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Psychose pour tous : la jeunesse au risque du « syndrome de psychose atténuée » ? 
Evrard, R., & Rabeyron, T. (2014). Psychose pour tous : la jeunesse au risque du « syndrome de psychose atténuée » ? 

Psychiatrie de l'Enfant, 57(1), 331-348. 

HALLUCINATIONS ET DELIRES CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT 

 
 De nombreux cliniciens sont amenés à se poser la délicate question d'un diagnostic 

différentiel des hallucinations et des délires chez l'enfant et l'adolescent (Askenazy et al., 2009 ; 

Larøi, van der Linden et Goëb, 2009 ; Symann et Hayez, 2008). Ces vécus, généralement associés 

au spectre de la psychose, ont majoritairement été étudiés chez l’adulte. Un grand nombre d'études 

ont ainsi établi que les hallucinations et les idées délirantes peuvent être observées dans des 

populations cliniques très diverses de même que dans la population générale (Larøi, van der Linden 

et Goëb, 2006). Ce n'est que récemment que les chercheurs ont étudié leur prévalence pour des 

catégories d'âges plus jeunes. Il a ainsi été observé que des enfants a priori non-psychotiques 

peuvent manifester des hallucinations dès l’âge de cinq ans (Schreier, 1998 ; Edelsohn, 2006). 

 Outre les troubles psychotiques, Sophie Symann et Jean-Yves Hayez (2008, p. 28) relèvent 

de nombreuses situations dans lesquelles des hallucinations peuvent se produire chez de jeunes 

patients (par exemple : stress post-traumatique, deuil, épilepsie, environnement empreint de 

croyances mystiques). De fait, l'hallucination chez l'enfant et l'adolescent constitue un enjeu 

clinique important pour la pédopsychiatrie pour deux raisons essentielles (Larøi, van der Linden et 

Goëb, 2009, p. 26). Tout d'abord, la non-reconnaissance de l'hallucination comme symptôme peut 

être lourde de conséquences en raison des risques évolutifs, rares mais délétères, vers la 

schizophrénie infantile. Cependant, tirer des conclusions trop hâtives face à la découverte de ce 

symptôme peut conduire à un traitement des symptômes par des psychotropes dont les effets encore 

mal connus risquent non seulement de masquer l’évolution des troubles, mais encore d’avoir une 

action sur le développement psychique de l’enfant. 

 Or, les classifications actuelles ne prennent pas en compte l'existence d'hallucinations chez 

l'enfant non-psychotique : elles occasionneraient trop d'erreurs dites de « faux positifs », c'est-à-dire 

des enfants et des adolescents qui rapportent des hallucinations et sont traités pour psychose ou 

schizophrénie infantiles alors que les cliniciens les prenant en charge ne confirment pas ce 

diagnostic (Stayer et al., 2004 ; Kotsopoulos et al., 1987 ; Symann et Hayez, 2008). Les 

pédopsychiatres y perçoivent donc un problème crucial : la nécessité d'une critériologie spécifique 

pour la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent tenant compte à la fois du problème 

développemental, de la spécificité de l'enfant par rapport à l'adulte, et des avancées en 

neurobiologie et en génétique (Larøi, van der Linden et Goëb, 2009, p. 30). 

 Plus généralement, les éléments de diagnostic différentiel attendus impliquent que soient 

mieux différenciés un « fonctionnement limite » d’un « fonctionnement psychotique ». 

L'adolescence est de ce point de vue représentée comme une période où la cartographie 

psychopathologique propre aux adultes doit être mise « en suspens ». Ainsi, la conception de 

l'adolescence comme état limite est un lieu propice pour penser des vécus du déréel aux frontières 

des symptômes positifs de la psychose (Rassial, 1996 ; Le Maléfan, 2008 ; Le Maléfan et 

Lemercier, 2012). 

