
· L’hypocondrie réalise un trouble de la conscience de soi qui se définie comme « une sorte de maladie nerveuse qui, troublant l’intelligence des malades, leur fait croire qu’ils sont attaqués des maladies les plus diverses, de manière qu’ils passent pour malades imaginaire, tout en souffrant beaucoup et qu’ils sont plongés dans une tristesse habituelle » dictionnaire LITTRE en 1860.

· Elle est aussi définie par H. EY comme « estimation péjorative de l’état d’intégrité ou de santé du corps ».

· DEFINITION CLASSIQUE : L’hypocondrie est un état psychopathologique caractérisé par une préoccupation exagérée et sans fondement apportée à la santé de soi même, avec introspection permanente et analyse des moindres signes fonctionnels.
· Le sujet éprouve une anxiété importante à l’égard de sa santé. Les sensations et les variations corporelles sont perçues et interprétées de façon erronée, comme dangereuses ou comme indiquant la présence d’une maladie.

· L’inquiétude hypocondriaque constitue une vive souffrance habituellement méconnue par l’entourage qui se contente d’une écoute et de doléances monotones.

· DEFINITIONS DU DSM IV : 
· Ce trouble est parmi les troubles somatoformes, dont les critères de diagnostic :
A- Préoccupation centrée sur la crainte ou l’idée d’être atteint d’une maladie grave, fondée sur l’interprétation erronée par le sujet de syndromes physiques.

B- La préoccupation persiste malgré un bilan médical approprié et rassurant.
C- La croyance exposée dans le critère A ne revêt pas une intensité délirante et ne se limite pas à une préoccupation centrée par l’apparence.
D- La préoccupation est à l’origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
E- La durée de la perturbation est d’au moins 6 mois.
F-  La préoccupation n’est pas mieux expliquée par l’anxiété généralisée, un TOC, un trouble panique, un épisode dépressif majeur, une angoisse de séparation ou un autre trouble somatoforme.
· Spécifier Si : 
· Avec peu de prise de conscience : si la plupart du temps au cours de l’épisode actuel, le sujet ne reconnaît pas que sa préoccupation concernent le fait d’avoir une maladie grave est excessive ou déraisonnable.

III- Intérêt de la question

· L’hypocondrie pose tout d’abord le problème de diagnostic positif : il est impératif d’éliminer une organicité  avant de poser le diagnostic. De nombreux cas ont été publiés d’hypocondrie révélatrice d’affections viscérales ou d’affections du SNC.

· Les équivoques de la relation avec l’hypocondriaque peuvent enseigner au psychiatre à rester avant tout médecin. 

· Autre problème posé par l’hypocondrie est la mise en échec de l’équipe soignante. La multiplication des consultations, la résistance des symptomes aux traitements symptomatiques et aux tentatives de réassurances sont autant d’éléments en faveur de l’instauration d’un climat de suspicion et d’irritation entre le médecin et son malade.

· L’hypocondrie est aussi un trouble invalidant, en raison de la multiplication des arrêts de travail et des hospitalisations itératives. A long terme, et avec chute de l’intérêt pour le monde extérieur, elle peut être à l’origine d’une désocialisation de l’individu.

· Se pose aussi un problème d’ordre économique, à savoir la multiplication des examens complémentaires parfois fort complexes et coûteux qui ne serviront finalement qu’à entretenir le symptôme.  

· problème nosographique : trouble à la frontière entre psychose et névrose.

· Problème médico- légaux : risque de passage à l’acte auto et hétéroagréssif. 
IV- Historique
· Hippocrate a fait un usage anatomique pour désigner « le mal des hypocondries ».

· Galien décrivit le 1er «  la maladie hypocondriaque » dans un sens proche de l’acceptation actuelle, décrite comme une forme de mélancolie où les symptomes abdominaux et psychiques coexistent, ces derniers sont produits par l’action néfaste des humeurs viscérales sur le cerveau.
· C’est à Molière (1673) que revient la 1ère observation objective d’un hypocondriaque.

· Boissier de sauvage (1771) dans sa nosologie méthodique décrivit des sujets à maux imaginaires et distingues l’hypocondrie simple de l’hypocondrie délirante, « hallucination de l’homme sur sa propre santé ».
· J-P. Falret fait la distinction entre hypocondrie simple et délirante.

