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Contribution de I’'hépital au traitement
du patient borderline

Louis Morissette*
Michel Parisien**

Les patients borderlines sont, de par leur symptomatologie, de grands utilisateurs des
services de santé (mentale et physique). Une revue de la documentation scientifique ré-
cente montre que les auteurs favorisent un traitement dans la communauté qui soit
éclectique, au long cours, et dont I’intensité puisse varier. L’hopital fait partie des outils
disponibles pour le traitement de ces patients et servira, pour la trés grande majorité des
cas, a contenir les crises, a préciser le diagnostic et a préparer et a renforcer un retour
rapide a la communauté. Par exception, une hospitalisation prolongée (plus de 6 mois)
sera indiquée, surtout pour les adolescents.

es patients présentant une organisation de personnalité de type bor-

derline sont de grands utilisateurs des services de santé mentale et
physique (Hull, 1996, 638) : visites répétées a 1’urgence, hospitalisa-
tions en médecine et en psychiatrie (court et long terme), clinique ex-
terne, centre de crise, service téléphonique d’urgence, etc. Il n’est pas
rare de constater qu’un patient borderline accapare une grande partie du
temps de discussion clinique des équipes de soins externes et internes.

La plupart des symptOmes qui caractérisent ces patients (critéres
diagnostiques du DSM-IV) peuvent précipiter une visite a I’urgence et
une hospitalisation : efforts frénétiques pour éviter I’abandon, relations in-
terpersonnelles instables, perturbation de I’identité, impulsivité, compor-
tements et gestes suicidaires, automutilations, instabilité affective,
sentiment chronique d’un vide intérieur, mauvais contrdle des pulsions
agressives, idéation paranoide transitoire, symptomes dissociatifs séveres.

Leurs relations interpersonnelles sont souvent intenses et houleuses,
et on les a décrits comme « chroniquement instables » ou « stables dans
leur instabilité » (humeur, relations, image de soi). Gunderson postule
que la crainte d’étre seul, I’intolérance a supporter la solitude est une ca-
ractéristique fondamentale de ces patients et qu’en conséquence, les ap-
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proches thérapeutiques doivent s’attaquer a ce probléme (1996, 752). Par
ailleurs, leur mode relationnel (instabilité, impulsivité) et leurs défenses
psychologiques (clivage, projection et identification projective) provo-
quent souvent ce qu’ils craignent le plus : abandon et solitude, d’ou les
nombreuses « crises » que doivent gérer les thérapeutes.

La mortalité et la morbidité associées a cette pathologie sont im-
portantes : 10 % des patients borderlines se suicideront, particuliére-
ment entre 20 et 40 ans. Les symptomes s’atténueront avec 1’age : apres
40 ans, les affects dysphoriques, les gestes impulsifs, 1’instabilité des
relations et les épisodes psychotiques brefs diminuent de fagon signifi-
cative (Paris, 1993, S-28, S-31).

La contribution de 1’hdpital dans la prise en charge de ces patients
doit se déduire de I’expérience de cliniciens chevronnés qui se sont im-
pliqués aupres de ces patients, des résultats de recherche disponibles les
concernant et aussi des choix organisationnels du syst¢éme de soins
(virage ambulatoire, réduction des coiits et du personnel, diminution du
role de I’hopital).

Deés 1957, Main soulignait les écueils, les difficultés dans le traite-
ment hospitalier de ces patients qui présentent une psychopathologie
invalidante et des diagnostics variés. Friedman (1975, 1049; 1969,
299), Goldberg et Rubin (1964, 265) ont rapporté qu'une approche
ferme et encadrante était nécessaire pour éviter la régression de certains
patients hospitalisés, et méme parfois, qu’il valait mieux ne pas entamer
un processus psychothérapeutique aupres de certains puisque ces pa-
tients percevaient la psychothérapie comme intrusive et mauvaise. Ces
patients se portaient mieux quand ils étaient hospitalisés dans des hopi-
taux de type asilaire, sans suivi individuel. Pour Dawson (1988), les
comportements les plus inacceptables des patients borderlines sont
d’origine iatrogénique ; par conséquent, la maxime primo, non nocere
devait prévaloir dans ces prises en charge, le meilleur traitement étant
parfois la non-intervention.

