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Adjustment disorder is a very frequent disorder but
surprisingly it has not been studied much and it re-
mains a controversial diagnosis. In different stud-
ies, it has been considered either as a minor form
of a specific disorder, a psychological vulnerability
revealed by a stress factor or a precursor of a ma-
jor psychiatric disorder. Those three different
points of view raise the basic question of the aeti-
ology of this disorder.The objective of this study is
to show if adjustment disorder is a clearly differ-
entiated diagnosis whose existence is justifiable. In
order to answer this question, we attempted to
compare this diagnosis with another frequent and
important psychiatric diagnosis, major depressive
disorder.

In this retrospective study we selected all the pa-
tients with a diagnosis of adjustment disorder (77)
or major depressive disorder (125) among the pa-
tients hospitalised in the psychiatric hospital of
Malévoz in Valais during the year 1993 (580). It is
based on clinical diagnosis. Their social and demo-
graphic characteristics (age, sex, nationality, mar-
ital status, professional activity), their past psychi-
atric history (earlier psychiatric hospitalisations,
ambulatory treatment and attempted suicide),
their hospitalisations during the next 5 years, their
index hospitalisation (length, attempted suicide,
comorbidity) and their drug treatment (number
and class of prescribed drugs) were compared.

This survey confirms certain differences be-
tween adjustment disorder and major depression
disorder: patients suffering from adjustment dis-
order were more often men, not married, younger
than those suffering from major depression; their
hospitalisations were shorter with a better evolu-
tion between hospitalisations and they received
less medication. However, the study does not allow
to clearly distinguish between the two diagnoses or
to conclude that adjustment disorder is not only a
minor form of a specific psychiatric disorder.Yet it
confirms that adjustment disorder is not a light di-
agnosis (importance of the psychiatric past, high
number of past attempted suicides, rehospitalisa-
tions, number of comorbid disorders and weight of
the prescribed psychotropic treatments among
which neuroleptics were frequent).

The three aetiological hypotheses that have
been proposed (minor form of a specific disorder,
specific psychological vulnerability revealed by a
stress factor or precursor manifestation of a major
psychiatric disorder) can still be considered as plau-
sible. The diagnosis of adjustment disorder points
to methodological limitations of the atheoretical
approach of the DSM-III-R. The fact that, in its
DSM-III-R definition, it is stated that the diagno-
sis of adjustment disorder has often to be based
only on clinical judgment shows very well that such
a diagnosis inevitably refers to a psychopatholog-
ical theory. Indeed, the authors consider an ap-
proach without such a reference as difficult, a ref-
erence which remains the only way to appreciate
accurately the symbolic weight of a given event for
an individual person.

Keywords: adjustment disorder; major depres-
sion; comparison

Introduction

Pour comprendre l’historique du diagnostic de
trouble de l’adaptation, il faut remonter à la notion
de réaction, concept dont Starobinski [1] a tracé
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l’évolution. Le terme de dépression réactionnelle
apparaît en 1910 dans une monographie de E.Reiss
[2]. Dans son article «Deuil et Mélancolie», écrit en
1915, Freud pose le rôle déclenchant «d’événe-
ments de vie» [3]. La notion de réaction est trou-
vée chez K. Jaspers en 1913 [4]. Pour Kretschmer,
elle est indissociable de celle de personnalité [5].

Depuis le milieu de ce siècle, l’existence du
trouble réactionnel n’est plus contestée. En 1972,
Kielholz propose une des classifications des 
états dépressifs les plus connues, avec trois pôles:
la dépression somatogène (dépression organique et
symptomatique), la dépression endogène (dépres-
sion schizophrènique, cyclique, périodique et tar-
dive) et la dépression psychogène dans lequel il 
regroupe la dépression réactionnelle avec celle
d’épuisement et la dépression névrotique. Ainsi,
le diagnostic de trouble de l’adaptation apparaît
dans ce contexte du débat extrêmement contro-
versé concernant la dichotomie dépression endo-
gène–dépression réactionnelle ou névrotique, avec
toutes les questions qu’il pose quant au statut des
événements de vie dans la pathologie psychiatrique
notamment dépressive [6–9].

