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DOSSIER : HYPOCONDRIE DU SUJET AGE
L’hypocondrie chez la personne agée

Hypocondriasis in the elderly

C. Hazif-Thomas?, P. Thomas®-*

a Service de psychiatrie, secteur 3, hdpital de Bohars, CHU de Brest,

route de Ploudalmézeau, 29820 Bohars, France

b Service hospitalo-universitaire de psychogériatrie et centre mémoire de ressources et de
recherches, centre hospitalier Esquirol, 15, rue du Dr-Marcland, 87025 Limoges cedex, France

MOTS CLES Résumé L’hypocondrie est définie par une préoccupation excessive et la source de plaintes
Dépression ; exagérées sur son état de santé sans que pour autant existe une maladie grave organique asso-
Anxiéteé ; ciée. Le DSM-IV définit |”’hypocondrie comme un désordre somatoforme. Elle est observée dans
Personnes agées ; environ 3% de la population agée, mais elle représente une source considérable de dépenses de
Somatisation ; santé. On peut proposer deux classifications distinctes de |’hypocondrie : I’hypocondrie primaire
Hypocondrie ; dont les traits cliniques sont communs a nombre de patients souffrant d’une carence de men-
Symptomes médicaux talisation non liés a un autre probleme psychiatrique et I’hypocondrie secondaire dans laquelle
non expliqués une pathologie psychiatrique évolue bien au-dela d’une intensité symptomatique propre a la

psychopathologie du quotidien. Dépression, troubles obsessionnels compulsifs et anxiété géné-
ralisée sont associés a diverses formes de somatisation et se rencontrent fréquemment chez les
personnes agées. Ces troubles sont particulierement délicats a appréhender, notamment chez
’hypocondriaque qui « colle » a une société contemporaine générant inquiétude et incertitude.
Les liens entre les symptomes médicaux non expliqués et les troubles somatoformes chez la
personne agée sont passés en revue.
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KEYWORDS Summary  Hypochondriasis is an excessive preoccupation or worry about having a serious
Depression; illness. In the DSM-IV it is included in the somatoform disorders. It affects about only 3%
Anxiety; of the elderly population but has a heavy health care cost. Two distinct types of hypochon-
Elderly; driasis are proposed: primary hypochondriasis is a consistent state of concern with health

Somatization;
Hypochondriasis;
Unexplained medical
symptoms

or illness, which is not associated with any other psychiatric condition and secondary hypo-
chondriasis is a state of bodily concern in which symptoms of another psychiatric disorder
are present in more than a mild degree. Depression, obsessive-compulsive disorder, gene-
ralized anxiety and somatization disorder are common in the elderly and are the most

common accompanying conditions in people with hypochondriasis. Unexplained medical symp-
toms in generalized anxiety and their relationship to somatoform disorders in old persons are

presented.
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La peur de disparaitre reste essentiellement liée chez
’hypocondriaque a quelque chose de physique.

Gilles Dupin de Lacoste, Robert Neuburger,
L’hypocondriaque, Payot, Paris, 2006

L’hypocondrie est définie comme une préoccupation
excessive et disproportionnée concernant sa santé ou des
peurs démesurées d’étre gravement malade. Le DSM-IV rat-
tache ’hypocondrie, non tant a un trouble de personnalité,
mais a un «trouble somatoforme» (ce n’est pas exclusif)
caractérisé par interprétation erronée du sujet de signes
physiques, sans forcément qu’il y ait d’«intensité déli-
rante », mais a l’origine de souffrance et d’invalidité relative
durable [1]. Face a cette définition, on peut se deman-
der ce qu’est devenue la séparation hypocondrie névrotique
et délirante, mais on percoit que de nouveaux critéres
plus concrets voient le jour comme le «shopping» médi-
cal, les cybercondriaques utilisant l'internet comme mode
exclusif d’accés a l'information médicale, ’hypocondrie
psychique fait d’une recherche d’euphorie permanente...
Un trouble somatoforme (Fig. 1) est caractérisé par la pré-
sence de symptomes physiques, de sensations corporelles
qui ne peuvent étre expliqués complétement par une affec-
tion médicale générale ou par un autre trouble mental,
et qui sont volontiers interprétés de facon catastrophique,
aggravant l’anxiété et la dépression sous-jacentes [2]. Toute
somatisation n’est pas cependant une hypocondrie, diffé-
rentiable dans une approche catégorielle [3] qui pointe en
particulier la place de I’affectif comme des peurs liées aux
maladies. Ces mémes peurs qu’on retrouve déja dans la
piéce de Moliére dont Argan dans Le Malade imaginaire
a ramassé la formule lorsqu’il déclare: «Elle est cause
de toute la bile que je fais» (I, 6, 25). Giséle Harrus-
Révidi [4] fait d’ailleurs des liens entre hypocondrie et
paranoia au détour de sa réflexion sur le «malade ima-
ginaire » de Moliére. Celui-ci est alors «un paradigme de
’hypocondrie » dans la mesure ou |’hypocondriaqgue comme
le paranoiaque expriment des «peurs d’enfant injustement
abandonné ». On y trouve en effet les traits essentiels d’une
paranoia internalisée: méfiance, obsession de |’argent,
homosexualité latente soigneusement refoulée mais qui res-
sort sous forme d’obsessions fécales, angoisse recouvrant
une crainte de la mort. A ce sujet, I’auteur rappelle que
Moliére/Argan expose ici le drame d’un homme seul et