 

LES MODELES DU CONTINUUM PSYCHOTIQUE 

 

 Les modèles du « continuum psychotique » visent à rendre compte d'un ensemble de 

données épidémiologiques et psychométriques montrant la présence de délires et d'hallucinations – 

réputés peu fréquents et assimilés à la psychose – dans une portion importante de la population 

générale (Evrard, 2011). Certaines maladies mentales graves telles que la schizophrénie sont alors 

perçues comme les extrémités d'un continuum de la psychose (van Os, Hanssen, Bijl et Vollenbergh, 

2011). La problématique centrale consiste alors à comprendre comment un individu passe d'un bout 
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à l'autre de ce continuum. 

 Des études mettent en évidence la forte corrélation entre ces expériences réputées 

psychotiques à l'enfance et à l'adolescence et le développement d'une psychose clinique à l'âge 

adulte. L'étude prospective la plus longue sur ce sujet est la Dunedin Multidisciplinary Health and 

Development Study, dans laquelle des enfants ayant relaté des expériences psychotiques à l'âge de 

11 ans étaient évalués sur le plan clinique à 26 ans. Le risque d'avoir développé un trouble 

schizophrénoïforme était 16 fois plus important qu'avec d'autres enfants de 11 ans sans expérience 

réputées psychotiques (Poulton et al, 2000). Cependant, de nombreuses données psychométriques 

appuient aussi l'idée que les expériences réputées psychotiques ne sont pas spécifiques ou 

hautement prédictives des psychoses, puisqu'elles se produisent chez de nombreux sujets sans 

psychopathologie associée (Chapman et al., 1994). Ceci est particulièrement vrai pour les jeunes : 

par exemple, McGorry et al. (1995) administrèrent un questionnaire sur les symptômes 

prodromiques de la schizophrénique à 657 lycéens et trouvèrent que près de la moitié d'entre eux 

répondaient aux critères prodromiques. 

 Afin de mieux comprendre les formes d'intégration de ces expériences hallucinatoires dans 

la population générale, les chercheurs ont analysé leurs corrélats à différentes périodes de la vie 

(Pearson et al., 2001). Dans une étude suivant l'évolution sur trois ans de 80 adolescents relatant des 

expériences d'hallucinations acoustico-verbales, Sandra Escher et ses collègues (2002a, 2002b, 

2003, 2004) établirent précisément que le facteur permettant de prédire l'arrêt des hallucinations (ce 

qui se produisit dans 60 % des cas) était l’interprétation de ces voix comme étant plus positives, 

moins intrusives et moins omnipotentes. Si le sujet développait une stratégie de « coping » très 

défensive et passive, il était submergé par ces voix et avait de fortes chances de développer des 

troubles dépressifs. Ainsi, l'interaction avec l'expérience des voix est plus importante que 

l'expérience elle-même. 

 Une autre étude récente (De Loore et al, 2011) a trouvé un taux d'arrêt des voix encore plus 

important qu'Escher et ses collègues sur près de 2 000 adolescents de la région de Maastricht. 5% 

de ces adolescents reconnurent entendre des voix. Au bout de deux ans, les voix s'étaient 

maintenues chez 27 % de ces adolescents seulement. Ces chercheurs remarquent que si 

l'hallucination verbale est courante et majoritairement transitoire chez l’adolescent, elle ne doit pas 

être banalisée pour autant. En effet, dans cette étude, les hallucinations verbales sont associées à une 

humeur plus dépressive et à des troubles psychopathologiques, qui, s’ils se maintiennent, favorisent 

le développement d'une idéation délirante. Ce ne serait donc pas la présence de ces expériences 

hallucinatoires qui doit inquiéter, mais leur persévérance et leurs effets délétères au cours du temps 

(De Loore et al., 2011 ; Dominguez et al., 2011 ; Mackie, Castellanos-Ryan et Conrod, 2010 ; 

Smeets et al., 2012). 

