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IntroductIon

Tentant d’élaborer nos idées psycha nalytiques actuelles 
sur les psycho théra pies et psycha nalyses d’enfants, il nous est 
apparu que ce champ méritait une réflexion sur la technique 
psycho théra peutique et psycha nalytique des différentes patho-
logies de l’autisme, de la psycho se et des enfants borderline.

Les éléments de base de ce champ théorico-technique 
n’ayant pas encore été développés, le but de ce livre est de 
toucher un public de professionnels de la petite enfance mais 
aussi toutes les personnes intéressées par le travail réalisé par 
les nombreux psycho théra peutes et psycha nalystes d’enfants. 
Nous gardons en mémoire ce que la psycha nalyse des adultes 
doit à la psycha nalyse des enfants. Une bonne connaissance de 
la psycho se infantile n’aiderait-elle pas à rencontrer l’adulte 
psycho tique, voire l’adulte névrotique ? De même, la connais-
sance des troubles de la personnalité borderline chez l’enfant 
ne nous guiderait-elle pas dans une meilleure compréhension 
des troubles de ce type chez l’adulte ? Le vécu en séance avec 
l’enfant nous met au cœur du jeu de transfert-contre-transfert 
infantile, alors que chez l’adulte ce jeu prend des voies moins 
directes, plus secondarisées. 

Actuellement, le diagnostic des troubles de la petite enfance 
se déploie à l’intérieur des troubles du spectre autistique. La 
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différence entre psycho se et autisme est effacée. Nous nous atta-
cherons, au contraire, dans cet ouvrage, à définir plus précisé-
ment les différents fonctionnements de l’autisme, de la psycho se 
symbiotique, de la psycho se désorganisée, de la psycho se défici-
taire et des borderline au fonctionnement désorganisé paranoïde 
(O. Kernberg) et des borderline de type dépression anaclitique 
(J. Bergeret). 

Le travail clinique avec ces enfants nous a donné envie 
de mettre en lumière dans le cadre d’institutions genevoises 
la spécificité de chaque fonctionnement psycho pathologique 
et son évolution dans le cadre d’une prise en charge psycha-
nalytique ou psycho théra peutique.

Nous insistons sur le fait que nous envisageons la psycho-
théra pie psycha nalytique comme une approche possible parmi 
d’autres, voire complémentaire, de l’enfant et de ses troubles. 
Notre approche vise à développer et à soutenir le développement 
psycho affectif de l’enfant dans sa vie quotidienne. Aujourd’hui, 
nous savons qu’il est également important d’offrir une aide 
pédago-éducative à ces enfants et à leur famille, ce que les théra-
pies comportementales proposent. Nous espérons dans l’avenir 
pouvoir collaborer ensemble dans un but commun : prendre l’en-
fant en compte dans sa globalité. Nous savons, depuis le siècle 
passé, que l’enfant, dès sa naissance, a un psychisme. Cette idée, 
déjà ébauchée par Freud dans « Pulsions et destins des pulsions » 
(1915), et développée par M. Klein et l’école postkleinienne, est 
actuellement étayée par les recherches sur le bébé (D. Stern). 
Nous pouvons résumer très succinctement ici l’apport de ces 
trente dernières années de recherches : le bébé présente dès la 
vie intra-utérine un ensemble de compétences qui lui permettent 
des échanges corporels affectifs et interactifs visant à s’attacher 
à une personne, ou à un nombre restreint de personnes, afin 
d’assurer sa survie. Un tel « attachement » et les échanges avec 
ces personnes permettent la perception et  l’incorporation de ces 
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expériences (rôle et fonction des « neurones miroirs ») qui favo-
risent le développement harmonieux du bébé et facilitent son 
autonomie en fonction de son âge. Ces liens, l’investissement 
de la perception des personnes significatives et l’incorporation 
des expériences avec elles, sont à la base de la vie mentale et du 
développement psychique normal. Ces aspects sont malheureu-
sement très perturbés dans l’autisme et les diverses psycho ses 
infantiles.

Nous allons essayer de préciser quels sont les éléments 
caractéristiques de chaque fonctionnement, de type autistique, 
psycho tique et borderline. Nous essayerons ensuite d’élaborer 
ces éléments essentiels pour une technique de travail avec 
chacune de ces entités cliniques chez l’enfant. 