D’autres cliniciens, au contraire, insistaient sur la nécessité, pour
« aider » le patient borderline, d’une psychothérapie intensive, parfois au
cours d’une hospitalisation prolongée qui sert alors de toile de fond pour
observer I’évolution des processus transférentiels et contre-transférentiels
(Kernberg, 1974, 1973; Adler, 1977, 1973 ; Hartocollis, 1980; Silver et
Cardish, 1987; Silver, 1992 ; Masterson et Costello, 1980 ; Rinsley, 1990).

A partir d’une revue des écrits scientifiques (« Medline » et
« Psych-Info ») sur le sujet, cet article-ci se propose de donner un
apercu de la contribution de I’hdpital dans le traitement des patients
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borderlines et offrira, a partir de la documentation et de I’expérience
clinique des auteurs, des suggestions pratiques quant aux indications
d’une hospitalisation (bréve ou prolongée).

Urgences médicales

Les crises « suicidaires » (propos, menaces, plans, gestes plus ou
moins létaux) constituent les symptomes les plus fréquents qui aménent
les patients borderlines a I’'urgence de I’hopital (Paris 1993, S-28). Leur
impulsivité peut aussi provoquer des blessures lors d’altercations. Leur
sentiment chronique de vide intérieur, associé a I’impulsivité, favorise
I’intoxication aigu€ a diverses substances, ce qui fait ressortir davan-
tage les autres caractéristiques cliniques du syndrome (impulsivité, in-
stabilité, etc.).

Le thérapeute ou soignant ou intervenant externe est parfois
confronté a un patient qui dit avoir pris un intoxiquant (médicament ou
autre) en plus ou moins grande quantité. Que suggérer, que faire ? Sauf
indication contraire, il semble plus sage de recommander au patient (ou
a son entourage) de faire évaluer sa condition médicale a I’urgence de
I’hopital.

Il est parfois difficile pour ces patients d’obtenir les soins médi-
caux requis, autant en qualité qu’en quantité, car le personnel médical
des urgences est souvent exaspéré par les visites répétées, les gestes au-
tomutilatoires, la mauvaise adhésion aux prescriptions thérapeutiques
et le mode relationnel peu agréable de ces malades. Ceux-ci deviennent
de mauvais « malades », des « emmerdeurs », des « manipulateurs »,
des « gens qui ne veulent pas s’aider » et qui prennent la place de ceux
qui profiteraient des « bons » soins prodigués a I’urgence.

Le contre-transfert négatif des soignants peut €tre a 1’origine
d’évaluations médicales superficielles, trop rapides et de traitements
moins qu’optimum (plaies réparées sans esthétique, sans anesthésie,
moniteurs des fonctions vitales débranchés trop rapidement, lavages
d’estomac sans retenue (pour punir...), transfert trop rapide en psychia-
trie, avant la stabilisation de I’état médical.

Le premier devoir de I’intervenant en santé mentale est de s’assu-
rer que le patient en crise est, a ’urgence, dans un état physique stable
et permettant une évaluation compléte et valide de 1’état mental. En
particulier, I’intoxication a I’alcool, mais surtout aux benzodiazépines,
perturbe 1’état mental, méme apres que les signes grossiers d’intoxica-
tion aient disparu. La capacité d’emmagasiner de nouvelles informa-
tions (mémoire de rétention) est souvent diminuée, méme absente, alors
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que le patient est éveillé, capable de répondre aux questions et bien
orienté. Les signes physiques d’intoxication (démarche et élocution
perturbées, nystagmus) peuvent étre absents et le cerveau toujours sous
I’influence de la substance.

A quoi servent des clarifications, des interprétations, des sugges-
tions si le patient n’en garde aucune mémoire a la fin de ’entrevue ?

De méme, en situation de « crise psychologique », la capacité ha-
bituelle de jugement, la capacité de réfléchir a diverses options et solu-
tions possibles pour régler la crise, sont altérées. L’individu n’évalue
plus sa situation de fagon objective, le patient borderline se sent seul,
attaqué, abandonné, traqué.