 Le psychiatre néerlandais Jim van Os s'est pour sa part beaucoup interrogé sur le continuum 

psychotique et a finalement proposé le modèle synthétique dit proneness-persistence-impairment 

(van Os, Linscott, et al., 2009) qui suppose que l'expression de dimensions psychotiques est 

commune et transitoire, sous la forme des expériences réputées psychotiques d'hallucinations et de 

délires. Ce sont ainsi 75 % à 90 % de ces expériences qui disparaissant au cours du temps sans 

représenter des risques significatifs pour la santé mentale. Toutefois, ces mêmes vécus pourraient 

persister à travers des mécanismes psychologiques et biologiques particuliers donnant lieu à une 

« sensibilisation » spécifique. Cette persistance accentuerait à son tour la probabilité d'une 

éventuelle décompensation ultérieure.  

 Cependant, les transitions d'une forme de psychose à une autre restent encore mal connues 

(Esterberg et Compton, 2009). Peu d'études précisent quelle fréquence, durée ou intensité des 

expériences psychotiques fait pencher un individu d'un côté à l'autre du continuum, et des 

recherches chez l’enfant et l’adolescent pourraient permettre de mieux comprendre ces transitions. 

 

DSM-5, RISQUE DE PSYCHOSE ET SYNDROME DE PSYCHOSE ATTENUEE 
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 Un petit détour s’impose alors vers la cinquième version du Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux (DSM-5), prévue pour mi-2013, dans lequel a été proposé 

d’inclure un « syndrome de psychose atténuée » (attenuated psychosis syndrom). Nous allons 

analyser certains enjeux de ce nouveau syndrome pour la clinique des enfants et adolescents, en 

nous attardant sur la clinique et la recherche contemporaine sur le risque de psychose qui 

poursuivent les recherches présentées précédemment. 

 Développées depuis une vingtaine d'années en Australie et depuis environ une dizaine 

d’années aux États-Unis, les cliniques des risques de psychose cherchent à détecter des symptômes 

avant-coureurs de la psychose, qui apparaîtraient de un à six ans (moyenne 1,5 an) avant la 

psychose « franche », généralement chez des jeunes adultes (14-30 ans). Un pionnier, dans ce 

domaine, est le psychiatre Patrick McGorry de l'Université de Melbourne. Depuis 1992, McGorry a 

mis en place une clinique, la Personal Assessment and Crisis Evaluation (PACE), au sein de 

laquelle il propose une « intervention précoce sur les prodromes de la schizophrénie » pour les 

adolescents et les jeunes adultes (Yung, Philipps et McGorry, 2004).  

  Un autre acteur majeur de ce champ est le psychiatre Américain de l'Université de Yale, 

Thomas H. McGlashan. Dans les années 1990, il a mené des études controversées d'administration 

d'antipsychotiques à des adolescents « à risque » pour prévenir ou retarder leur entrée dans la 

psychose, sans grand succès (McGlashan et al., 2006). Il est également conseiller du Psychosis 

Work Group de l'American Psychiatric Association DSM-5 Task Force. McGlashan et son équipe 

ont notamment rédigé un manuel de détection des premiers symptômes de psychose (McGlashan, 

Walsh & Woods, 2010). Le diagnostic se fait en deux heures d’un entretien semi-structuré 

(Structural Interview for Psychosis-Risk Syndrome, ou SIPS ; Miller et al., 2002), avec des 

questions comme : « Pensez-vous que certains disent que vos centres d’intérêt sont inhabituels ou 

que vous êtes un excentrique ? », « Pensez-vous que le monde pourrait ne pas exister ? » ou encore 

« Avez-vous souvent des rêves éveillés ou vous trouvez-vous préoccupés par des histoires, des 

fantasmes ou des idées ? ». A noter qu’une autre échelle existe, la Comprehensive Assessment of At-

Risk Mental States (CAARMS) de Yung et McGorry (1996).  

 Ces outils sont employés pour mesurer la sévérité et la fréquence de « symptômes 

prodromiques », évaluant au final le potentiel de « conversion » (ou transition) des prodromes à la 

psychose déclenchée. Le SIPS contient la Scale Of Prodromal Symptoms (SOPS), composée de 

19 items répartis selon cinq composantes : sévérité des symptômes prodromiques, évaluation 

globale du fonctionnement, critères du trouble de la personnalité schizotypique, histoire familiale 

des maladies mentales et présence de symptômes prodromaux.  