La psycha nalyse peut permettre de rétablir des liens plus 
riches, plus subtils dans leur spécificité entre l’enfant et son 
monde interne, entre l’enfant et son entourage, quelle que soit sa 
psycho pathologie. Nous faisons l’hypothèse qu’en rétablissant 
ces liens, la vie mentale s’enrichit, les défenses s’atténuent et s’as-
souplissent, le fonctionnement du sujet devient plus adéquat. 
En changeant, le sujet transforme aussi son environnement. 





Les entItés cLInIques, défInItIons

Psycha naLyse ou Psycho théra PIe ?

Les différences entre psycha nalyse et psycho théra pie 
ont suscité un très large débat qui n’est toujours pas clarifié. 
En Suisse, le setting psycha nalytique traditionnel réclame 
un nombre d’au moins trois séances par semaine, alors que 
la psycho théra pie peut se faire au rythme de deux fois par 
semaine ou moins. Depuis quelques années, selon de nombreux 
auteurs, un setting analytique mené par un psycha nalyste peut 
se dérouler une, voire deux, fois par semaine, mais le processus 
analytique sera différent de celui à trois ou quatre séances par 
semaine avec le même sujet.

Dans l’idéal, la psycho théra pie au rythme d’une fois 
par semaine vise des enfants dont l’organisation psycho-
pathologique serait de type névrotique ou paradépressif, ce qui 
permet, malgré une fréquence réduite, d’engager un processus 
thérapeutique. En effet, la capacité d’expression symbolique 
de ces enfants favorise le déploiement de leurs conflits et leur 
progressive élaboration dans la relation transférentielle.

L’élément différentiel d’un travail analytique se situe au 
niveau de l’attitude du thérapeute dans la relation transfert- 
contre-transfert et de l’analyse du matériel inconscient (rêves, 
fantasmes, actes manqués, lapsus, etc.). 



12 Précis de psychothérapie psychanalytique de l’enfant autiste, psychotique et borderline

La psycho théra pie cherche plus directement la résolution 
du symptôme, alors que l’analyse cherche l’intégration de la 
personnalité du sujet, et plus particulièrement l’intégration des 
éléments inconscients. L’attitude analytique est une récolte non 
sélective de tous les indices transférentiels, sans viser des modi-
fications symptomatiques à court terme. On peut également 
souligner que, dans l’analyse, l’interprétation du transfert est 
plus systématique. Le nombre de séances, plus élevé, favorise 
le travail du contre-transfert. 

Pour les structures psycho tiques infantiles ou borderline 
qui nous occupent dans cet ouvrage, cette distinction devient 
un peu académique, car selon la gravité de la pathologie de ces 
enfants, le traitement va souvent de pair avec une fréquence 
plus soutenue.

qu’entendons-nous Lorsque nous ParLons 
d’autIsme ? 

Commençons par dire que la vision psycha nalytique 
aujourd’hui sur l’autisme n’est plus celle des années 1960 où l’on 
présentait l’autisme comme une conséquence d’une grave pertur-
bation de la relation aux parents. La psycha nalyse ne cherche pas 
à répondre à la question de l’étiologie. Les recherches actuelles 
montrent une origine plurifactorielle (génétique, neurologique, 
constitutionnelle, environnementale). En parlant d’enfants 
autistes, nous aimerions développer et soutenir l’idée qu’il existe 
un fonctionnement autistique, à savoir une vie psychique même 
très rudimentaire. Il s’agit essentiellement d’une difficulté à lire 
les stimulations perceptives et, par conséquent, les relations et 
les liens avec les personnes soignantes, notamment les parents 
et autres personnes significatives de l’entourage. Ces difficultés 
aboutissent à un trouble grave de l’attachement. L’incompréhen-
sion du monde extérieur génère une angoisse telle qu’elle peut 
aboutir à une forme de refus de la perception.
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La clinique avec ces enfants permet d’observer leur façon 
bien spécifique de fonctionner (G. Haag, J. Hochmann, F. Tustin, 
D. Meltzer, A. Alvarez, B. Golse). L’autisme s’avérerait être un 
fonctionnement pathologique qui ne permet pas à l’enfant de 
se développer harmonieusement. Or, pour nous psycha nalystes, 
le développement ne peut se réaliser qu’au travers de la rela-
tion, et c’est précisément là que le bât blesse ! Le fonctionne-
ment autistique ne permet pas le développement adéquat de 
cette nécessaire relation de l’enfant à son environnement, et de 
l’environnement à l’enfant. Le développement psychique ne se 
fait pas ou se fait de façon rudimentaire et atrophique. Pour 
avoir une relation avec son environnement, il faut pouvoir le 
percevoir comme étant extérieur à soi. Aujourd’hui, l’hypo-
thèse privilégiée est que « l’enfant ne parvient pas à établir 
une polysensorialité synchrone, il ne parvient pas à articuler, 
à comodaliser les différents flux sensoriels en provenance d’un 
objet, animé ou inanimé, et que, de ce fait, il échoue à le ressentir 
comme extérieur à lui-même » (Golse, 2013).