courageux face a ses fantasmes et a ce qu’il ne peut que
vivre comme ’approche de la mort.

Plus que la paranoia, |’hypocondrie est une maladie du
verbe, une angoisse devant l’informulable de U'intérieur du
corps. Le malade, surtout s’il s’est documenté, ce qui est
souvent le cas, est centré sur les symptomes d’une maladie
somatique toujours imaginable sur un terrain agé et fragile,
volontiers polypathologique et/ou qui semble de plus en
plus trahir son «propriétaire». L’absence de signes objec-
tifs ou leur non spécificité, leur pauvreté, ne suffit pas a
étre rassurant pour le malade car I’hypocondriaque inter-
préte de maniéere catastrophique les signes les plus banals
[5]. IL est ainsi bien souvent nécessaire de faire un bilan
paraclinique ou de faire appel a des consultations spéciali-
sées, ce qui risque toutefois d’ancrer le malade dans ’idée
qu’il a quelque chose de grave et de non repérable, comme
si avaient été ici abandonnées ’origine et la source putative
du mal. La position du médecin traitant est donc difficile.
Le but du malade n’est pas de piéger le médecin, mais de
se rassurer sur la prise en charge de son angoisse, méme si
une certaine pointe de masochisme n’est pas rare. Ne pas
prendre en compte la demande du malade, c’est se priver
des moyens pour le comprendre, d’ou ’occasion d’établir un
lien médecin—malade. Prendre le risque d’étre négligent et
de laisser évoluer une pathologie organique associée [6] est
une des erreurs tragiques que risque tout praticien du fait
que médecin et malades sont convaincus que les symptomes
présentés sont «ceux du patient» qui excelle parfois dans
le jeu de Uincertitude et non les témoins d’un processus
morbide toujours possible. Cet article passe en revue les
principaux problémes de |’hypocondrie chez les personnes
ageées.

La notion d’hypocondrie chez les
personnes agées

L’hypocondrie n’est pas le propre du sujet agé mais
s’inscrit dans Uhistoire d’une vie affectée par le vieillis-
sement, soit un processus qui va remettre en cause les
ressources narcissiques dans une optique de logique vécue
par ’hypocondriaque comme celle du pire. Plus [’histoire
de vie aura été blessée par des traumatismes psychiques et
plus le besoin de se plaindre de son corps sera important;
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Figure 1. Désordres somatoformes dans le DSM-IV.

plus la personne est agée, plus le langage du corps est
utilisé. Le premier modele psychopathologique a avoir
été proposé est celui de la psychanalyse avec Freud qui
oppose les névroses actuelles aux autres névroses. C’est
dire qu’un critére d’importance vient singulariser les sensa-
tions de ’hypocondrie, le langage et le rapport particulier
aux représentations. Freud, dans les Etudes sur [’hystérie,
écrit: «Le neurasthénique (hypocondriaque affecté de
névrose d’angoisse) qui décrit son mal donne l’impression
d’accomplir un travail mental bien au-dessus de ses forces. »
Il ajoute plus loin: «Il pense évidemment que la langue est
trop pauvre pour lui permettre de dépeindre ses sensations ;
ses sentiments eux-mémes sont quelque chose d’unique, de
jamais vu encore, que ’on ne saurait parvenir a décrire
parfaitement » [7].