Dans la classification américaine du DSM ce
concept évolue également: dans le DSM-I publié 
en 1952, existe le diagnostic de «dépression réac-
tionnelle»; en 1968 apparaissent en parallèle dans
le DSM-II «la névrose dépressive» (englobant les
dépressions réactionnelles et les réactions dépres-
sives) et «la perturbation situationnelle transi-
toire». A partir du DSM-III, paru en 1980, la
dépression réactionnelle ne figure plus en tant
qu’entité syndromique dans les classifications
américaines et le trouble de l’adaptation fait son
apparition.Dans le DSM-IV apparaît la distinction
entre le trouble de l’adaptation aigu (<6 mois) et
chronique.

Comme l’ont notamment souligné Despland et
al. de Lausanne [10–13], avec le DSM-III apparaît
une véritable révolution culturelle dans la manière
d’appréhender le diagnostic en psychiatrie. Des-
tiné à faciliter la communication entre psychiatres
de différentes tendances ainsi que la recherche, le
DSM-III propose en 1980 une approche diagnos-
tique notamment fondée sur l’athéorisme des
définitions diagnostiques. Si il rend la procédure
diagnostique fiable pour la majorité des affections
psychiatriques par l’utilisation de critères standar-
disés, le diagnostic de trouble de l’adaptation est
par contre plus problématique (absence de spéci-
ficité des symptômes, nécessité d’exclure un autre
trouble spécifique, recours inévitable à la subjec-
tivité du clinicien pour établir un lien avec le fac-
teur de stress, absence de marqueurs biologiques
ou de critères comportementaux). Ceci a conduit

certains auteurs à considérer ce diagnostic comme
un concept poubelle [14], une catégorie diagnos-
tique marginale ou transitoire voire un diagnostic
ontologiquement douteux [15, 16]. Ce diagnostic
est ainsi relativement peu documenté, bien qu’ex-
trêmement fréquent. Selon les études, sa préva-
lence oscille dans les services de consultation psy-
chiatrique entre 5 et 23,5% [10–12,15,17–22],voire
34,4% dans un service psychiatrique hospitalier
d’adolescents [21].

Une comparaison entre sujets avec trouble de
l’adaptation, sujets avec d’autres troubles psychia-
triques spécifiques et sujets non malades au plan
psychiatrique est arrivée à la conclusion que les
sujets avec trouble de l’adaptation, bien qu’ils
remplissent les critères généraux d’un trouble
mental, ont un niveau de fonctionnement psycho-
social plus bas que les non malades, mais qu’ils 
sont également différents des sujets avec trouble
psychiatrique spécifique étant d’une certaine
manière plus «sains» et plus fonctionnels [16]. Ce
diagnostic est ainsi volontiers considéré comme
étant un diagnostic moins grave, moins invalidant
et ayant une meilleure évolution que la plupart 
des autres principaux diagnostics psychiatriques
[18, 19, 23–27].

Il paraît dès lors justifié de se demander comme
l’avaient déjà évoqué Looney et Gunderson [23]
puis Andreasen et Hoenk [19] si cette catégorie
diagnostique n’est pas une catégorie diagnostique
peu valide liée simplement à la sévérité du tableau
clinique et utilisée notamment chez les jeunes
patients afin d’éviter de les stigmatiser avec l’éti-
quette négative et péjorative d’un diagnostic psy-
chiatrique plus lourd.

Certaines études ont toutefois révélé que les
évolutions défavorables ne sont pas si rares: 56%
d’évolution défavorable avec rechute dans les 5 ans
chez les adolescents et 29% chez les adultes pour
l’étude d’Andreasen et Wasek [18], 18% d’évolu-
tion chronique ou de suicide dans l’étude de 
Bronisch [25], ce qui en fait un diagnostic qui est
loin d’être anodin. Strain et al. [28] évoquent le
diagnostic de trouble de l’adaptation comme une 
éventuelle forme précoce ou prodromale d’un
autre trouble psychiatrique plus développé tel que
le trouble dépressif majeur ou le trouble anxieux.

En fait, ces différents points de vue ramènent
tous à une question de fond concernant le trouble
de l’adaptation, celle de son étiologie: s’agit-il
d’une forme mineure ou subliminaire d’un trouble
psychiatrique spécifique, d’une forme précoce
annonçant un trouble psychiatrique majeur ou
d’une fragilité psychologique révélée par un évé-
nement stressant pour le sujet? Il nous est dès lors
apparu intéressant de comparer cette catégorie
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diagnostique à une autre catégorie diagnostique
psychiatrique importante, le trouble dépressif
majeur.

