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Résumé  

L'article propose de soulever certaines questions cliniques et épistémologiques posées par la 

notion de vulnérabilité psychotique, dans le champ de la psychopathologie de l'enfant et de 

l'adolescent. La vulnérabilité s'est en effet constituée comme un paradigme majeur de la santé 

mentale contemporaine, suscitant un nombre considérable de recherches sur les facteurs de 

risque et d'apparition des troubles psychotiques. Les études consacrées au risque de psychose 

et à sa détection précoce ont marqué, depuis une vingtaine d'années, un tournant dans les 

modèles de vulnérabilité : les facteurs de vulnérabilité y sont englobés dans la catégorie dite à 

très haut risque (ultra-high risk), voire dans un syndrome de risque de psychose. Mais 

concevoir la vulnérabilité comme risque pose plusieurs problèmes : celui d'une spécificité 

clinique suffisante pour fonder la prédiction, et celui de sa fidélité aux trajectoires 

développementales singulières. L'article examine ces interrogations à partir de deux exemples 

aujourd'hui paradigmatiques de la vulnérabilité psychotique : celui des expériences dites quasi 

psychotiques chez l'adolescent, et celui du syndrome développemental de microdélétion 

22q11.2.  
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Abstract 

 

Background: The goal of this paper is to shed light on specific clinical and epistemological 

questions raised by the notion of psychotic vulnerability in the field of child and adolescent 

psychiatry. This notion has nowadays become a major research paradigm, and orients 

numerous studies on risk factors for transition to psychosis. In the last 20 years, studies 

focusing on such risk factors and their early identification have given a new impetus to 

models of vulnerability: they unify vulnerability factors under the category of ultra-high risk, 

or even risk syndrome for psychosis.  

Method: A review of the conceptual and historical background framing the notion of 

vulnerability sheds light on epistemological and clinical ambiguities characterizing its scope 

and relevance for child and adolescent psychopathology. The paper aims to clarify these 

questions raised by the vulnerability models by focusing on two paradigm cases of 

vulnerability to psychosis: psychotic-like experiences in adolescents, and the 22q11.2 

microdeletion developmental syndrome. 

Results: The discrepancy between the statistical background of vulnerability factors and a 

clinical understanding of the vulnerability involves two main difficulties for the clinical scope 

of these models: the first one relates to a specific vulnerability to psychosis, opposed to a 

general vulnerability to develop a mental disorder. The second one is the difficulty to grasp, 

from the perspective of risk models, the clinical and dynamic temporality of the transition 

toward psychotic symptoms.  

Discussion: These ambiguities raised by the ultra high risk models call for a psycho-dynamic 

approach, regarding diagnosis in light of a subjective experience and trajectory, and of the 

psychic functions and dynamics of a symptom. Such a psycho-dynamic point of view can 

shed light on a clinical understanding of the vulnerability models.    
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1. Introduction 

 

 La recherche de marqueurs de vulnérabilité aux troubles mentaux, et en particulier à la 

schizophrénie
1
, constitue un paradigme qui ne cesse de croître dans les modèles théoriques et 

les dispositifs de soin en santé mentale. De très nombreuses études cliniques et 

épidémiologiques visent, depuis une vingtaine d'années, l'identification et la détection précoce 

                                                        
1
 Nous utilisons le terme de schizophrénie dans le sens très large qui lui est donné dans les recherches 

contemporaines sur la vulnérabilité psychotique [1, 12]. Pour cette raison, nous laissons de côté le débat – non 

tranché – sur la pertinence et l’extension de la catégorie de psychose appliquée à la clinique de l’enfant et de 

l’adolescent 
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de facteurs de risques associés à l'émergence de symptômes psychotiques [2]. Ce paradigme 

se situe au carrefour de plusieurs évolutions récentes en psychiatrie : d'une part, l'essor d'une 

approche dimensionnelle et des recherches sur les troubles de la personnalité - schizotypie, 

schizoïdie - qui formeraient une vulnérabilité psychotique ; d'autre part, l'essor des modèles 

génétiques et neuro-développementaux de la schizophrénie [3].  