L’autisme serait alors comme un traumatisme pour l’enfant 
lui-même et pour son entourage. Ainsi la psycha nalyse propose 
de mettre l’enfant au sein d’une relation suffisamment dense 
(d’où le nombre élevé des séances) pour accéder à un monde 
dans lequel le fantasme pourrait advenir, prendre racine et 
trouver une voie d’expression. Ce développement des fantasmes 
signe pour nous une vie interne plus riche. Comme d’autres 
auteurs l’ont formulé avant nous (D. Houzel,   J.  Hochmann), 
une des particularités de la pensée de l’autiste semble liée à sa 
concrétude, ce qui désormais amène certains auteurs à parler 
de handicap. L’imaginaire peut sembler inexistant, dévitalisé. 
Selon nous, l’enfant autiste ne parvient pas à vitaliser le lien 
libidinal, ce qui ne lui permet pas de se laisser surprendre par 
l’inattendu. L’inattendu est à chaque fois vécu comme une 
intrusion traumatique. L’affect émergeant du lien, étant donné 
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qu’il n’a pas les moyens de le traiter, est avant tout un affect 
d’angoisse catastrophique. En somme, l’autiste se défend de 
l’angoisse catastrophique par le refus et la dénégation de la 
perception. Il en découle un non-investissement des personnes 
significatives. Les objets inanimés semblent plus investis parce 
qu’ils ne présentent pas la menace de l’inattendu. Les activités 
stéréotypées se développent car elles font barrage à l’inattendu. 
Le langage chez l’enfant autiste suit un développement aléatoire 
et peut, dans certains cas, ne pas apparaître. Certains enfants 
autistes, plutôt déficitaires, ne parlent pas. Ils déploient des 
stéréotypies, des mouvements anarchiques de retrait, d’agita-
tion ou de sautillement. Notre hypothèse serait que ce type de 
mouvement leur donnerait le sentiment perceptif d’être et d’agir 
sur le monde. Ces derniers, souvent déficitaires, montrent des 
troubles du comportement gravissimes. D’autres développent 
le langage en passant par des voies écholaliques, stéréotypées, 
parlant en chantant, etc.

Nous pouvons aussi imaginer que l’autisme, en soi, fait 
barrage à l’investissement de la perception des stimuli venant 
du corps. Notre travail sera alors d’aller chercher et trouver 
l’enfant par le biais du corps, dans la perspective, pour nous 
vitale, d’un tissage relationnel. Cela dans l’idée de l’aider à « se 
différencier intracorporellement, à vivre son corps comme suffi-
samment étanche (sphinctérisation de l’image du corps) et, fina-
lement, à accepter de substituer des flux relationnels aux flux 
sensoriels emprisonnants » (Houzel, 1987).

Alors que la désorganisation d’un enfant névrotique 
l’amène à régresser vers des défenses plus primaires, la désor-
ganisation d’un enfant psycho tique peut l’amener à développer 
des défenses autistiques. La désorganisation d’un enfant autiste, 
elle, ressemble à un vécu agonistique dont l’ultime défense est 
le retrait total des investissements.
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Laissé à son évolution spontanée, l’autisme a tendance à 
se maintenir en tant que tel, ou à évoluer vers un fonctionne-
ment déficitaire souvent dû à un grave retard mental. Souli-
gnons donc l’importance de l’approche psycho théra peutique ou 
psycha nalytique qui, sans prétention causale aucune, s’attache à 
favoriser l’intégration des différentes expériences relationnelles 
que l’enfant est amené à faire dans son parcours de vie.

La Psycho se InfantILe

Les classifications ont transformé le terme de psycho se 
infantile en celui de trouble envahissant du développement 
non spécifié. La classification française intègre, dans les troubles 
envahissants du développement, l’autisme, le syndrome d’As-
perger, le syndrome de Rett, les enfants atteints d’un trouble 
désintégratif de l’enfance et le trouble envahissant du déve-
loppement non spécifié. Aujourd’hui, ces classifications sont 
rassemblées sous le terme de trouble du spectre autistique.