· Freud en 1914 inaugure le mouvement psychogénétique avec ses 1ères hypothèses rattachant l’hypocondrie à des perturbations libidinales et lui attribue le statut «  de névrose actuelle » à coté de la neurasthénie et de la névrose d’angoisse

· Maurel en 1975 au congrès de psychiatrie actualité sur l’hypocondrie « le corps ‘lieu’ de négation et non ‘lien’ de l’espace ». 
V- Epidémiologie

- Fréquente, 4 à 9 % en médecine générale, prévalence plus augmentée dans les consultations spécialisées.

- L’age d’apparition est variable.

- Sexe ratio= 1.

- L’hypocondrie apparaît donc comme la pathologie la plus fréquente dans le registre des somatisations.

- Les Presonnalités obsessionnelles et narcissiques sont  retrouvées avec une particulière fréquence.
VI- Etude clinique
· l’Hypocondrie ne constitue pas une pathologie à part entière. Il s’agit d’un syndrome trans- nosographique qui se rencontre aussi bien dans le registre névrotique que psychotique.
· Il est classique d’opposer l’hypocondrie névrotique dont la névrose hypocondriaque constitue un tableau spécifique, de l’hypocondrie psychotique dominée quand à elle par l’Hypocondrie délirante.

A- Hypocondrie mineure (névrose hypocondriaque) :
1- l’Hypocondrie constitutionnelle : réalise le tableau le plus pure et le plus fréquent et comprend :
a- Préoccupation de l’hypocondriaque :

· Il s’agit d’un souci exagéré sur l’état de santé, d’une introspection constante portant sur la personne physique ou les manifestations mentales. Elles intéressent essentiellement les zones corporelles profondes dont le fonctionnement est étudié avec minutie. Toute modification même anodine d’une fonction devient rapidement l’objet d’une polarisation inquiété des intérêts, l’idée d’une maladie fixe l’Hypocondriaque dans un sentiment permanent d’anxiété et d’insécurité vague.

· La prévalence de la sphère digestive le conduit dans des attitudes de vérifications régulières (couleur de la langue, sensation abdominale, rythme et qualité des excrétions…) mais tous les gros appareils peuvent être investis.

· Appareil génito- urinaire (analyses répétées des urines).

· Appareil cardio- vasculaire (prise de pouls).

· Encéphalique……….

· C’est le champ corporel non accessible à la vie qui est habituellement incriminé, l’objet de préoccupation peut être fixé ou au contraire mobile mais alors sans cesse renouvelé (l’intérêt se modifiant au gré d’un malaise bénin, d’une lecture, d’un trouble fonctionnel quelconque).

b- La rencontre avec le malade est particulière :  
· C’est d’abord l’exposé détaillé des avarices passées  «  preuves à l’appui » d’ordonnances anciennes classée chronologiquement, exhibition de documents médicaux, résultats d’examens, radiographies.

· Tout écart de la normale même insignifiant, vient renforcer l’Hypocondriaque dans ses croyances et constitue le prétexte à de longues digressions pseudo- scientifiques naïves ou simplistes. 

· Ensuite, c’est l’inventaire des symptomes qui utilise un langage hyper symbolique, riche en adjectifs et adverbes empathiques (douleur atroce, épouvantable,…..). le discours fusionne en termes médicaux et anatomiques, il est figuratif et se colore de métaphore et de comparaisons multiples (douleur en coup de poignard, chapée de plomb).

· La richesse de ces descriptions, vient souligner la difficulté à cerner le mal, chacun a sa douleur qui lui est propre et incomparable à aucun autre.

· Le patient se prête aux examens et aux investigations paramédicales avec avidité et soumission à la main, peut se laisser tenter par des médicaments nouveaux qui s’avèrent cependant rapidement inefficaces ce qui l’amène à changer sans cesse le traitement aussi bien que les médecins. Celui- ci n’est pas avancé, voué à l’échec, confronté à son impuissance : l’hypocondriaque lui seul connaît sa maladie et s’impose de son propre gré des traitements différents. Aussi il multiplie ses connaissances en matière médicale alimentées par les livres de vulgarisation, les articles de journaux spécialisés ou les encyclopédies et aura donc recours aux soins les plus divers des guérisseurs à l’homéopathe sans oublier le chirurgien.

c- Le caractère de l’hypocondriaque : 
· Clinophilie  voire agoraphobie, ce malade peut devenir un reclus confiné dans sa chambre ou son lit.

· Sombre, tracassier, irritable, gémissant et rabacheur, ses conduites sont empreintées d’un sado- masochisme moral, il oscille toujours entre l’autopunition et l’agressivité.

· Véritable « tyran familial », il exige de ses proches qu’ils participent à son introspection et leur impose ses régimes alimentaires, ses disciplines hygiéniques et ses restrictions diverses, à chaque occasion il accapare l’attention de l’assemblée par des plaintes surtout en présence d’un médecin.

d- Tonalité affective :

· Elle devient douloureuse et l’anxiété est constante, la tension psychique peut être responsable de grands états de panique anxieuse.