 A partir de ces recherches et de ces pratiques cliniques, des propositions ont été faites au 

sein du Psychosis Work Group qui travaille à la révision des modèles de la psychose dans le DSM-

5. Les chercheurs du Psychosis Work Group ont fait une proposition publique en février 2010 qu'ils 

ont révisé en août 2010 en fonction des critiques (DSM-5 Task Force, 2010a, 2010b). Le syndrome 

de psychose atténuée serait diagnostiqué lorsque la personne remplit les six critères suivants :  

(a) Symptômes caractéristiques : des délires ou des hallucinations ou un discours désorganisé 

qui se manifestent sous une forme atténuée avec une capacité intacte à tester la réalité, mais 

dont la sévérité et/ou la fréquence incitent à ne pas les minimiser ou les ignorer. 

(b) Fréquence/Actualité : ces symptômes doivent être présents dans le mois précédent et 

survenir à une fréquence moyenne d'au moins une fois par semaine durant le mois 

précédent. 

(c) Progression : ces symptômes doivent avoir commencé ou s'être aggravés dans l'année 

précédente.  

(d) Détresse/Invalidité/Recherche de traitement : ces symptômes sont suffisamment stressants 

ou invalidants pour que le patient et/ou son parent/tuteur soit conduit à chercher de l'aide. 

(e) Ces symptômes ne sont pas mieux expliqués par un autre diagnostic du DSM-5, notamment 
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les troubles liés à des substances. 

(f) (Les critères cliniques pour n'importe quel trouble psychotique du DSM-5 n'ont pas encore 

été rassemblés.  

 Ce syndrome interpelle d'emblée car il cible des symptômes qui sont des hallucinations et 

des délires compatibles avec un fonctionnement apparemment normal
1
. 

 

Adolescence et psychose atténuée 

 

 Cette proposition a engendré un certain nombre de résistances, conduisant, à l’heure 

actuelle, à placer le syndrome de psychose atténuée en annexe du DSM-5 dans l’attente de 

davantage de recherches. Ces résistances proviennent notamment du risque qu’il pourrait y avoir à 

pathologiser certains processus et fonctionnements courants. Voyons plus précisément ces risques 

appliqués à de jeunes patients. 

 On peut tout d’abord remarquer qu’un nombre élevé de symptômes psychotiques atténués 

sont détectés chez des adolescents (McGorry et al., 1995 ; van Os, Linscott et al., 2009), ce qui fait 

penser que plus les sujets sont jeunes, plus le taux de « faux-positifs » apparaît élevé car « les 

caractéristiques prodromiques pourraient éventuellement être "normales" à l'adolescence » 

(Kobayashi et al., 2008, p. 361). Ainsi, certaines réorganisations psychologiques et socio-

relationnelles pourraient être confondues avec des prodromes (Yung, McGorry et al., 1996 ; Meyer 

et al., 2005). C'est également l'avis critique de Daniel Marcelli (2005) pour qui « à ce jour, aucun 

symptôme, pas plus positif que négatif, n’apparaît spécifique. Toutes les manifestations dites 

prémorbides identifiées au plan statistique se rencontrent dans de nombreuses autres situations ou 

pathologies ». 

 Cependant, ces résultats semblent contredits en partie par une étude de Scott W. Woods et al. 

(2010, p. 202) portant sur une trentaine de jeunes de moyenne d'âge 25 ans : si ces jeunes 

reconnaissent effectivement de nombreuses expériences d'allure psychotique, seul 1 sur 

30 correspondait à tous les critères de psychose atténuée, laissant ainsi toute sa spécificité à ce 

diagnostic. Néanmoins, on peut suspecter que l'application rigoureuse des critères contextuels (c'est-

à-dire les critères (b), (c) et (d) ), qui qualifient les contextes et les modes d'expression des 

symptômes caractéristiques, ne soit pas assurée dans la pratique clinique quotidienne. Ces critères 

permettraient d’obtenir de tels résultats sur des échantillons sélectionnés mais pas lorsqu'ils sont 

appliqués à la population générale. 