Nous avons pris l’option de parler de psycho se infan-
tile d’une manière indépendante. Cette manière de voir se 
veut sensible aux retards graves du développement, à savoir 
du langage, de la cognition, de la motricité, de l’organisation 
spatio-temporelle, etc. Néanmoins, soulignons que l’élément 
fondamental de la psycho se infantile est caractérisé par le 
trouble grave de la relation. Ainsi pour nous, au-devant de la 
scène se trouve le trouble grave de la relation et de la communi-
cation, qui certes s’accompagne d’un trouble du développement 
mais, à la différence de l’autisme, sans retrait massif de l’inves-
tissement de l’environnement.

Les interventions psycho théra peutiques précoces, soit 
avant 5-6 ans, peuvent souvent désamorcer ces troubles de la 
relation et permettre à 50 % des enfants psycho tiques d’arriver 
à l’âge adulte en menant une vie autonome, sociale et affective. 
Une étude menée à Genève (Manzano, Palacio Espasa, 1983) a 



16 Précis de psychothérapie psychanalytique de l’enfant autiste, psychotique et borderline

montré qu’environ 30-35 % des enfants psycho tiques ne sont 
que partiellement assistés, et seuls 15-20 % demeurent très 
assistés, voire institutionnalisés. Une autre étude genevoise, 
effectuée avec de jeunes enfants pris en charge en centre de 
jour et accompagnés de traitements psycho théra peutiques ou 
psycha nalytiques, a montré une récupération du qI de 40-50 
points (Knaeur, Palacio Espasa, 2010). 

Le fonctionnement déficitaire de certaines psycho ses se 
caractérise par des difficultés massives d’incorporation de l’ex-
périence psychique qui empêchent les représentations mentales 
et les liens entre elles. La fonction symbolique, par conséquent, 
ne peut pas se développer (M. Klein). L’apparente adaptation à 
l’environnement de certains enfants déficitaires masque leurs 
difficultés d’investissement du travail psychique. Ce manque 
d’investissement permet difficilement l’accès aux connaissances, 
à la curiosité épistémophilique, ce qui dépeint un tableau d’une 
certaine pauvreté cognitive. Cela a été décrit par Bion comme 
une attaque de l’appareil à penser les pensées. Comme pour 
l’autisme, nos connaissances actuelles nous amènent à recon-
naître également l’hypothèse de la limitation développementale 
comme provenant d’un trouble génétique.

D’autres psycho ses se caractérisent par un fonctionnement 
symbiotique. Nous comprenons ce fonctionnement symbio-
tique comme le fantasme d’une unité duelle, à savoir la fusion 
de l’image de soi avec celle des objets idéalisés, décrite par 
M. Mahler. Dans les évolutions favorables de l’autisme appa-
raît un hyper-investissement de la relation de type symbiotique 
avec certaines personnes qui prodiguent des soins à l’enfant. 
Ce mouvement peut être compris comme un pas en avant qui 
peut se poursuivre. Nous avons observé que ce fonctionne-
ment symbiotique pouvait se déployer à partir des formes les 
plus déficitaires jusqu’au fonctionnement borderline et revêtir 
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divers degrés de gravité. Cela pourrait expliquer le retrait du 
diagnostic de psycho se symbiotique des classifications actuelles.

Dans les formes plus organisées, comme dans le fonction-
nement borderline, les fantasmes symbiotiques se manifestent 
par des clivages nets, caractéristiques du fonctionnement 
 schizoparanoïde. Les fantasmes de fusion avec les objets idéalisés 
alternent avec les fantasmes de fusion avec les objets persécu-
teurs. Ces fantasmes sont à la base des différents fonctionnements 
narcissiques. Ceux-ci empruntent une expression maniaque au 
service d’une fonction antidépressive, dans le but d’éviter la sépa-
ration et/ou pour se protéger contre des angoisses d’abandon. 
Ces angoisses peuvent apparaître comme étant destructrices ou 
persécutrices (Manzano, Palacio Espasa, 2005).

Le fonctionnement désorganisé se caractérise par la tendance 
à employer la fragmentation, faute de pouvoir faire recours au 
clivage organisé du schizoparanoïde. Ce mécanisme de défense 
chargé de destructivité est employé face à des angoisses dépres-
sives très sévères de type catastrophique ou à de très intenses 
angoisses persécutrices. Dans les classifications dynamiques 
comme celles présidées par R. Misès, ce type de fonctionne-
ment psycho tique infantile a été qualifié de schizophréniforme 
par similarité avec les psycho ses schizophréniques de l’adulte. 
Lorsque prédomine la fragmentation, l’établissement de l’iden-
tité de l’enfant est gravement perturbé. 