Dans les névroses actuelles, les présentations symp-
tomatiques faites d’angoisse, de neurasthénie, de peur
d’abandon. .. seraient issues de la transformation directe
d’une excitation provoquée par un facteur contemporain.
Par exemple, un sujet jeune peut avoir une diarrhée parce
qu’il passe un examen d’études. S’il s’agit d’un hypocon-
driaque ayant une carence de mentalisation, il ne fera aucun
lien entre |’épreuve angoissante qu’il doit passer et sa diar-
rhée. A la place, il imaginera un cancer de l’intestin et
sollicitera un examen médical. De méme qu’un sujet agé
qui a mal a ’estomac, suite a une altercation avec un voisin,
pourra demander a passer une fibroscopie de peur d’avoir un
ulcere. Faute de mentalisation, ces sujets sont incapables de
faire du lien entre une angoisse et ses conséquences physio-
logiques. On retrouve ici la remarque d’Augustin Jeanneau
qui a pu écrire a propos de ’hypocondrie : « La pensée qui ne
peut rien s’obstine a interroger un corps qui ne sait rien. »
Il s’agit pour cet auteur d’une «inadéquation du registre
mental a son objet somatique » [8].

Lorsque ce facteur est un événement de vie ayant
valeur de traumatisme, on peut parler de présentation
hypocondriaque au décours d’une névrose traumatique.
Ce modeéle rend compte de ’apparition possible a tout
age d’un trouble névrotique (late onset neurositis) [9].
L’histoire de la psychiatrie retrace bien d’ailleurs cette pos-
sibilité puisque Kraepelin dans la cinquiéme édition de son
traité [10] évoquait déja la névrose post-traumatique aux
dépens de U’hypocondrie, reléguée dans le groupe vague
des «épuisements nerveux chroniques», comme le sou-
lignent Guedeney et al., dans leur contribution a U’histoire
de I’hypocondrie au fil des siécles [11].

Si ’hypocondrie désigne bien une condition dans laquelle
’individu souffre de résistance a la réassurance médicale,
face a la crainte de contracter une maladie sévére, il reste
que la menace est percue comme grave au point que méme
le fait d’étre exposé a un résultat d’examen normal ne peut
réduire sa suspicion quant a la maladie.

Il reste que cette synthése ne doit pas faire oublier
Uorigine de U’idée, issue en partie des travaux d’Hippocrate,
de Dioclés et de Galien, pour qui ’hypocondrie était une
forme de maladie prenant son origine dans la région dia-
phragmatique, ou hypocondre [12]. Galien discutera Diocles
de maniére sévére, lui reprochant d’avoir laissé de coté les
signes psychiques : non seulement la crainte et la tristesse,
mais aussi l'atteinte de Uintelligence, la déraison, faisant
dire a Lamotte et Goéb : « La plainte de I’hypocondriaque est
celle de la sombre mélancolie, un mal de vivre, une nausée
existentielle », la mélancolie, comme ’hypocondrie étant
alors attribuées a la bile noire [13].

Apres que Pinel ait permis a la sémiologie des vésanies
(ou maladies mentales, pour utiliser le vocale actuel) de
trouver sa place dans le corpus médical, leur donnant leurs
lettres de noblesse, un de ses éléeves, Dubuisson, évoque
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trés bien la place de I’hypocondrie dont il décrit clairement
la part de souffrance psychique «amorcée » et «initialisée »
par Uinconfort physique: «L’hypocondrie est caractérisée
par des tensions et constrictions spasmodiques vers les
hypochondres et |’épigastre, par des altérations dans les
fonctions digestives et par des douleurs vagues dans diverses
parties du corps. Ces sentiments pénibles de malaise et
de souffrance tourmentent d’abord, et inquiétent plus ou
moins longtemps les malades, puis ils alienent leurs facul-
tés mentales, et enfin ils leur suggérent des défiances, des
terreurs paniques, et les craintes sans cesse renaissantes de
maux et de dangers imaginaires » [14].