 Or, la notion de vulnérabilité psychotique soulève des enjeux majeurs en psychiatrie 

de l'enfant et de l'adolescent, aussi bien épistémologiques que cliniques. Elle interroge 

l'articulation des niveaux d'explication, entre la clinique pédopsychiatrique et les modèles 

génétiques et neuro-développementaux. Elle redonne également une actualité aux problèmes 

soulevés par le diagnostic et la délimitation des entités cliniques chez l'enfant, telles qu'ils ont 

été discutés à propos de la psychose infantile [4], et de l'approche structurale en psychanalyse 

[5].  

 Si les recherches sur les marqueurs de vulnérabilité débouchent sur des modèles 

étiologiques de la schizophrénie, leur visée première, au plan clinique, est le développement 

de dispositifs de prévention et de prise en charge précoce des troubles psychotiques. La 

question de leur portée clinique est alors cruciale. Sachant que les études de vulnérabilité se 

fondent sur des corrélations statistiques, entre la présence de certains facteurs et l'apparition 

ultérieure d'une psychose, dans quelle mesure sont elles à même d'éclairer l'émergence 

psychotique dans la trajectoire singulière d'un sujet ? La notion de risque de psychose invite à 

prêter une attention spécifique au moment clinique de la transition entre des signes 

précurseurs et l'apparition des symptômes psychotiques : or, ce moment se caractérise 

généralement par une large part d'indétermination clinique. Il nous semble que les approches 

psycho-dynamiques, loin d'être disqualifiées par les modèles de vulnérabilité, s'avèrent alors 

particulièrement éclairantes pour discuter la pertinence de ces modèles, dans le repérage 

clinique de cette temporalité de l'émergence psychotique.   

 Après un bref aperçu historique sur la notion de vulnérabilité, nous tenterons 

d'expliciter les difficultés de ses implications cliniques, qui demeurent souvent implicites dans  

les travaux qui lui sont consacrés. Nous examinerons pour cela deux modèles majeurs de la 

vulnérabilité psychotique chez l'enfant et l'adolescent : celui des expériences dites quasi 

psychotiques, et celui du risque de psychose dans une pathologie développementale d'origine 

génétique, la microdélétion 22q11.2.  

 

 

2. La vulnérabilité  psychotique : arrière-plans historiques  

  

  Les racines de la notion de vulnérabilité renvoient pour une large part, dans l'histoire 

de la psychiatrie, aux concepts de diathèse, de constitution et de prédisposition. Elle forme 

alors une jonction entre des facteurs endogènes héritables et des facteurs exogènes d'une 

pathologie. Pour la schizophrénie, Kretschmer [6] décrit en 1921 le type de caractère ou de 

personnalité schizoïde, repris par Bleuler [7] et Minkowski [8]. La schizoïdie est entendue 

comme une constitution qui témoigne d'un continuum entre normal et pathologique : « La 

plupart des symptômes schizophrènes manifestes apparaissent sur un mode psychique en 

fonction de certains fondements physiopathologiques. Il suffit alors, avec ces mécanismes très 

fins, d'une minuscule variation par rapport à la normalité pour faire naître les phénomènes 

psychiques de l'association dissociative, de l'hallucination, des idées délirantes etc. On voit 

même des esquisses de ce type de phénomène chez des sujets sains. » [7 p.46].  

 Les premiers modèles de la vulnérabilité à la schizophrénie, dans la seconde moitié du 

20ème siècle, accentuent ce rôle de jonction entre causes endogènes et exogènes, contribuant 

pour une grande part à l'essor des modèles poly-factoriels et bio-psycho-sociaux de la 

schizophrénie. Rado [9], forgeant la notion de schizotypie, de même que Meelh [10], qui 
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théorise la schizotaxie, soulignent l'interaction entre des facteurs génétiques et neuro-

cérébraux et les facteurs environnementaux. Les composantes de la personnalité ne 

deviennent symptômes de maladie que lorsqu'elles rencontrent un environnement 

défavorable, qui devient une cause déclenchante.  

 Le paradigme de la vulnérabilité psychotique se développe alors sur la base des 

modèles stress-vulnérabilité d'une part, et d'une approche dimensionnelle des troubles 

mentaux d'autre part [11]. Il s'agit notamment de déterminer des seuils de vulnérabilité qui 

correspondent au seuil de déclenchement de manifestations pathologiques lorsqu'un individu 

est soumis à un stress (biologique, psychologique ou social). Ces seuils de vulnérabilité, 

susceptibles de prendre place sur un continuum, s'appuient sur l'hypothèse de marqueurs 

génétiques et neurobiologiques.  