L’hopital, par I’entremise de la salle d’urgence, peut servir, a court
terme, a la stabilisation de 1’état physique et psychologique du sujet. La
conduite a tenir ensuite reléve a la fois des besoins du patient et surtout
de la compréhension qu’ont les intervenants de la pathologie du patient
et de leur propre orientation théorique et thérapeutique (Friedman,
1975). Pour les thérapeutes d’orientation psychodynamique, la salle
d’urgence et son personnel peuvent devenir des objets transitionnels
(Winnicott, 1969) si nécessaires pour permettre au patient de se récon-
forter et supporter les sentiments d’abandon, de solitude et de rage qui
I’habitent si souvent (Perlmutter, 1982). Pour les thérapeutes favorisant
I’adaptation et la normalité des comportements, la salle d’urgence et
son personnel servent a évaluer la situation et a diriger le patient
ailleurs, dans la communauté, pour le suivi (ou le début) de traitement.

Si un patient est déja en traitement externe et qu’il se présente a
I’urgence, la crise doit étre évaluée en tenant compte de ce suivi, et le
thérapeute externe devrait €tre consulté pour obtenir un meilleur apercu
de la situation.

Si le cadre théorique de compréhension et de traitement du syn-
drome borderline n’est pas le méme pour le thérapeute externe et I’éva-
luateur a la salle d’urgence (divergence sur les objectifs thérapeutiques),
il y a danger d’escalade dans les comportements inappropriés du patient
(Friedman, 1975).

Hospitalisation et approche psychodynamique

Hospitalisation bréve

Pour les thérapeutes d’orientation psychodynamique ou psycha-
nalytique, I’hospitalisation bréve (moins de 30 jours) est nécessaire lors
d’un épisode psychotique, pour I’évaluation et le traitement d’un risque
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suicidaire et pour la clarification du diagnostic (Kernberg, 1973). Le
séjour a I’hopital peut aussi permettre de mieux évaluer la dynamique
familiale, dynamique qu’il faut connaitre pour bien comprendre les
« acting out » des adolescents et jeunes adultes borderlines.

Hospitalisation prolongée

Kernberg (1973) suggérait une hospitalisation prolongée (plus de
6 mois) pour les patients montrant un faible niveau de motivation pour
suivre un traitement externe, démontrant un faible niveau de tolérance a
la frustration, une tendance au passage a I’acte et une instabilité mar-
quée dans les relations interpersonnelles. L’hopital devient alors un
milieu de vie dans lequel le patient expérimente de nouvelles relations,
ol I’on peut observer, au moyen des relations avec les autres patients et
des membres du personnel, le monde intérieur du patient et ses princi-
paux mécanismes d’adaptation (de défense).

Par le biais de ses relations actuelles, on aide le patient a percevoir
comment il a une vision distordue de la réalité, distorsion liée a des per-
turbations relationnelles passées (abandon, négligence, abus). L’ objectif
thérapeutique est un changement dans la « structure de personnalité » du
patient, non pas simplement une normalisation du comportement.

Le milieu thérapeutique doit accepter et méme encourager la ré-
gression du patient, régression qui peut se manifester par des comporte-
ments agressifs, automutilatoires ou suicidaires. Pour permettre
« I’expression » du monde intérieur du patient, les thérapeutes d’ orienta-
tion psychodynamique ne recommanderont pas un milieu de vie enca-
drant aux limites précises; ils accepteront (condition sine qua non du
traitement) que le patient exprime sa colere et sa déception envers un thé-
rapeute ressenti comme non suffisamment disponible et potentiellement
rejetant. Le patient doit pouvoir « agresser » le thérapeute et I’équipe trai-
tante, et constater qu’il n’y aura pas de représailles et que le thérapeute ne
sera pas anéanti par la rage et demeure disponible. Eventuellement, le pa-
tient pourra « intégrer », « incorporer » des introjects positifs, partielle-
ment satisfaisants, qui lui permettront de mieux supporter la solitude et la
crainte de I’abandon (Gunderson, 1996 ; Adler, 1977). Le thérapeute de-
vient un objet transitionnel (Winnicott, 1969) mais pour ce faire, il doit,
comme la poupée ou la couverture de I’enfant, accepter de subir toutes les
attaques du patient et demeurer intact, inchangé et disponible.

Dans le cadre d’une hospitalisation prolongée avec orientation
psychodynamique, I’hépital est percu comme utile en soi et non pas
simplement comme un support a un processus de psychothérapie indi-



Contribution de I’hdpital au traitement du patient borderline 35

viduelle. L hopital devient un environnement prévisible, fiable, non re-
jetant et indestructible. L’hospitalisation favorise alors la résolution de
la dépression « abandonnique » du patient qui n’a pas suffisamment de
bons objets internes pour se réconforter lorsqu’il se retrouve seul ou po-
tentiellement seul.