 Par ailleurs, dans une étude portant sur 48 adolescents (entre 14 et 20 ans), présentant des 

hallucinations subcliniques, Andor E. Simon, Katja Cattapan-Ludewig et al. (2009) ont montré que 

pour la majorité d'entre eux les symptômes censés être caractéristiques du syndrome de psychose 

atténuée avaient disparu un an après. Ces adolescents avaient été adressés à une clinique spécialisée 

dans l'apparition de la psychose, et avaient accepté de répondre aux évaluations classiques sur le 

risque psychotique (notamment la SOPS et la SIPS). Les hallucinations subcliniques ainsi 

objectivées allaient de visions d'ombres ou de figures monstrueuses à l'audition de voix, de sons ou 

de musiques.  

 Le seul paramètre permettant de prédire le maintien de ces hallucinations un an plus tard 

était le niveau de fonctionnement global initial. Ni la prise de cannabis, ni le traitement 

psychothérapeutique ou pharmacologique n’ont semblé jouer un rôle décisif. Les auteurs de cette 

étude concluent que ces expériences réputées psychotiques à l'adolescence devraient être considérés 

comme bénignes car transitoires tant qu’elle n’impliquent pas une forme de détresse (Simon, 

Cattapan-Ludewig et al., 2009, p. 269). Isolés, ces symptômes ne signifieraient donc pas une 

vulnérabilité psychopathologique (Simon, Roth et al., 2007 ; Schreier, 1999). Il y aurait donc une 

dérive possible dans la conceptualisation de ce syndrome : la recherche décrit des risques 

                                                 
1
 Une analyse  plus détaillée de ce syndrome a fait l'objet d'un autre travail (Evrard et Rabeyron, 2012). 
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psychotiques en identifiant des expressions mineures du phénotype étendu de la psychose, des 

expériences d'allure psychotique interprétés comme des symptômes subcliniques de la psychose. 

Des chercheurs supposent ensuite que ces manifestations réputées pré-psychotiques sont le signe 

d'un horizon psychotique et la « conversion » vers la psychose franche est conçue comme une 

aggravation de ces symptômes atténués. Or, il ne s'agit que d'un des destins possibles et 

apparemment le moins fréquent. 

 Dans la même perspective, Férodja Hocini (2008) suppose que parler de « première 

expérience psychotique » n’est pas pertinent car cela alimente la peur de la récidive. Hocini pense 

que les données scientifiques ne sont pas suffisantes pour proposer un tel diagnostic prodromique. 

Selon elle, les théories actuelles sur le traitement précoce du risque psychotique ne prennent pas en 

compte les spécificités adolescentes :  
Nous partageons l’idée que, pour une psychopathologie clinique, la problématique vise à saisir en quoi un 

épisode psychopathologique à l’adolescence constitue pour un sujet le moment où il interroge – non sans logique 

– son essence et sa façon d’être au monde. (Hocini, 2008, p. 644) 

 Par ailleurs, il a pu être montré que les traumatismes dans l'enfance augmentaient la 

probabilité de vivre des expériences d'allure psychotique à l'adolescence (Larkin et Read, 2008) et 

dans l'ensemble de la vie (Read, van Os, Morrison, et Ross, 2005). Certains chercheurs pensent 

donc que l'exposition à des facteurs de risque environnementaux (dont les traumatismes et les abus 

sexuels) joue un rôle dans le développement d'une psychose atténuée (Larkin et Marshall, 2010). 

Une étude de Judy L. Thompson et al. (2009) confirme que la sévérité de certains symptômes 

prodromiques serait corrélée à des traumatismes dans l'enfance, en particulier à des abus sexuels ou 

des maltraitances physiques. Ainsi, dans les études d'Escher et ses collègues (2004), dans 75 % des 

cas, les voix sont apparues aux adolescents suite à une expérience traumatisante associée à un 

sentiment d'impuissance ou de perte de contrôle. Deux études récentes confirment que les 

traumatismes influencent la survenue de telles expériences sans impliquer directement l'émergence 

de troubles psychotiques associés à une demande de soin (Andrew, Gray, Snowden, 2008 ; Lovatt, 

Mason, Brett, et Peters, 2010). 