Prévalence clinique de I’hypocondrie

Comparer les traits cliniques de cette maladie selon les
tranches d’age donne des résultats contrastés selon les
auteurs. Ainsi, pour Henningsen et al. [15], quel que soit
’age considéré, ’hypocondrie est souvent associée a un
trouble anxieux généralisé. On retrouve également une
dysthymie ou une dépression [16,17], des phobies ou des
troubles obsessionnels compulsifs (TOC) [18]. Ainsi, pour
Barsky et al. [19], les malades hypocondriaques de plus
de 65ans ne différent pas de ceux de moins de 45ans, en
termes de présentation symptomatique, de somatisation ou
de perception de leur état de santé. Pour d’autres auteurs,
la symptomatologie et la fréquence différent selon I’age,
la crise narcissique du vieillissement s’accompagnant fré-
quemment d’une position hypocondriaque [20]. La crainte,
voire la certitude, d’avoir une maladie somatique, la pré-
sentation des signes cliniques peuvent étre convaincantes
pour le médecin, mais masquer une dépression. L’échec
du médecin a soulager le malade introduit un doute sur la
compétence de celui-ci, pour une part justifié, puisque la
problématique du malade ne porte pas sur le corps, mais
sur le centre de gravité psychologique de son étre. Pour Got-
tlieb [21], cela est particulierement vrai chez la personne
agée, chez qui la dépression est fréquemment non diagnosti-
quée, atypique et masquée mais aussi du fait de la fréquence
des pathologies somatiques liées a |’age, premier facteur
de risque de la dépression gériatrique. Les symptomes cor-
porels mis en avant par le malade égarent le praticien et
sont sources d’une escalade d’investigations médicales qui
aggravent la dysthymie et ’obsession du malade face a une
cause passée inapercue, ce qui peut conduire a une perte
d’autonomie et a des attitudes régressives.

L’hypocondrie apparait soit secondaire a un probléme
psychologique ou psychiatrique, ou comme une perturbation
primaire, pouvant s’accompagner de traits anxiodépressifs
[22] et qui faisait dire a Henri Ey que «le complexe hypo-
condriaque est immanent a la nature humaine » [23]. Le lieu
de vie des malades module la présentation clinique notam-
ment lorsque le sujet est amené a se replier sur lui-méme,
passant par exemple d’une communauté religieuse avec une
grande liberté de mouvement a la chambre d’une unité de
psychiatrie fermée... Mais n’est-ce pas plutét la facon dont
est reprise ’image de U'environnement? On peut ici ima-
giner qu’a la faveur d’un repli narcissique se produise un
«grossissement a une échelle gigantesque » de sensations
corporelles encore silencieuses, comme dans le réve.

Pour Fogel et Sadavoy [24], il faut clairement différencier
ce qui est observé sur une population agée institutionna-
lisée et en ambulatoire. L’hypocondrie et les désordres
somatoformes concernent un peu plus de 1% de la clien-
tele agée d’un médecin généraliste, et s’accompagne d’une
forte consommation médicale [25], contre pres de 33% en
établissement. En ambulatoire, la plupart des personnes
agées socialement bien insérées ont une perception satisfai-
sante de leur état de santé [26], elles n’ont pas davantage
tendance a exagérer leurs symptomes physiques ou a s’en
inquiéter que les plus jeunes, et elles ne sont donc pas plus
exposées a l’hypocondrie [19,27].

L’hypocondrie secondaire et ses alentours
d’incertitude

La forte charge d’incertitude liée a ’hypocondrie est peu
douteuse, sans qu’il soit en fait besoin de parler de névrose :
ainsi du besoin de ’hypocondriaque de perpétuellement
vérifier les diagnostics et ce que cela dit de son état de
santé, comme s’il avait un besoin insatiable de remplir le
moment vécu avec quelque chose particulierement intense.

De 10% a 29% d’une population agée institutionnalisée
présentent des symptomes hypocondriaques secondaires a
des problémes psychiatriques, surtout de nature anxiodé-
pressive, contre 1% pour une population d’age comparable
a domicile [28,29].

La perception de l’état de santé des personnes agées
n’est pas spécialement pessimiste et est le plus souvent
ajustée a leur réalité médicale [30,31]. Cependant, au
vu des données récentes de la littérature et de la pra-
tique quotidienne, le grand age semble donner une note
particuliére a ’hypocondrie. Comparant, par exemple, les
résultats d’une échelle d’évaluation de |’hypocondrie chez
des malades alcooliques, Delatte et Delatte avaient trouvé
une fréquence significativement augmentée de ce syndrome
dans les tranches d’age élevées [32]. Une autre étude de
repérage de ’hypocondrie publiée en 1998 par Monopoli et
Vaccaro [33] a montré une plus grande incidence et une gra-
vité supérieure de cette affection dans les tranches d’age
élevées. Une autre étude de Fava et al. [34], effectuée chez
des malades hospitalisés, a montré que les personnes agées
avaient plus tendance que les adultes jeunes a focaliser
leurs tensions psychiques sur le corps, qu’elles étaient moins
enclines a partager d’éventuelles problématiques interper-
sonnelles. Parce que le corps n’existe que dans la mesure ou
il occupe un espace psychique, tant chez l’autre que «chez
soi », la douleur de I’hypocondriaque témoigne de |’oubli ou
il se sent tombé, et celle du mélancolique de sa chute dans
la mémoire douloureuse.