Masterson (1980) et Rinsley (1990) ont décrit les phases qui de-
vraient caractériser 1’hospitalisation a long terme des adolescents bor-
derlines (résistance, travail thérapeutique, résolution des conflits).

Plusieurs auteurs, particulierement Silver (1993, 1987) et Friedman
(1975, 1969), ont décrit les difficultés inhérentes au traitement interne au
long cours des patients borderlines (régression des comportements, cli-
vage des équipes, identification projective, contre-transfert, etc.).

Paris (1993a), Rosenbluth (1987), Silver et Rosenbluth (1993), en ré-
visant la documentation et les données de recherche sur I’efficacité des
hospitalisations prolongées pour cette clientele, concluent qu’il n’y a pas
d’indice (taux de suicide, adaptation sociale, hospitalisations ultérieures)
permettant de croire a I’utilité d’une telle entreprise. Ces auteurs constatent
aussi les difficultés et les pieges inhérents a cette forme d’intervention.

Hospitalisation et approche adaptative

Gordon et Beresin (1983), Koenigsberg (1984), Dawson (1988)
ont décrit une forme d’intervention dans laquelle le patient, lorsqu’il est
hospitalisé, doit toujours demeurer responsable de son comportement,
doit s’adapter aux demandes de 1’environnement, ne demeurer a 1’h6pi-
tal que le temps de la « crise » et ot ’accent du traitement sera mis sur
le fonctionnement et le suivi en externe. En général, ces hospitalisations
sont bréves (moins de 30 jours), ne favorisent pas les rencontres indivi-
duelles trop fréquentes. Le thérapeute externe est consulté et le patient
peut, si ses comportements le permettent, rencontrer son thérapeute. Le
monde intérieur inconscient du patient n’est pas exploré, on tente de
responsabiliser le patient et de normaliser ses comportements. Les in-
terventions thérapeutiques sont souvent directives, structurées, ne favo-
risant pas la régression affective.

L’approche adaptative favorise I'utilisation de techniques cogni-
tives, telles que décrites par Linehan (1993) et Young (1994). A notre
connaissance, il n’y a pas eu de description détaillée d’un programme al-
liant techniques cognitives et hospitalisation prolongée (plus de 6 mois).

L’approche adaptative semble plus appropriée pour les unités de
psychiatrie localisées dans les hopitaux généraux, unités qui accueillent
des malades présentant un éventail de pathologies. Diversité dans les
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pathologies, séjours brefs dictés par les contraintes budgétaires et les
choix des décideurs (virage ambulatoire) et non-spécialisation du per-
sonnel, tout cela n’aide pas a la mise en place d’une communauté théra-
peutique, ingrédient pourtant essentiel & la mise en place d’une
approche favorisant le changement dans la structure de la personnalité
du patient.

Alternatives a I’hospitalisation

La majorité des auteurs qui ont révisé le sujet (Koenigsberg,
1984 ; Gunderson, Sabo, 1993; Silver, Rosenbluth, 1993) suggerent
que I’on tente d’éviter la prolongation de I’hospitalisation apres la sta-
bilisation de la crise. Il faut éviter de déresponsabiliser le patient et de
lui donner I’impression qu’il n’a pas les ressources nécessaires pour
s’adapter, pour offrir un comportement adéquat. Il faut éviter de blesser
davantage son estime de lui-méme en le déchargeant de ses responsabi-
lités familiales, sociales et occupationnelles.

Les auteurs conseillent d’envisager des alternatives a I’hospitali-
sation : contrat verbal et écrit; visites plus fréquentes ; centre de crise;
hopital de jour, de soir ou de nuit, etc.