 

Pédiatrie et antipsychotiques 

 

 La question se pose alors d'administrer des traitements potentiellement inadaptés à de jeunes 

patients supposées être dans une phase supposée prodromique (Askenazy et al., 2009). Qui plus est, 

la médication par antipsychotiques est source de nombreuses interrogations lorsqu'elle est appliquée 

pour prévenir des maladies mentales. Les psychotropes pourraient en effet, dans certains cas, avoir 

des conséquences négatives sur le développement cérébral de l’adolescent (Bental et Morrison, 

2002).  

 Un usage élargi des médications par antipsychotiques a néanmoins vu le jour auprès des 

enfants et des adolescents au cours des dernières années (Crystal et al., 2009), notamment aux Etats-

Unis où une étude récente met ainsi en évidence le fait que la prescription d'antipsychotiques à des 

moins de 18 ans avait doublé sur cinq ans, alors que 41 % de ces traitements n'avaient pas fait leurs 

preuves pour les troubles concernés (Pathak et al., 2010). Officiellement, les tenants de la psychose 

atténuée s'opposent à un usage des antipsychotiques qui ne serait pas empiriquement fondé 

(Carpenter, 2009 ; McGlashan et Woods, 2011). Toutefois, s'il est facile de critiquer des traitements 

qui sont « hors des clous », que se passera-t-il une fois que ces traitements viendront répondre à une 

demande en s'appuyant sur un diagnostic en bonne et due forme comme le montre l'exemple récent 

du trouble bipolaire pédiatrique (pediatric bipolar disorder) (Robbins, Higgins, Fisher, et Over, 

2011) ?  

 Proposé au milieu des années 1990, ce trouble a été étudié au sein des prestigieuses 

universités d’Harvard et Washington (Olfman, 2007) menant à des descriptions – par ailleurs 

contradictoires – d'un trouble bipolaire spécifique chez les enfants, impliquant des cycles hyper-

rapides. Une inflation record du nombre de diagnostic a eu lieu (Parens et Johnston, 2010) et, en 
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juin 2009, la Food and Drug Administration a approuvé l'utilisation de certains antipsychotiques 

atypiques avec des enfants et des adolescents (Reinberg, 2009). Pour justifier cette médication, la 

Task Force du DSM-5 examina l'inclusion de ce nouveau diagnostic dans son manuel (DSM-5 Task 

Force, 2010b), mais les dérives potentiels de ce diagnostic ont conduit à son rejet. Cependant, Brent 

Dean Robbins et al. (2011, p. 41) suggèrent qu'il peut y avoir un effet de vases communicants car la 

Task Force du DSM-5 a dès lors accentué son intérêt concernant deux diagnostics voisins qui 

peuvent également créer une inflation des prescriptions d'antipsychotiques pour les enfants et les 

adolescents : le trouble de dérégulation du tempérament (temper dysregulation disorder) et le 

syndrome de psychose atténuée.  

 

ADOLESCENCE, PSYCHOSE ET PARANORMALITE  

 

 Au-delà de la question controversée de la médicalisation de ces vécus, un autre aspect 

potentiellement déroutant de ces expériences réputées psychotiques chez les jeunes est leur manière 

d’être liée au registre du paranormal. Par exemple, les adolescents de la cohorte d'Escher et al. 

(2004) interprétèrent majoritairement leurs voix en termes paranormaux : don paranormal (39 %), 

fantôme (20 %), message en provenance d'autres mondes (18 %). Alors que ces adolescents 

bénéficiaient de soins, seuls 3 % d'entre eux accordaient du crédit à l'explication 

psychopathologique des voix. Ainsi, au cours du développement psychologique des adolescents, 

ceux-ci pourraient investir une quête d'un au-delà des apparences (Roussillon et al., 2007, p. 204) 

afin de faire face aux énigmes concernant le secret du sexuel. L’adolescent s’intéresserait alors à 

l'étude de forces cachées qui gouvernent le monde de manière non immédiatement perceptive, ce 

qui peut le conduire dans ces zones marginales comme le paranormal.  