La dépression est le désordre psychiatrique le plus fré-
quemment masqué par des symptomes somatiques [35],
cela en particulier chez les personnes agées [28]. Dans une
étude sur 152 personnes agées déprimées et institutionnali-
sées, Alarcon [36] a trouvé 66 % d’hommes hypocondriaques
contre 62 % de femmes, ce qui montre l’impact du vécu de
perte de sécurité interne, dont peut témoigner le désordre
hypocondriaque dans la dépression. En contrepoint, on
rappellera U’aphorisme de Ferrey et Le Goués pour qui
’hypocondrie s’accompagne non pas fréquemment mais
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toujours de dépression, seule Uintensité variant [37]. Des
résultats comparables ont été retrouvés sur une popula-
tion agée institutionnalisée par Monopoli et Vaccaro [33]
avec une corrélation de 0,60entre les scores aux échelles
de dépression et d’hypocondrie. En revanche, ils n’ont pas
trouvé de lien dans la population agée ambulatoire interro-
gée. Une étude Koenig et al. [38] sur des sujets hospitalisés
de 20a 39ans comparés a des personnes agées de 70a
102 ans, montre qu’il existait une corrélation entre dépres-
sion et hypocondrie quel que soit ’age, mais qu’elle était
significativement plus grande chez les ainés. La fréquence
plus grande de I’hypocondrie refléte a la fois une plus grande
fréquence de la dépression chez la personne agée, et une
tendance plus marquée chez elle a la somatisation. Mono-
poli et Vaccaro [33] ont précisé les liens unissant dépression
de la personne agée et hypocondrie en comparant les sous-
items des scores d’une grille d’évaluation des traits de
personnalité (inventaire multiphasique de la personnalité
du Minnesota [MMPI]). Ils montrent ainsi que les personnes
agées avaient des scores supérieurs aux sujets jeunes pour
la dépression et pour les items qui illustrent hypocon-
drie et hystérie, tandis qu’elles présentaient des scores
inférieurs en matiére de comportement et d’engagements
sociaux, d’hypomanie ou de déviation psychopathique. Les
auteurs concluent que les traits de personnalité qui favo-
risent ’hypocondrie du sujet jeune (narcissisme, suffisance,
égoisme et impulsivité) sont rarement retrouvés chez les
ainés [33,39].

A ce titre, ne peut étre éludée une des formes de
la pathologie régressive chez 1’agé, a savoir la dépres-
sion régressive individualisée par Daumézon [40] dans les
«Syndromes partiels» : ce qui est mis en valeur ici est la
dépendance captative et tyrannique a l’égard des proches
(conjoint++) : hargne coléreuse, régression corporelle hypo-
condriaque (& énurésie, encoprésie) et d’autre attitudes
infantiles.

L’anxiété est aussi souvent liée a ’hypocondrie de la per-
sonne agée [41], incluant les attaques de panique [42,43] et
la peur de la mort, fréquente chez la personne agée isolée,
donnant ainsi a ce désordre une triple dimension interper-
sonnelle:

e solitude, doute d’une aide possible efficace, faible pré-
sence médicale;

e existentiel, grand age et vacuité douloureuse;

e perceptif, peur et difficultés sensorielles [44,45].

L’hypocondrie, comme l’anxiété, peut fluctuer selon les
jours et se majorer, par exemple, aux dates anniversaires de
certains événements, décés d’étres proches en particulier.
Les plaintes d’avoir une maladie identique a une personne
de leur entourage décédée prématurément croissent en
méme temps qu’ils se rapprochent de l’age de la mort
de celle-ci. L’hypocondrie de la personne agée est encore
volontiers associée a des TOC [42,43,46], ce que Cottreaux
avait pointé en évoquant l’exemple de la crainte obsession-
nelle du cancer: «...car ce qui déclenche les vérifications
sont des pensées intrusives. Le docteur m’a slirement caché
quelque chose, il a voulu me rassurer, mais j’ai sirement un
cancer ».Ces obsessions suspicieuses sont proches des idées
de négation.