Indications d’une hospitalisation bréve (moins de 30 jours)

Protection du patient et de son entourage

Devant la possibilité d’un passage a I’acte agressif ou suicidaire,
certains auteurs (McGlashan, 1993) favorisent un bas niveau de tolé-
rance, donc une intervention rapide qui vise a protéger le patient. Paris
(1993b, 376), Gunderson, Sabo (1993) suggerent plutdt une évaluation
approfondie de la situation clinique en mettant en évidence les stres-
seurs externes ou sociaux, et internes ou psychologiques, qui peuvent
étre a I’ origine des affects de rage, de solitude, de persécution. Une fois
identifiés, ces stresseurs peuvent étre gérés par le patient, avec le sup-
port du thérapeute qui peut suggérer d’autres ressources externes et des
méthodes pour métaboliser ces sentiments douloureux. Le thérapeute
peut offrir un « time-out » (hospitalisation) de quelques heures mais
jamais prolongé. Paris (1993a) conclut qu’il y a peu de preuve démon-
trant que 1’hospitalisation (bréve ou prolongée) diminue le taux de sui-
cide chez les patients borderlines. Par contre, peu de cliniciens seront a
I’aise de donner congé a un patient activement suicidaire, qui mijote un
plan précis, entretient peu de liens dans la communauté et a démontré
des signes d’impulsivité dans le passé. De méme pour un patient homi-
cide, qui a identifié des victimes et a un plan précis. Se poseront alors
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les questions sur la confidentialité et la mise en cure fermée (Brouillette
et Paris, 1991 ; Morissette, 1992). Priver I’individu de sa liberté a cause
de son état mental peut déresponsabiliser le patient, mais sauver des
vies...

Le consensus actuel est de gérer la crise (en utilisant, si néces-
saire, le « time-out »), éviter la régression, tenir le patient responsable
du futur de sa vie, établir des limites claires et fermes quant a ses com-
portements et le référer ailleurs s’il ne réussit pas a se prendre en charge
(judiciariser les comportements aberrants, par exemple).

Précision des diagnostics

Le patient borderline peut présenter des symptdmes autant
anxieux que dépressifs, psychotiques, ou dissociatifs. De plus, I'usage
et ’abus de substances peuvent compliquer le tableau clinique.

Sans diagnostic précis, les approches thérapeutiques risquent fort
d’étre sans grand effet et méme parfois d’étre nuisibles (psychothérapie
individuelle, pharmacothérapie, thérapie de groupe, familiale, occupa-
tionnelle, etc.).

Une hospitalisation peut servir & préciser le diagnostic en permet-
tant d’évaluer le fonctionnement dans les activités quotidiennes, le style
relationnel et I’environnement du patient. Aussi, certains symptomes
cibles pourront étre identifiés et alors 1’approche pharmacothérapeu-
tique sera utilisée de fagon plus rationnelle et ordonnée.

Préparation du suivi externe

Rosenbluth (1987, 228) et Gunderson, Sabo (1993, 398) estiment
que I’hospitalisation du patient borderline doit toujours servir, entre
autres, a planifier son retour et son suivi dans la communauté, ou 1’es-
sentiel du traitement se déroulera.

Quand elle est provoquée par une impasse thérapeutique (trans-
fert, contre-transfert, etc.) dans le suivi externe, ’hospitalisation devra
aider a résoudre I’impasse ou a engager le patient dans une autre voie. Il
est primordial que le thérapeute externe soit partie au processus déci-
sionnel, il faut éviter le phénomene du clivage.

Restauration du contact avec la réalité

Les épisodes psychotiques transitoires sont fréquents chez ces pa-
tients, associés a différents stresseurs, parfois a 1’abus de substances et
souvent caractérisés par des idées de référence ou de persécution.
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L’hopital devient un environnement plus neutre émotionnelle-
ment, favorisant une meilleure prise sur le réel et permettant la mise en
place d’une thérapie spécifique (antipsychotiques).

Une hospitalisation bréve peut répondre a une ou plusieurs des in-
dications ci-haut décrites.

Indications pour une hospitalisation prolongée (de 3 a 24 mois)

Nous avons déja décrit les criteres de Kernberg pour entreprendre
un tel traitement.

Gunderson, Sabo (1993, 399) écrivent que la raison la plus fré-
quente justifiant une hospitalisation prolongée est le manque de support
social (violence domestique, famille dysfonctionnelle qui encourage les
passages a I’acte de I’adolescent, etc.). Un patient qui ne peut persister
dans un suivi externe ou qui ne peut tolérer le transfert massif lors d’un
suivi externe et vit des crises (automutilations, gestes suicidaires, agres-
sivité, intoxication) a répétition pourra étre un candidat a un traitement
hospitalier (ou résidentiel) a long terme, si les solutions alternatives ont
été épuisées ou n’existent pas (Silver, Rosenbluth, 1993, 355).