 Depuis une vingtaine d'années, les études sur la psychose débutante ont marqué un 

nouvel essor des modèles de vulnérabilité. Dans la lignée des travaux de l'Ecole de Melbourne 

menée par McGorry, les recherches sur le ultra-high risk, appuyées sur l'hypothèse 

dimensionnelle d'un continuum psychotique, interrogent différents types de facteurs de 

vulnérabilité chez les adolescents : d'une part, la présence de symptômes psychotiques 

intermittents ou atténués (expériences quasi psychotiques) ; d'autre part, les troubles de la 

personnalité schizoïde ou schizotypique, fréquemment associés à la présence de sujets atteints 

de schizophrénie parmi les apparentés [12].  

 La littérature considérable suscitée par la notion de risque de psychose marque un 

tournant dans l'histoire de la vulnérabilité. Le concept de risque, dont la connotation est moins 

déterministe que le terme de vulnérabilité, place moins l'accent sur une prédisposition 

endogène - héritée de la psychiatrie constitutionnaliste - que sur la prévention et le case 

management, invitant à une attention particulière aux ressources de coping du sujet [13]. Les 

débats liés à l'entrée potentielle des entités de risque de psychose et de psychose atténuée dans 

le DSM5 illustrent la manière dont ces études informent aujourd'hui la conception de la 

maladie mentale elle-même [14] : les classifications diagnostiques n'opèreraient plus 

uniquement sur des pathologies, mais également sur le risque de pathologie.  

 Les études de risque de psychose s'appuient également sur l'essor de modèles 

génétiques et neuro-développementaux de la schizophrénie. Elles s'intéressent en particulier 

au risque accru d'apparition de troubles psychotiques dans certaines pathologies 

développementales. Dans la lignée des modèles de stress-vulnérabilité, ces recherches posent 

la question des interactions entre les facteurs neurobiologiques et environnementaux, et de 

l'impact des altérations génétiques et neuro-développementales sur les registres 

psychologique, relationnel et social de l'environnement des sujets.  

 

 

3.  Du risque statistique au risque clinique ?  

 

 En invitant à un déplacement de l'attention clinique, de la pathologie vers le risque de 

développer cette pathologie, la vulnérabilité et le risque sont susceptibles de transformer 

profondément la conception des troubles mentaux et la pratique diagnostique. Ils posent ainsi 

de manière cruciale la question éthique et institutionnelle des modalités et des dispositifs de 

prévention et de prise en charge précoce, adressés à des adolescents qui n'ont pas déclaré les 

symptômes avérés d'une psychose. La prise de traitements neuroleptiques à visée préventive, 

la stigmatisation induite par la catégorie de risque de psychose, les « faux positifs » découlant 

du hiatus entre réalité statistique et singularité clinique constituent autant d'enjeux éthico-

cliniques à la portée considérable pour la santé mentale contemporaine.  

 Si l'apparition des premiers signes d'une psychose est une période le plus souvent 

marquée par une grande indétermination clinique, le moment de l'adolescence exige de 
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redoubler de prudence quant à la pratique diagnostique. Dans la mesure où les entrées dans la 

psychose se situent le plus souvent à la fin de l'adolescence, la visée d'une détection précoce 

coïncide avec la période pubertaire, dans laquelle les manifestations symptomatiques peuvent 

être particulièrement intenses, tout autant que transitoires et mouvantes. La fragilité des 

assises narcissiques et identitaires dans ces moments de remaniements identificatoires est 

susceptibles de rendre d'autant plus aliénante, voire persécutante, l'assignation à une 

vulnérabilité psychotique, si cette dernière est posée comme une catégorie diagnostique 

essentialisante et déterministe.  

 Il nous semble qu'identifier et discuter précisément ces enjeux éthique et clinique 

invite tout d'abord à mieux cerner deux limitations qui caractérisent les modèles actuels de 

vulnérabilité : leur défaut de spécificité d'une part, et leur écart vis-vis d'une conception 

temporelle et dynamique de la transition psychotique d'autre part.  