En résumé, nous observons dans les psycho ses infantiles 
tout un éventail de gravité depuis les cas comportant des traits 
autistiques et/ou déficitaires jusqu’aux troubles borderline où la 
fragmentation alterne avec le clivage.

L’organIsatIon borderLIne

M. Mahler est l’une des premières psycha nalystes à avoir 
utilisé le terme de borderline chez l’enfant. Elle situe cette struc-
ture psycho pathologique comme étant à la limite de la psycho se 
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infantile. La définition la plus largement reconnue est celle de 
R. Ekstein et I. Wallerstein (1956) qui décrivent une alternance 
de fonctionnement entre un mode psycho tique et un mode 
névrotique. S. Lebovici, et par la suite, R. Diatkine décrivent une 
forme d’irruption du processus primaire dans le cours d’une 
vie psychique et mentale organisée selon le processus secon-
daire. W.R. Bion, quant à lui, parle de noyaux psycho tiques qui 
se réveillent. 

Pour nous, le fonctionnement borderline découle d’une 
problématique dépressive très conflictuelle. Le fonctionnement 
dépressif permet à certains moments une organisation névro-
tique, qui, à d’autres moments, échoue quand l’angoisse devient 
catastrophique. Nous observons alors l’utilisation de défenses 
archaïques de type psycho tique (Palacio Espasa, Dufour, 1995). 

L’organisation borderline est caractérisée par le déséqui-
libre entre les nombreux fantasmes agressifs entraînant des 
fantasmes dépressifs de mort et de destructions catastrophiques 
des objets, et la pauvreté des fantasmes libidinaux. Ce désé-
quilibre pulsionnel est à la base du sentiment d’être incapable 
de préserver des liens avec des objets internes relativement 
indemnes. 

Nous allons maintenant décrire deux modalités d’orga-
nisation en fonction du degré de sévérité de la conflictualité 
dépressive.

Les borderline dépressivo-anaclitiques

Ceux que nous appelons les borderline dépressivo-anacli-
tiques suivent les descriptions des états limites de Bergeret. Pour 
ces derniers, la conflictualité dépressive, active dans la névrose, 
est difficile à contenir. Il y a menace de débordement. L’expé-
rience de séparation, d’individuation, que l’enfant doit faire 
avec ses objets libidinaux pour évoluer vers une position d’in-
dépendance, est une expérience psychique de perte. L’enfant 
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doit pouvoir renoncer à l’illusion que ses parents et le monde 
externe lui appartiennent en plein. Ce renoncement passe par un 
sentiment de perte qui prend la couleur d’une forme dépressive. 
Cette forme dépressive, chez les enfants borderline, est vécue 
de manière intensifiée par la présence de la pulsion agressive 
encore peu modulée par la pulsion libidinale. Ainsi l’angoisse, 
de par les fantasmes agressifs de mort et d’attaques destruc-
trices, ne peut s’élaborer du côté d’une angoisse de perte et de 
castration, mais file du côté d’une angoisse d’abandon et/ou de 
persécution. L’intensité de ces angoisses soulève des défenses 
dites maniaco-mélancoliques et/ou masochiques.

L’enfant tente de se protéger de ce vécu psychique soit 
par une agitation motrice et psychique, soit par un sentiment 
de toute-puissance qui entraîne une très faible tolérance à la 
frustration. Le but de ces défenses vise à nier l’inévitable perte 
des objets libidinaux, à nier aussi la situation de dépendance 
de l’enfant à son environnement, ainsi que la blessure de se 
sentir petit par rapport au monde des adultes. Cette poussée 
maniaque engendre un fort sentiment de culpabilité ; pour s’en 
défendre l’enfant s’identifie aux objets perdus ou attaqués. Il 
peut éprouver alors une grande tristesse accompagnée d’impor-
tantes idées de dévalorisation. Un rien l’effondre, son humeur 
très labile le fait passer de l’impuissance à la toute-puissance, de 
l’euphorie à la dépression.

Notons également que ces défenses peuvent s’accompagner 
d’une composante masochique contre la culpabilité engendrée 
par les fantasmes destructeurs dont nous avons parlé. Pour ces 
enfants, les troubles du comportement appellent une réponse 
punitive qui vient soulager la charge de culpabilité. Tous ces 
comportements entraînent une dépendance des enfants à l’égard 
de leur environnement proche, d’où la composante anaclitique 
décrite par J. Bergeret. 
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