· L’humeur habituellement pessimiste, morose, peut laisser craindre lors de phases aigues de découragements, des TS. 
2- L’hypocondrie surajoutée à une organisation de base ;

a- l’hypocondrie et neurasthénie :

      Préoccupé par une fatigue physique d’origine nerveuse, le neurasthénique expose diverses plaintes :

· Céphalée, dyspepsies, paresthésies, asthénie physique et psychique, constipation… . autant de préoccupations vagues et inconstantes des sujets abouliques et dépressifs == s’expriment sur un mode anxieux et perplexe.
· Constituent le fond hypocondriaque habituel sur lequel peuvent éclater des bouffées plus importantes.

· Freud fait rentrer la neurasthénie dans le cadre des névroses actuelles à côté de la névrose d’angoisse et de l’hypocondrie et a pu chercher son origine dans un fonctionnement sexuel inadapté (masturbation).

b- Névrose d’angoisse :

Caractérisé par un fond d’anxiété permanents et les accès paroxystiques,  elle se manifeste par des troubles somatiques (traduction des conflits inconscients) qui sont des manifestations hypocondriaques immédiates, envahissantes, peu élaborées et exigent une réassurance rapide:
- Sensation d’oppression. 

- Erethysme cardio- vasculaire.

- Picotements précordialgiques. 

Bien différent l’accès d’angoisse peut réaliser un tableau trompeur lorsque les troubles prennent une teinte somatique (lipothymie, obscurcissement de la vue ou de l’audition, la débâcle sphinctérienne, douleur fulgurante en supposant pour un IDM ou colique néphrétique). 
c- Névrose phobique :

- Les préoccupations esthétiques (dysmorphophobie) habituellement centrées sur le visage, les seins, le poids se présentant comme des idées prévalentes exprimées avec inquiétude.
- La nosophobie se manifeste par une crainte d’être malade et conduit à des consultations médicales abusives et réitérées (comme conduites contraphobiques). 
d- L’hystérie : 

- L’hypocondrie hystérique se reconnaît aisément :

·  L’anxiété, la séduction et la quête affective permanentes colorent les plaintes d’une exagération, d’un théâtralisme assortis parfois des crises névropathiques.

·  L’avidité pour les consultations médicales repose sur le besoin impérieux de renouer de dépendance à l’égard du médecin.
· Peuvent se livrer au chantage, à la tentative d suicide afin d’attirer l’attention de l’entourage qu’ils estiment trop indifférents à leurs maux.

e- Névrose obsessionnelle : 

· Les manifestations hypocondriaques s’expriment sur un mode répétitif jusqu'à être érigées en système. Elle se complique parfois d’attitudes défensives caractéristiques, actes conjuratoires, rituels et cérémonieux. Les patients obsessionnels peuvent être envahis par la peur de la contamination.
f- Névrose post- traumatique :

· Elles mettent en jeu le mode d’adaptation social et professionnel du patient, algie, asthénie, adynamie, voire dépression mais aussi troubles caractériels s’exprimant dans une attitude obstinée en quête de revalorisation, de revendication, intérêt pécuniaire à la recherche d’une indemnisation possible vient compliquer l’évolution.

g- Hypocondrie paranoïaque :   
· Les  manifestation paranoïaques hypocondriaques sont teintées d’un aspect tyrannique et regroupant avec la méfiance, la fausseté du jugement, la revendication agressive qui se cristallise autour d’un traumatisme ou une intervention; Le malade se sent une victime dommageable et demande réparation.

3- L’hypocondrie d’involution et de la sénescence :
a- Chez la femme : la survenue des malaises de la ménopause ajoutée à l’humeur dépressive entraîne diverses préoccupations hypocondriaques par ex : douleurs thoracique fugitive fait craindre un IDM, une douleur des jambes (phlébite), une céphalée fait craindre une HTA chronique, un léger gonflement des seins (Kc).

b- Chez l’homme : les problèmes posés par la détérioration corporelle, la réduction de la puissance sexuelle, la retraite et surtout le retrait des investissements affectifs sont du même ordre que chez la femme mais plus progressif et plus tardif.
B- l’hypocondrie délirante :
Dans le registre de la psychose, il n’est plus question de préoccupations exagérées sur l’état de santé mais d’organisation délirante de la personnalité qui investissent le corps dans un vécu imaginaire, les principales variétés de délires hypocondriaques sont :

a- Le délire L’hypocondriaque de préjudice corporel :
 
Le patient délirant passionnel se plaint d’avoir un préjudice dont il souffre et pour lequel il demande ou mieux exige par l’intermédiaire des tribunaux réparation : la forme la plus fréquente en est le délire post- opératoire ou les psychonévroses délirantes appelées aussi sinistrose. 
b- Le délire hypocondriaque de transformation corporelle :

Les altérations corporelles sont éprouvées comme des altérations ou une négation d’organes ou des  fonctions organiques.