  

 3.1. Quelle spécificité clinique de la vulnérabilité ? Une clinique différentielle des 

marqueurs de risque  

 Une première difficulté pour la pertinence clinique de la vulnérabilité est sa 

spécificité. La portée clinique et psychopathologique des facteurs de vulnérabilité est d'autant 

plus grande qu'ils correspondent à une pathologie spécifique. Or, de nombreux éléments des 

modèles de stress-vulnérabilité renverraient davantage à une vulnérabilité générale à 

développer un trouble psychique, qu'à une pathologie donnée. Au fil du développement de la 

psychiatrie génétique, il a été souligné que plutôt que de corroborer des associations binaires 

entre des génotypes et des phénotypes pathologiques, les marqueurs génétiques formeraient le 

plus souvent un risque général à développer un trouble mental, de nombreuses altérations 

génétiques paraissant transversales à différentes entités cliniques [15]. Il en va de même des 

composantes environnementales qui peuvent être désignées comme facteurs de stress : le rôle 

des événements traumatiques et de l'anxiété psycho-sociale est souligné comme déterminant 

dans de nombreuses pathologies (troubles bipolaires, troubles psychotiques, troubles anxieux 

et dépressifs), et se révèle par conséquent peu spécifique pour circonscrire précisément des 

facteurs différentiels de vulnérabilité [16].  

 Cette difficulté montre l'importance d'une clinique différentielle des signes précurseurs 

ou indicateurs d'un devenir pathologique [17]. Celle-ci s'avère particulièrement cruciale 

lorsqu'il s'agit d'explorer des signes qui seraient corrélés, chez l'enfant et l'adolescent, à une 

probabilité accrue de développer un trouble schizophrénique à l'âge adulte. Les modèles de 

vulnérabilité courent en effet le risque d'inventorier ces signes potentiels à partir du point de 

vue de la psychopathologie adulte, davantage que du point de vue développemental. Les 

indicateurs cliniques pensés à partir des formes adultes des troubles du spectre 

schizophréniques - symptômes positifs et négatifs -, tendent à occulter l'aspect polymorphe, 

mouvant et fluctuant que revêtent fréquemment les tableaux symptomatiques chez l'enfant. Ils 

sont également susceptibles de sous-estimer l'allure parfois psychotique, mais transitoire, qui 

peut caractériser certains moments de réorganisation au cours du développement, et les 

bouleversements psychiques engendrés par la puberté et le travail de l'adolescence. Les 

discussions portant, dans le champ de la pédopsychiatrie psychanalytique, sur la portée de la 

notion de structure dans la clinique de l'enfant et de l'adolescent [18] ont ainsi souligné la 

difficulté à effectuer une clinique différentielle des symptômes d'angoisse, des expériences de 

vacillement de la réalité ou encore des vécus hallucinatoires, sans négliger la dynamique 

développementale et l'indétermination clinique qui l'accompagne - difficulté d'autant plus 

grande que la palette des défenses et des expressions symptomatiques est particulièrement 

vaste chez l'enfant.    
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  3.2. De la vulnérabilité à la transition psychotique : du risque à l'émergence 

psychotique  

  Si, en tant que donnée épidémiologique, la vulnérabilité est issue d'études de 

corrélations, l'émergence d'une psychose ne peut être saisie cliniquement qu'à partir de la 

temporalité d'une trajectoire clinique. Le moment du passage aux premiers symptômes d'une 

psychose interroge les rapports causaux et dynamiques entre signes précurseurs et symptômes 

avérés, les différentes formes que peut revêtir ce moment de transition, et les ressources 

subjectives qu'il laisse subsister. Ces questions requièrent de se placer dans la temporalité 

d'une trajectoire clinique : elles paraissent en ce sens laissées en suspens par les rapports de 

corrélation, qui risquent de faire de la vulnérabilité une catégorie figée, réduite à un inventaire 

de facteurs statiques.  

 Au sein de l'ensemble des signes susceptibles d'être corrélés à une vulnérabilité 

psychotique, un point de vue psycho-dynamique amène à explorer les vécus de l'émergence 

psychotique dans les différentes fonctions subjectives qu'ils peuvent revêtir - et qui peuvent 

témoigner de tentatives de lutte et de compensation vis-à-vis de cette émergence. Là aussi, 

l'importance de ce point de vue dynamique et temporel est particulièrement marquée dans la 

clinique de l'enfant et de l'adolescent. De nombreux travaux pointent, dans cette perspective, 

le risque inhérent à la notion de psychose infantile, de réifier et de figer la temporalité 

dynamique en une entité clinique statique. L'impact subjectif du diagnostic, tout autant que le 

recours, dans le développement, à des mécanismes défensifs d'allure psychotique mettent 

l'accent sur les difficultés que soulèverait un syndrome dit de risque de psychose, chez l'enfant 

et l'adolescent [19-21]. Les modèles de vulnérabilité doivent de ce point de vue être mis à 

l'épreuve, dans leurs implications psychopathologique et clinique, de descriptions subjectives 

du vécu des adolescents confrontés à ces moments de transition psychotique, et de modèles 

dynamiques de cette émergence symptomatique.  