Les idées de négation doivent attirer ’attention sur
’hypocondrie secondaire car elles renforcent un vécu

d’incompréhension du c6té du malade qui peut alors devenir
agressif. Celles-ci ont été bien résumées par ’école de phé-
noménologie psychiatrique francaise en son temps, méme si
’on ne parle plus aujourd’hui de «psychoses d’involution »
et cotoient évidemment le syndrome de Cotard qui inté-
resse spécifiquement chez |’agé les fonctions de nutrition et
de digestion : «Les idées hypocondriaques, écrit Minkowski,
prennent souvent au cours des psychoses d’involution la
forme d’idées de négation; le malade nie Uexistence de
ses organes, de son corps, puis, par une sorte de projec-
tion au dehors, celle des objets et du monde extérieur.
Dans certains cas, a ces idées de négation viennent se
joindre des idées d’immortalité et d’énormité; le malade
affirme qu’il ne mourra jamais et qu’il souffrira éternel-
lement, ou encore que son corps est énorme, se confond
avec le monde et le remplit. L’association, paradoxale a
premiére vue, d’idées de négation et d’idées d’énormité et
d’immortalité sur un fond d’anxiété mélancolique, constitue
le syndrome de Cotard. Ce syndrome a été considéré comme
signe de chronicité ; en réalité, il n’exclut point la possibi-
lité de guérison ; il n’est pas non plus l’apanage exclusif des
psychoses d’involution. » A ’heure des traitements antidé-
presseurs actuels et de U'efficacité des sismothérapies [47],
on ne peut que donner raison a l’auteur du Temps vécu [48]
mais il arrive encore que toute cette panoplie thérapeutique
échoue tant la difficulté sémiologique est avérée, impo-
sant donc d’étre attentif. En cas de mélancolie a masque
délirant et a théme hypocondriaque, il est aussi a remar-
quer que les éléments délirants sont surtout des contenus
non congruents a ’humeur, ainsi que relevé par Barbier
[49]. La prévalence de ce syndrome serait de 0,57 % selon
Chiu [50]. La dépression est centrale dans 89 % des cas dans
I’étude de Berrios et Luque [51] (100 patients) qui a décliné
la typologie des principales thématiques psychiatriques:
idées délirantes corporelles dans 86 %, idées délirantes sur
’existence dans 65%, anxiété majeure dans 65%, culpabi-
lité dans 55 %, idées délirantes d’immortalité dans 55 %. Ici la
peur de la maladie est dans tous les cas remplacée par la cer-
titude d’étre gravement malade et la psychose concernée,
souvent de nature schizophrénique [52], peut aussi recruter
le registre mélancolique ou paranoiaque, avec des patients
quittant de multiples établissements de santé, menacant de
proces, criant vengeance. .. En dehors de ces formes graves
et spectaculaires, existent chez le sujet agé de nombreux
équivalents de Cotard, comme le rappellent Ferrey et Le
Goueés [37], avec fixation de la conviction du patient sur le
non-fonctionnement de tel ou tel organe digestif, urinaire...
Existent aussi dans cette mouvance de faux curistes, de faux
grabataires. . ., ce qui doit ici selon nous plutot faire discuter
Uhystérie vieillissante.

L’hypocondrie primaire

Si la pathologie psychiatrique rend compte de l’hypocondrie
secondaire, certaines personnes agées présentent des
traits de personnalité pouvant expliquer ’émergence d’une
pathologie primitive, indépendamment de U’état clinique
psychique ou somatique. Par ailleurs, des «épisodes hypo-
condriaques » sont fréquemment notés lors des périodes
de transition, comme |’adolescence, la ménopause, la
sénescence a un moment, donc, olu ces personnes sont
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Figure 2. Le modele des interprétations erronées des sensations
corporelles [54].

confrontées a une transformation profonde de leur corps,
nécessitant un travail de deuil identitaire, et une cer-
taine redéfinition des contours existentiels. En ce sens,
I’hypocondrie primaire viendrait «amortir le choc» comme
le propose Abella et Garcia pour qui «la crainte hypocon-
driaque peut alors étre considérée comme un moyen de
tenter de symboliser un deuil qui dépasse nos capacités
d’élaboration » [53]. L’hypocondrie réalise un palliatif insuf-
fisant a la dépression qui continue a se construire a bas
bruit.