Les idées de transformation ou de métamorphose sont vécues comme des changements dans la substance de l’organisme entier ou de certains organes « coeurs de caoutchouc, os en bois » ou bien les organes n’existent plus, sont mutilés, bouchés.

Ces transformations peuvent porter sur des changements de forme ou de volume (idée d’énormité, de morcellement du corps…). C’est le délire de négation de COTARD que nous retrouvons dans la dépersonnalisation au cours des états dépressifs.

c- Le délire hypocondriaque de possession, de zoopathie et de grossesse :   
Cette possession du corps par un autre corps prend dans ses formes extrêmes la forme de démonopathie (possession par un démon) ou de zoopathie (possession/ un animal) le sujet se sent remplacé par un animal et il imite le comportement : aboie, rampe, etc. 
· Dans le délier démonopathique, le malade n’agit et ne parle que sous l’inspiration du diable contenu dans son corps.

· Les idées de grossesse sont naturellement plus fréquentes chez la femme mais peut aussi se rencontrer chez les hommes.
d- Le délire hypocondriaque d’agression corporelle :

 Les perturbations corporelles sont éprouvées comme l’effet d’une action extérieure persécutrice par des courants électriques, des brûlures, des sensations génitales,.. 
e- Le délire hypocondriaque dans la mélancolie et les états dépressifs :
Le thème hypocondriaque fait partie du syndrome mélancolique et les autres états dépressifs. Les malades se plaignent à peu prés constamment de ressentir des troubles dans leur corps souvent en les localisant dans un appareil : ils ont l’estomac ou l’intestin bouché, leurs organes se transforment, pourrissent ou même n’existent plus : le syndrome de Cotard se rencontre dans les formes graves de la mélancolie anxieuse et au cours de diverses autres affections: états confuso- démentiels, PG états Sx…. .

On peut observer fréquemment des délires hypocondriaques sur un fond dépressif et le plus souvent à évolution chronique.

f- Le délire L’hypocondriaque dans les états Sx :  
Les états Sx se manifestent constamment par des sentiments d’étrangeté du corps vécu et des perturbations de la cinesthésie, plus rarement par des phénomènes de démonopathie, de zoopathie, de métamorphose sexuelle, de morcellement sexuel. etc. 
Le malade ne cherche pas à connaître le pourquoi, ni le comment.
h- Les formes hypocondriaques des délires chroniques : 
Lorsque les thèmes hypocondriaques sont prévalents, ils constituent les délires hypocondriaques systématisés. Le plus souvent, il s’agit de délires d’interprétations mais il existe aussi des délires  hallucinatoires, le malade se plaint d’être empoisonné, modifié dans son organisme et décrit alors les troubles qu’il éprouve et « le travail nocif » auquel se livrent ses ennemis persécuteurs : qui peuvent être le conjoint, les médecins, les voisins, … etc.

Le malade édifie un système explicatif et pseudo- raisonnant fortement motivé par des consultations médicales, les examens para cliniques, les analyses chroniques qui toutes à ses yeux deviennent des preuves irréfutables.

Dans les délires hypocondriaques relativement perméables, 3 principales réactions anti- sociales sont à craindre :
1- Le suicide.

2- L’automutilation.
3- L’homicide qui est la réaction la plus redoutable, il s’agit d’un hypocondriaque de type paranoïaque persécuté, persécuteur qui devient le classique « assassin de médecins ».
C-Autres :
1- Les hypocondries des états démentiels :
Dans la paralysie généralisée, les plaintes hypocondriaques sont absurdes, mobiles, contradictoires, incorrectes et fragmentaires.
Les idées de négation y sont habituellement ainsi que la tendance à la mythomanie.

Dans les états démentiels de la sénilité : le thème hypocondriaque est préoccupation hypocondriaque.

Le plus souvent, les troubles hypocondriaques s’associent à des thèmes d’empoisonnement ou plus généralement de persécution. 