 Deux domaines sont aujourd'hui au premier plan dans les études de vulnérabilité 

psychotique, et apparaissent particulièrement révélateurs de ces difficultés : celui des 

expériences dites de type psychotiques chez l'adolescent, et celui du syndrome neuro-

développemental de microdélétion 22q11.2.  

 

 

4. Deux exemples cliniques du très haut risque de psychose 

 

 4.1. Les expériences dites quasi psychotique chez l'adolescent  

 Les études portant sur les expériences dites quasi-psychotiques (psychotic like) ont 

joué un rôle décisif dans le développement d'une approche dimensionnelle des troubles 

psychotiques, et dans le renouvellement des modèles de vulnérabilité. Cette catégorie rend 

perceptibles plusieurs ambigüités cliniques et nosographiques. Les expériences quasi-

psychotiques regroupent notamment les formes ponctuelles et atténuées d'hallucinations, de 

croyances délirantes ou de vécu de perte de la réalité (déréalisation, dépersonnalisation), qui 

possèderaient une fréquence non négligeable au sein de la population générale (entre 10% et 

20%), et en particulier chez les adolescents (jusqu'à 20%) [22]. Liées aux composantes 

schizoïde et schizotypique de la personnalité, elles seraient en faveur d'une conception 

continuiste de la schizophrénie, et formeraient un ensemble de facteurs de risque 

psychotique : « Les études que nous avons considérées indiquent que les hallucinations et les 

délires sont des phénomènes dimensionnels reposant sur des continuités avec les expériences 

normales. Bien que la grande majorité des individus éprouvant ces "symptômes" n'ont pas 
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besoin de soins, les études longitudinales suggèrent qu'ils peuvent néanmoins présenter un 

risque augmenté de développer un trouble clinique.
2
 » [23, p.1134].  

 Comme il a été souligné, cette catégorie très vaste, et dont la délimitation est plus 

statistique que clinique, met en relief la nécessité d'une clinique différentielle fine de ces 

expériences quasi psychotiques, sous peine que sa valeur prédictive ne soit amoindrie par de 

nombreux faux positifs, et sa portée psychopathologique limitée [24]. Cette catégorie risque 

en effet de sous-entendre que certaines expériences seraient en elles-mêmes de type 

psychotique, et que seules des différences de degré et d'intensité permettraient d'opérer des 

distinctions cliniques au sein des hallucinations ou des croyances inhabituelles. Or, à 

l'encontre de cette conception très extensive du qualitatif « psychotique », de nombreuses 

expériences transitoires de vacillement de la réalité, d'hallucinations ou de délires peuvent 

s'apparenter à des formes de dissociation névrotique, et témoigner d'un moment passager de 

désorganisation de l'économie psychique [25]. Le rôle des hallucinations ou des croyances 

dites « paranormales » comme mécanismes défensifs et tentatives de figuration ou de 

subjectivation a également été discuté dans la clinique du traumatisme [26]. La question de 

savoir dans quelle mesure ce type d'expériences forme un facteur de risque aux psychoses 

suppose ainsi d'interroger une typologie de ces vécus, et les différences qualitatives et 

subjectives qui peuvent les caractériser, selon les modalités de fonctionnement psychique du 

sujet, et les contextes cliniques dans lesquels ils surviennent.  

 Cette perspective suppose de ne pas s'en tenir à une qualification du symptôme, et de 

replacer le diagnostic différentiel au niveau d'une économie subjective globale et dynamique. 

