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L’hypochondrie
Comment s’y prendre?

Comprendre
l’hypochondrie

L
’hypochondrie (HC) est encore trop souvent
considérée comme un symptôme secondaire
à un autre trouble mental, tel qu’un épisode

dépressif majeur. 
On comprend mieux, aujourd’hui, que l’HC doit

être comprise comme un trouble anxieux, présenté
par une personne, et dans lequel la peur intense est
focalisée sur la possibilité que cette même personne
puisse être atteinte d’une grave maladie physique.
Les processus impliqués dans le développement et
le maintien de l’HC ou de l’anxiété en regard de la
santé reposent largement sur des croyances et des
hypothèses erronées en regard de la santé, sur une
réponse comportementale exagérée telle que l’auto-
examen et sur une demande de réassurance exces-
sive pour des situations ou des sensations qui sont
faussement perçues comme étant dangereuses.

Intervenir adéquatement
L’utilisation de psychotropes, tels que des antidé-
presseurs, est tout à fait inutile pour traiter une HC.
La prescription de benzodiazépines comporte un
risque majeur d’abus de type toxicomaniaque.

Philippe Lageix, MD

Le Dr Lageix est psychiatre associé aux
hôpitaux Douglas et Rivière-des-Prairies et
professeur adjoint aux universités de Montréal
et McGill. Il est impliqué dans le traitement de
troubles cognitifs de l’enfant et de l’adulte,
ainsi que dans le traitement des troubles
sévères de la personnalité.

Quelle est la meilleure
approche face à un
patient qui souffre
d’hypochondrie et que
l’on n’arrive pas à 
rassurer?
Question posée par le Dr Samer Hasswani,
Montréal (Québec).
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L’évidence qui se dégage de la littérature
récente indique que l’on peut intervenir effi-
cacement sur les symptômes de l’HC avec une
approche cognitivo-comportementale (CBT).

L’approche cognitivo-
comportementale

Le traitement consiste en une formulation 
précise du problème avec des termes physio-
logiques, cognitifs et comportementaux. Puis,
on utilise des stratégies telles que la psycho-
éducation, l’exposition et la restructuration
cognitive. Ces stratégies permettent de modi-
fier les croyances et les interprétations
erronées, ainsi que les réponses excessives.
Vingt sessions suffisent généralement.

Les options face au patient réticent

Le principal obstacle pour traiter avec succès
l’HC demeure la réticence du patient à 
considérer son problème comme étant 
psychologique et non physique.

• Dans la situation proposée, soit une
demande excessive de réassurance, on sait
que de répéter au patient qu’il est en bonne
santé renforce son problème anxieux. Il est
recommandé, dans une telle situation, de
rappeler au patient que vous lui avez déjà
répondu et d’orienter la discussion sur les
motifs qui amènent celui-ci à s’inquiéter
autant pour sa santé. On peut formuler cette
orientation comme suit : « Il semble que
vous vous inquiétez beaucoup de votre santé
depuis quelque temps. Expliquez-moi
pourquoi cela se passe ainsi. » 

• Informez-vous si votre patient lit des
références dans des livres ou sur des sites
Internet (si oui, à partir de quels mots clés),
s’il s’informe auprès d’amis à propos de
symptômes et s’il vérifie son propre corps à
la recherche de signes et de symptômes.
Rapportez alors les fausses alarmes
antérieures et proposez répétitivement,
selon ce schéma relationnel, le besoin de
considérer une CBT pour l’aider.

• Il est aussi possible d’utiliser une thérapie
motivationnelle dérivée des théories de 
l’apprentissage (précontemplation, contem-
plation, préparation à l’action, évaluation de
l’action). Un plus grand nombre d’infir-
mières devraient recevoir cette formation
dans les GMF (groupes de médecins de
famille) et les cliniques-réseaux. Pour plus
de renseignements à ce sujet, je vous invite
à communiquer avec moi par l’entremise de
la revue Le Clinicien.

Dans la situation 
proposée, soit une

demande excessive de
réassurance, on sait que
de répéter au patient
qu’il est en bonne santé
renforce son problème
anxieux.
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