2- L’hypocondrie chez l’épileptique : 

L’hypocondrie est un trait clinique caractéristique de l’épileptique au même titre que sa viscosité, sa revendication, son  mysticisme opiniâtre de leur plainte corporelle entrecoupée de violentes crises de revendication agressive ou de désespoir est en somme un trait sémiologique de leur caractère. 

3- Chez l’alcoolique et le toxicomane :

L’hypocondrie et rarement observée ici.

VI- Diagnostic

La question à poser à tout médecin pour l’hypocondrie est celle de la méconnaissance possible d’une lésion organique sous- jascente,  à l’opposé lorsque les examens cliniques, Rx et biologiques répétés s’avèrent négatifs, peut on conclure avec certitude à l’inorganicité alors qu’il est impossible d’éliminer une éventuelle épine, surtout lorsque la plainte hypocondriaque s’exprime par une lésion ancienne existante et guérie ?
C’est tout l’intérêt des projets récents de la médecine psychosomatique qui a pu isoler les affections somatiques où la lésion est provoquée ou cmpliquée par un conflit intra psychique.

Le diagnostic d’hypocondrie se fondant sur l’analyse structurale de sa personnalité.
C’est la structure névrotique de l’anxiété diffuse et obsédante, le comportement sado masochiste du sujet, les ATCDs et le caractère du malade, enfin l’importance du syndrome neuro- végétatif ou fonctionnel (EY) qui en sont les critères positifs.




VII- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

1. organicité : certains patients inquiets de leur santé sont atteints d’une authentique maladie organique, pour laquelle ils demandent des examens.

2. TOC : peut s’accompagner d’idées obsédantes de nature hypocondriaque ou nosophobique.

3. dysmorphophobie : préoccupation du sujet est limité à son apparence physique.
4. la conversion : doit être distinguée de l’hypocondrie, en cas de conversion, des douleurs et des symptômes physiques ‘fonctionnels’ dominent le tableau clinique.

La distinction est souvent difficile entre une angoisse de type hypocondriaque, une tendance à la somatisation et une hystérie de conversion.

VIII- Evolution

Elle évolue vers la chronicité invalidante et dissocialisante avec :  

1- Multiplicité des médecins, des investigations cliniques et paracliniques.

2- Recours aux qu guérisseurs et aux charlatans.

3-  La thérapeutique devient incohérente avec replis sur soi, rétrécissement du champs des activités, confinement dans la chambre parfois une agressivité avec passage à l’acte : - Automutilation.

                                - Conduites suicidaires.

                                      - Violence verbale.
                                      - Homicide.
IX- Psychopathologie

1- Concept psychanalytique : 

L’image du corps tient une place importante dans l’interprétation psychanalytique générale.

L’hypocondrie depuis Freud est rapportée à un fait libidinal objectal avec repli narcissique et hyper investissement  du corps propre.

Le souci de telle partie du corps n’a ni une valeur symbolique génitale comme dans l’hystérie, ni une valeur de communication non mentalisée comme dans le caractère psychosomatique.
2- Concept phénoménologique : 

La structure du vécu hypocondriaque est celle d’une illusion, c'est-à-dire d’un vécu se déployant à la fois sur le réel et sur l’imaginaire. Cette approche est centrée sur la relation du sujet au monde.

3- Modèle organo- dynamiste :

Cependant, les explications ne paraissent pas suffisantes pour E.Y, l’hypocondrie n’est pas purement imaginaire, elle est l’effet d’une maladie qu’altère réellement l’être mais s’exprime par l’imaginaire.

X- Traitement

L’hypocondrie expose toujours à des psychothérapies particulièrement délicates en raison du narcissisme et de l’intensité de l’agressivité l’hypocondrie CI la psychanalyse classique.

· Les psychothérapies d’inspiration  analytique individuelle ou collective sont parfois indiquées le plus souvent l’action se limite à une thérapie de soutien.
· La chimiothérapie associée s’avère souvent nécessaire, quelques produits sont présentés comme spécifiques (SULPIRIDE) avec une certaine efficacité.
· Il va de soi que les autres psychotropes trouvent également leur place notamment les anxiolytiques  (Diazépam, procalmadiol) utiles lors des moments évolutifs anxieux.

· De la même façon, on peut utiliser à faible dose certains sédatifs NPL Le Levomepromazine, anti- dépresseurs (amitriptiline, Imipramine, surmontil).
· les cures de sommeil.

·  les thérapies comportementales : pour faire renoncer l’hypocondriaque à son symptome, certains auteurs adoptent des positions paradoxales : aveu d’impuissance joint au maintien de l relation médecin – malade, voire à une induction du trouble par suggestion ; et à proposer des techniques inspirées de la désensibilisation systématique.
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