Si certains signes cliniques, comme les hallucinations ponctuelles, sont statistiquement 

corrélés à un risque accru d'apparition d'une schizophrénie, la catégorie d'expériences quasi 

psychotiques tend à assimiler les signes psychotiques atténués, les marqueurs de vulnérabilité, 

et les prodromes d'un déclenchement psychotique. Or, du point de vue de la trajectoire et de 

l'évaluation clinique d'un sujet, ces trois catégories ne peuvent être confondues. D'une part, 

comme le souligne Marty en évoquant une « paranoïa ordinaire » de l'adolescent [27], des 

signes d'allure psychotique tels que des vécus persécutifs, ou un recours marqué aux 

mécanismes interprétatifs et projectifs, peuvent être à rapporter à la violence pubertaire, qui 

renforce notamment la fragilité narcissique, et ne doivent pas être d'emblée assimilés à des 

prodromes psychotiques [28]. D'autre part, des expériences de vacillement du rapport à la 

réalité comme la déréalisation et la dépersonnalisation, qui ne sont pas rares, elles aussi, chez 

l'adolescent, peuvent parfois être entendues comme une lutte défensive contre une dislocation 

psychique et une perte de la réalité psychotiques, davantage que comme des marqueurs d'une 

psychose débutante ou à venir [29-30]. Au sein des facteurs de vulnérabilité, l'évaluation et la 

prise en charge précoces des adolescents dits à risque de psychose questionnent les fonctions 

de défense ou les possibilités de suppléance dont peuvent témoigner certains symptômes, face 

à la menace d'une transition vers la schizophrénie.  

  

 4.2. Le syndrome développemental de microdélétion 22q11.2 

 Le syndrome de microdélétion 22q11.2 est une pathologie développementale, 

regroupant notamment le syndrome de DiGeorge et le syndrome vélocardiofacial ; elle est 

sous-tendue par une altération génétique commune (une microdélétion, c'est-à-dire une perte, 

d'une partie du bras long du chromosome 22). Ce syndrome a suscité récemment des travaux 

nombreux, à l'intersection de la psychiatrie génétique et de la clinique pédopsychiatrique. Le 

risque de psychose y tient en effet une place prépondérante : l'apparition d'une schizophrénie 

concernerait environ 30% de ces patients [31]. Ce syndrome apparaît ainsi comme « un 

facteur de risque génétique hautement pertinent pour la schizophrénie et comme le modèle 
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humain le plus prometteur pour l'étude des facteurs de risque et des états à risque pour la 

schizophrénie.
3
 » [1, p.259]. Il constitue en ce sens le paradigme d'un modèle intégratif de la 

vulnérabilité, qui associerait les signes cliniques précurseurs d'une psychose à de potentiels 

marqueurs neurocognitifs et génétiques [32].   

 La microdélétion 22q11.2 est associée à un large spectre de manifestations 

somatiques, neurocognitives et psychopathologiques. Les anomalies développementales 

organiques touchent notamment le cœur, les systèmes immunitaire et endocrine, ainsi que la 

face, entrainant en particulier des troubles de la déglutition et de l'articulation. Les difficultés 

psychomotrices dans les apprentissages s'associent fréquemment à un retard du langage et à 

une déficience intellectuelle modérée, ainsi qu'à des troubles de l'attention et de la cognition 

sociale [33]. La comorbidité avec des troubles psychopathologiques est conséquente, et 

concerne notamment les troubles de l'attention et les troubles anxieux chez l'enfant, et les 

troubles psychotiques et les troubles de l'humeur chez l'adolescent et l'adulte. Or, les études 

longitudinales sur de potentiels marqueurs du risque psychotique accordent une place 

prépondérante à la présence de troubles anxieux dans les trajectoires développementales de 

ces patients [34]. La microdélétion 22q11.2 viendrait alors confirmer des résultats ayant déjà 

souligné, au sein de la population générale, la présence d'un risque accru de schizophrénie 

chez les sujets présentant des troubles anxieux [35].   

 Ce lien entre anxiété et risque de psychose illustre plusieurs questions soulevées par la 

portée des modèles de vulnérabilité pour la clinique différentielle et la transition psychotique. 