Leurs préoccupations corporelles tendent en effet a
devenir envahissantes a l’occasion des troubles mineurs
et multiples du fonctionnement physiologique sénescent
comme si se rejouait la un deuil qui les dépassait (Fig. 2).
Pour McCrae et Costa [55], les personnes avec un faible
niveau de ce que l’on qualifiait autrefois de « neuroticisme »,
donc sans grande tendance a ressentir des émotions néga-
tives, peu anxieuses et stables au plan émotionnel et les
personnes extraverties ont tendance a peu se plaindre de
leurs symptomes et de leurs pathologies, quel que soit leur
nombre, tandis que les personnes avec un fort niveau de neu-
roticisme et introverties sont volontiers centrées sur leurs
symptomes et peuvent les exagérer, notamment lorsque la
part relationnelle avec le médecin est considérée comme
insuffisante par le malade [45]. Le neuroticisme était censé
non tant de protéger le sujet d’un trop grand émoi dépres-
sif, que de contribuer a le «piéger» dans un «container
somatique », une facon d’amortir l’affect douloureux et un
essai de contenir ’endeuillement identitaire, en ’assimilant
a la seule angoisse de la maladie, qui «échappe» a toute
possibilité de saisie. Pour les troubles de la mémoire, une
étude de van den Heuvel avait montré a contrario qu’un
trait de personnalité comme le neuroticisme influait sur
Uinteraction entre le déclin cognitif et U'expression de
symptomes dépressifs chez les sujets agés. Le faible degré
de neuroticisme semble protéger les hommes de ’affect
dépressif lorsqu’ils perdent la mémoire (tandis que chez la
femme, c’est la maitrise qui protége de la dépression face
au déclin cognitif) [56,57].

La personnalité de la personne agée participe ainsi
a certaines formes d’hypocondrie. La focalisation de la

personne agée sur ses symptomes physiques est en soi source
d’anxiété, c’est la classique obsession de la constipation. En
médecine générale, pour une population agée ambulatoire,
13 a25 % des consultations sont liés a un « symptome médica-
lement inexpliqué », catégorie générale regroupant dans le
systéme de santé divers symptomes psychosomatiques, dont
I’hypocondrie peut rendre compte partiellement [25,58]
mais qui laisse souvent les médecins généralistes démunis
quant a la facon de les réassurer. Il s’agit pour la plupart
des cas d’hypocondrie primaire, touchant une population
particuliére au plan social: célibat ou veuvage, isole-
ment social et familial, faible niveau d’activité physique
ou d’investissement social, faibles revenus, faible niveau
de scolarité acquis dans U’enfance [59,60]. Des plaintes
hypocondriaques sont particuliéres a cette population [61],
comme les troubles subjectifs de la mémoire, sans anoma-
lies neuropsychologiques, mais qui pourraient s’ouvrir plus
fréquemment que pour une population normale vers des
troubles organiques plus graves [62,63]. Il y a donc lieu de ne
pas réassurer trop prématurément, d’évaluer 'impact des
symptomes sur la vie quotidienne, d’explorer le sens des
symptomes, si possible.

Des traits de personnalité, une réminiscence de trauma-
tismes jusque-la mal élaborés, peuvent faire basculer de
la géne subjective un peu trop insistante a ’intempérie
caractérisée du tempérament qui vient signer I’hypocondrie
primaire, le malade se cramponnant alors faute d’autres
enjeux maitrisables a sa condition de malade, a sa nouvelle
«cassette identitaire » : «Mon esprit est troublé, et j’ignore
ou je suis, qui je suis, et ce que je fais. Hélas! Ma pauvre
maladie, ma pauvre maladie, ma chére amie! On m’a privé
de toi; et puisque tu m’es enlevé, j’ai perdu mon support,
ma consolation, ma joie; tout est fini pour moi, et je n’ai
plus que faire au monde: sans toi, il m’est impossible de
vivre. » Se voient alors des traits typiques de frustration dont
témoignent toutes ses sensations pénibles (ballonnements,
palpitations, oppression thoracique...) alternant avec un
ressenti marqué certes d’incompréhension mais aussi et sur-
tout de peur a ’égard de la maladie, peur intense, infantile,
obsessionnelle les amenant a se sentir peu ou prou condam-
nés a étre mal soignés.

Réflexions sur les origines de
’hypocondrie

Il serait pompeux de parler d’étiologies de ’hypocondrie
de la personne agée, méme si on les pressent nombreuses.
Pour nombre d’entre elles, elles restent de plus a l’état
de réflexion sur les sources d’un syndrome complexe. Le
stress lié aux pertes associées a |’age, la peur des maladies
existantes ou menacantes comme les troubles cognitifs [64],
’échéance de la mort prochaine ne sont pas faciles a élabo-
rer et a communiquer. Les difficultés de symbolisation et du
travail psychique semblent transposer par les mots (maux)
du corps, ce que le discours verbal ne peut exprimer de la vie
psychique. En ce sens, ’hypocondrie de la personne agée est
une sorte de communication non verbale de ’indicible [65].
Nous avons vu que certaines personnalités évitantes, intro-
verties, pessimistes font le lit de ’hypocondrie primitive,
quand elles ne facilitent pas les pathologies exprimant les
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formes secondaires [66]. D’autres traits de personnalité ont
été relevés dans l’hypocondrie des personnes agées, comme
les tendances agressives-passives [67]. Pour ces dernieres,
il a été évoqué la notion d’hypocondre d’impuissance, qui
pourrait notamment s’apercevoir plus souvent en institution
gériatrique [65].