Gunderson (1995, 1441) émet 1’opinion que ce sont les adoles-
cents qui peuvent éventuellement profiter le plus d’une hospitalisation
prolongée. Rinsley (1990), Masterson (1980) et les présents auteurs
sont du méme avis.

11 faut éviter qu’une hospitalisation bréve (au départ) se prolonge
parce qu’on ne réussit pas a donner congé au patient qui passe a I’acte
(Silver, Rosenbluth, 1993, 355). L’hospitalisation devient alors réac-
tive, non proactive, et le traitement actif est sacrifié, les thérapeutes ne
se concentrant que sur le congé du patient. Si une date est prévue pour
le congé du patient, il faut, malgré ses comportements, garder le cap.

On se rappellera que le traitement hospitalier a long terme du pa-
tient borderline est une entreprise majeure qui requiert une unité spécia-
lisée et des ressources humaines et financiéres substantielles, tous des
ingrédients qui se raréfient dans nos systémes de soins. De plus, iln’y a
pas de preuve scientifique qui nous permette d’affirmer qu’une telle en-
treprise serait « rentable » ou « utile » quoique, cliniquement, pour les
adolescents, 1’expérience clinique semble favorable.

Conclusion

L’intervention thérapeutique aupres du patient borderline est un
projet au long cours, parsemé d’embiiches et de tempétes, nécessitant
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des approches diversifiées et créatives, non pas une adhésion bornée a
une théorie unique sur I’étiologie et le traitement.

Lehman (1986) suggérait que les psychiatres ne fassent que gérer
les crises a court terme et laissent aux autres professionnels ou interve-
nants le soin du suivi a long terme, vu le temps clinique requis par ces
patients et le peu de succes de I’intervention thérapeutique spécialisée.
Ce dernier argument (patient intraitable, non guérissable) est souvent
utilisé pour ne pas s’impliquer aupres des cas difficiles; historique-
ment, un tel raisonnement n’aurait pas permis d’atteindre 1’état actuel
des connaissances sur le traitement de la leucémie ou du sida, ou des
différents cancers...

Les patients borderlines souffrent et font souffrir leur entourage.
Le débat devrait étre de savoir non pas qui devrait leur offrir des soins
mais plutét comment organiser et planifier les soins les plus suscep-
tibles d’améliorer leur condition, tout en assurant a I’ensemble des ma-
lades des soins de qualité.

Gunderson (1996, 752) et Paris (1993a, 533) insistent sur la chro-
nicité de cette pathologie et sur la nécessité d’un thérapeute disponible,
ni trop distant ni trop impliqué, qui offre du support et favorise 1’adap-
tation sociale tout en aidant le patient a vaincre ses craintes primitives
(abandon, étre attaqué).

Récemment, Pellerin (septembre 1996) a décrit une approche
multimodale du patient borderline mise en place dans la région de Sher-
brooke (thérapie de groupe, non individuelle, interventions cognitives,
responsabilisation, hospitalisation et médication a 1’occasion, etc.). Ce
genre de programme mérite d’étre évalué a long terme pour en
connaitre davantage sur les stratégies qui sont efficaces aupres de ces
patients.

L’hopital est un des outils disponibles dans I’arsenal de traitement
des troubles mentaux, et pour la majorité des patients borderlines, 1’état
actuel des connaissances suggeére que 1’hospitalisation soit breve,
contienne les crises, identifie les problémes et les ressources du patient
et favorise la normalisation des comportements pour un retour rapide a
la communauté et a un suivi externe. Pour quelques patients, dont les
ressources internes (force du moi) et les ressources externes (support
social) sont trop faibles, I’hospitalisation a long terme demeure une
option, particulierement pour les adolescents. L’hospitalisation de
longue durée pour le traitement de premiére ligne du patient borderline
ne se justifie pas, ni d’un point de vue clinique ni d’apres les connais-
sances actuelles.
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ABSTRACT
The hospital’s contribution to the treatment of borderline patients

Borderline patients, because of their symptomatology are frequent
users of health care services (mental and physical). A recent review of
the literature shows that the authors of this article favor a treatment
within the community that should be eclectic, on a long-term basis and
with varied intensity. The hospital is part of the therapeutic tools avail-
able for the treatment of these patients and should serve to contain crisis,
specify diagnosis and to prepare and reinforce a rapid return in their
community. Exceptionally, a prolonged hospitalization (> 6 months)
would be indicated especially for adolescents.