Tout d'abord, sous quel aspect l'anxiété peut-elle être indicatrice d'une vulnérabilité spécifique 

aux troubles psychotiques ? Cela implique qu'une forme spécifique d'anxiété soit distinguée 

du rôle global qui reviendrait au stress dans une vulnérabilité générale aux troubles mentaux, 

via ses répercutions sur le développement affectif et cognitif, sur le fonctionnement 

neurobiologique et cérébral, et sur la capacité d'ajustement à l'environnement [36]. On 

retrouve là la question de la clinique différentielle, et des différents types d'anxiété, pour 

éclairer le lien particulier entre troubles anxieux et risque de psychose chez les enfants et 

adolescents atteints de ce syndrome. Les divers troubles anxieux répertoriés dans les 

classifications psychiatriques internationales semblent se rencontrer chez ces enfants : phobies 

spécifiques, phobie sociale, trouble anxieux généralisé, anxiété de séparation, et troubles 

obsessionnels-compulsifs. On peut alors se demander si, au delà d'un tel inventaire 

symptomatique, une typologie de l'angoisse, telle qu'elle se rencontre au sein de la 

psychopathologie psychanalytique, pourrait contribuer à éclairer cette vulnérabilité spécifique 

aux psychoses.    

 Cette perspective est, là aussi, indissociable d'un questionnement sur les rapports 

dynamiques et causaux qui pourraient rendre compte du passage, sur le plan psychique et 

subjectif, entre les symptômes anxieux et l'apparition d'une symptomatologie psychotique. 

Les difficultés somatiques et neurocognitives vécues par ces enfants dès les phases précoces 

du développement, associées aux répercussions du handicap et des interventions médicales 

sur l'économie psychique et le fonctionnement familial, questionnent la manière dont sont 

traversées ces phases marquées par les angoisses de démantèlement, d'anéantissement, 

d'indifférenciation, puis d'abandon et de séparation. Une hypothèse serait notamment de 

relier, chez ces enfants, la vulnérabilité psychotique à une prédominance de formes archaïques 

d'angoisses et de défenses, qui pourraient se révéler plus spécifiques que la symptomatologie 

des troubles anxieux. Les symptômes psychotiques, dont il n'est pas rare qu'ils surgissent dès 

l'enfance chez ces patients [37], pourraient, dans ce contexte clinique, être interrogés comme 

des défenses massives contre la résurgence d'éléments précoces à résonance traumatique, ou 

non métabolisés, suscités par les atteintes somatiques et les souffrances du handicap [38].  
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 Les corrélations entre anxiété et devenir psychotique questionnent également la 

fonction défensive que peuvent revêtir certains symptômes anxieux face aux angoisses 

archaïques et au risque d'une émergence psychotique. L'évitement phobique, aussi bien que 

les comportements obsessionnels-compulsifs, pourraient marquer, dans cette mesure, un 

indicateur du risque de psychose en tant qu'ils témoigneraient d'une tentative de circonscrire, 

de canaliser ou d'externaliser des éléments difficilement élaborables, et susceptibles de faire 

surgir des défenses ou des expériences de perte de la réalité de type psychotique. La question 

du rôle de l'anxiété dans ce modèle de la vulnérabilité schizophrénique interroge 

particulièrement l'enchainement temporel et les relations psycho-dynamiques des différents 

signes cliniques qui peuvent marquer la transition vers une psychose, et qui ne peuvent être 

abordés qu'au sein de la trajectoire développementale et du contexte clinique propre à un 

sujet.   

 

  

5. Conclusion  

 

 Si les études de vulnérabilité constituent aujourd'hui un paradigme central dans 

l'épistémologie et les recherches cliniques en psychopathologie, celles-ci ne forment pas pour 

autant un champ unifié et homogène. Les recherches autour des expériences quasi 

psychotiques - représentatives d'une nouvelle approche dimensionnelle de la vulnérabilité 

psychotique - et celles qui portent sur le syndrome de microdélétion 22q11.2 - emblématiques 

de l'essor des modèles développementaux et neuro-génétiques -, révèlent toutes deux les 

ambigüités cliniques et épistémologiques de l'identification du risque de psychose. Nous 

avons ici proposé de discuter deux difficultés principales que les modèles de vulnérabilité 

adressent à la clinique de l'enfant et de l'adolescent : leur spécificité clinique, et leur capacité à 

saisir la temporalité et la dynamique de la transition psychotique. Les enjeux éthiques et 

cliniques qui en découlent appellent une approche psycho-dynamique et différentielle, 

susceptible de jalonner le passage d'une vulnérabilité statistique à une vulnérabilité clinique, 

cherchant à saisir la temporalité et la subjectivité d'une entrée dans la schizophrénie. 

 

 

 

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêt.  
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