Linsuffisance de communication est encore invoquée
chez les personnes agées isolées socialement ou familia-
lement [59,65,69] pour lesquelles la relation médicale, si
essentielle a la prise en charge, est médiocre [45], ou
lorsque les troubles cognitifs débutants commencent a limer
les capacités a mettre en mots les difficultés [64,70].
L’'absence d’écoute en profondeur des professionnels de
santé, faute de temps, de disponibilité intérieure ou de
formation, fait que les conflits intrapsychiques ne sont pas
communicables et que seul le corps et ses problémes réels
ou fantasmés ont droit au chapitre, car mieux acceptés
par ’auditoire [6,65,68]. La rupture d’une relation du fait
d’un deuil, en particulier aprés une longue maladie d’un
étre aimé, conduit parfois a des attitudes d’identification
hypocondriaque [71,72]. Faute de personne avec qui
communiquer, la frustration liée a la solitude n’a d’autre
exutoire que ’agressivité contre soi, et [’hypocondrie est
alors un chatiment auto-infligé [73]. Les hypocondriaques
agés sont moins a l'aise dans linterprétation des per-
ceptions cutanées que les sujets normaux. Leur analyse
subjective est volontiers erronée, inquiétante, mais cela
n’est pas corroboré par ’analyse objective de leurs per-
ceptions, qui s’avere comparable a celle de sujets de leur
age [52]. Enfin, U’isolement et l’absence de communica-
tion interpersonnelle «suffisamment bonne» de certaines
personnes agées confortent [’hypothése de Stolorow selon
laquelle I’angoisse hypocondriaque serait un signal d’alarme
d’un danger majeur dans la sphére narcissique [74]. On
comprendra mieux cette idée si on se rappelle la scéne
entre Argan et M. Purgon dans Le Malade imaginaire, qui
a la suite du refus par Argan d’un de ses clystéres, lui sou-
haite «la bradypsychie, la dyspepsie, |’apepsie, la lientérie,
la dysenterie, ’hydropysie. .. », ce a quoi Argan réagira par
’effondrement : «Ah, mon Dieu, je suis mort. Mon frére,
vous m’avez perdu» (lll, 5et 6).A contrario, |’hypocondrie
de la personne agée peut étre une forme de protestation, de
tentative de reprise de maitrise de l’entourage qui tendait
jusque-la a s’autonomiser d’une personne a la volonté trop
affirmée ; en un mot, c’est une forme d’hétéro-agressivité
habillant des refoulements névrotiques, mélange de béné-
fices primaires et secondaires disait-on [75]. L’agressivité
peut étre tournée contre autrui, le sujet en venant a inter-
préter les signaux corporels qu’il percoit comme dangereux
pour se confirmer dans une position de malade grave [73,74],
cela justifiant a ses yeux qu’il soit l’objet, pourquoi pas
exclusif, de toutes les attentions. Etre malade peut para-
doxalement devenir ainsi un statut de «sécurité» enfin
retrouvée, avec des bénéfices secondaires confortables, la
ou les roles et l’importance donnés a ’ego devant autrui
s’amenuisaient [76].

L’hypocondrie peut encore résulter de conflits anciens,
remontant a ’enfance et mal élaborés dans la trajectoire de
vie, dont la réminiscence est éveillée par des événements
extérieurs et source d’attitudes de fuite régressive [77]. Des
travaux ont encore montré l’importance de ’ennui, de la
démotivation et de l'inactivité chez la personne agée dans

le déclenchement des symptomes hypocondriaques [78,79].
Au contraire, la reprise d’une activité physique modérée
améliore les symptomes hypocondriaques, l’anxiété et la
dépression [80].

Conclusion

L’hypocondrie est donc un syndrome complexe au plan psy-
chiatrique. Dépression, troubles obsessionnels compulsifs et
anxiété généralisée sont associés a diverses formes de soma-
tisation et se rencontrent fréquemment chez les personnes
agées. Nous verrons dans le prochain article la difficulté de
sa prise en charge.

Conflit d’intérét

Pas de conflit d’intérét a déclarer.
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