 François Mathijsen (2010, 2011) a pour sa part montré que les adolescents intéressés par ces 

questions avaient un profil de personnalité anxieux associé à la recherche d’un meilleur contrôle sur 

leur environnement. Les croyances au paranormal, par exemple des croyances spirites, apparaissent 

alors comme un mode de coping spécifique afin de maintenir une stabilité interne. Mathijsen fait du 

passage par le paranormal un processus cognitif utile pour intégrer des vécus inexpliqués, qu'il ne 

situe pas à un niveau psychopathologique. Caroline Watt, Suzannah Watson et Lindsey Wilson 

(2007) ont également mis en évidence une corrélation entre le développement de croyances 

paranormales à le besoin de contrôle interpersonnel, lui-même associé à de l'anxiété et à ce qui est 

perçu comme un manque de contrôle durant l'enfance. 

 Pascal Le Maléfan (2008) considère dans la même perspective le lien de l’adolescent au 

paranormal comme la mise en place de stratégies structurantes sur le plan de la subjectivité en 

situation limite. Même s’il existe des risques de décompensation suite à des pratiques occultes, 

l’intérêt pour celles-ci peut être abordé comme une solution adolescente par le « paranormal ». 

Celle-ci serait l’une de ses résolutions possibles, sous forme de mythologie signifiante et transitoire, 

qui sera refoulée par la suite (même si de telles « solutions » peuvent toujours être observées chez 

des adultes, voir (Rabeyron, 2012)). Cela peut se constater dans les rapports complexes 

qu’entretient l’adolescent avec la mort (Evrard, 2010). Ces travaux conduisent à penser qu’il existe 

ainsi un rapport particulier entre adolescence, paranormalité et psychose, rapport qu'une clinique 

différentielle et une analyse détaillée des processus associés aux expériences réputées psychotiques 

pourraient permettre de mieux comprendre. 
 

CONCLUSION 

 

 La volonté d'anticiper la possibilité que survienne une « décompensation » existe depuis plus 

d'un siècle (Trichet, 2011). Ce point de vue prophylactique a perduré, se déployant davantage avec 

les technologies modernes de dépistage et d'épidémiologie. Il peut aujourd'hui s'étendre avec un 

raisonnement basé sur la notion de populations à risque (Castel, 1981), s'appliquant notamment sur 
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les enfants et les adolescents. 

 Si le besoin d'une nouvelle critériologie se fait sentir concernant plus spécifiquement les 

hallucinations chez de jeunes patients, celle-ci doit néanmoins remplir plusieurs conditions afin 

d’éviter certaines dérives. Elle doit tout d’abord permettre de déstigmatiser les expériences réputées 

psychotiques en montrant en quoi ces manifestations sont courantes et déterminées par des 

mécanismes qui gouvernent le fonctionnement de tout un chacun (Larøi, van der Linden et Goëb, 

2009, p. 36). Une telle approche devrait également s’attacher à dégager les principes d’un travail 

thérapeutique, en lien avec les hallucinations subcliniques et les croyances qui leur sont associées, 

prenant en compte l’anxiété qui leur est sous-jacente. Le risque serait en effet que se développe 

uniquement une pratique de prescription en cas d'hallucinations chez l’enfant ou l’adolescent, 

assimilant les processus générant l'hallucination à « un état de folie » faisant l’économie de l’étude 

de la particularité et des destins variables de ces vécus (Larøi, van der Linden et Goëb, 2009, p. 36).  

 La réalité clinique de ces vécus paraît en effet subtile et complexe, et leur stigmatisation, à 

laquelle pourrait éventuellement conduire le syndrome de psychose atténuée, participe 

paradoxalement à leur évolution vers des troubles psychopathologiques et une médicalisation 

inappropriée dans certains cas. Il semble préférable d’aborder ces vécus de façon ouverte en ce 

centrant sur leur singularité et sur les processus de subjectivation dont ils peuvent être les supports.  
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