Sujets et méthode

Sujets

Les sujets sont tous les patients hospitalisés durant
l’année 1993 à l’hôpital psychiatrique de Malévoz.
Cet hôpital psychiatrique est situé dans le Valais
romand avec un bassin de population d’approxi-
mativement 190 000 habitants. C’est le seul hôpital
psychiatrique desservant cette région si bien que 
la grande majorité des réhospitalisations s’y re-
trouve.Quelques patients peuvent toutefois échap-
per à notre étude en ce qui concerne les réhospi-
talisations, ce sont les patients qui provenaient 
d’un autre canton (11 patients) ou du Haut-Valais
(1 patient) qui dispose également d’un service psy-
chiatrique hospitalier.

Méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective.Dans cet hôpital,
depuis 1991 toutes les hospitalisations sont saisies
sur ordinateur avec les numéros de dossiers, noms
des patients, dates d’hospitalisation et diagnostics
de sortie. Ces diagnostics de sortie, correspondent
aux diagnostics selon les critères du DSM-III-R
posés par le médecin traitant au moment de la sor-
tie du patient de l’hôpital (Final Diagnosis). Ils sont
contrôlés par un superviseur qui voit également le
patient. Nous avons ainsi obtenu la liste de tous les
patients hospitalisés à l’hôpital psychiatrique de
Malévoz durant l’année 1993 (580 patients).

Parmi ces 580 patients nous avons sélectionné
les dossiers de tous ceux dont le diagnostic de sor-
tie correspondait aux deux catégories diagnos-
tiques que nous voulions comparer soit: les troubles
de l’adaptation (DSM-III-R: 309.23 à 309:83) avec 
80 patients et les troubles dépressifs majeurs avec
125 patients. Sous cette dernière appellation nous
avons regroupé les troubles dépressifs majeurs iso-
lés (DSM-III-R: 296.2X), les troubles dépressifs
récurrents (DSM-III-R: 296.3X) et les troubles
bipolaires (DSM-III-R: 296.4X-296.5X-296.6X-
296.7X).Pour les patients hospitalisés plusieurs fois
durant cette période, seule la 1e hospitalisation 
avec un de ces diagnostics a été prise en compte.
Aucun patient n’a été hospitalisé avec le double
diagnostic trouble de l’adaptation et trouble dé-
pressif majeur ni n’a passé d’un diagnostic à l’autre
durant l’année 1993. Nous avons exclu de l’étude 

3 personnes qui avaient un double diagnostic 
de trouble de l’adaptation et d’un autre trouble
psychiatrique spécifique (deux de schizophrénie 
et un de trouble psychotique non spécifié), le
deuxième diagnostic pouvant subsumer le premier.

Nous avons ensuite rétrospectivement passé en
revue les données d’hospitalisation de ces patients,
leurs données socio-démographiques, les données
concernant leur traitement médicamenteux, leurs
antécédents et leurs hospitalisations ultérieures
jusqu’au 1 avril 1998.

Dans l’activité professionnelle, les travailleurs
actifs, apprentis et étudiants ont été regroupés sous
l’appellation «actifs» et les retraités, chômeurs,
invalides et autres sous l’appellation «non actifs».

En ce qui concerne les tentamens, nous avons
séparé les antécédents de tentamen (tentamen plus
de 6 mois avant l’hospitalisation) qui ont été mis
dans le tableau 2 avec les autres antécédents et les
tentamens récents (dans les 30 jours précédant
l’hospitalisation) qui ont été mis dans le tableau 3
concernant l’hospitalisation actuelle.

Le terme de comorbidité est utilisé pour signi-
fier soit un deuxième diagnostic sur l’axe I soit un
diagnostic sur l’axe II (trouble de la personnalité)
dont il est important de noter l’usage particulier.
Dans une perspective psychodynamique, les traits
de caractères y sont en effet également codés.
Cet usage tant de la notion de comorbidité que 
de l’axe II dans une perspective psychodynamique
est similaire à celui de l’étude de Despland et al.
à Lausanne [10].

Sous l’appellation traitement à l’entrée, nous
entendons le traitement médicamenteux que le
patient avait au moment où il a été hospitalisé. Le
traitement à la sortie correspond au traitement
prescrit par le médecin au moment de la sortie. Le
nombre de patients avec un antidépresseur, un
neuroleptique, etc. correspond au nombre de pa-
tients qui ont au moins un antidépresseur, respec-
tivement un neuroleptique, etc. Etant donné le
nombre élevé de patients qui ont des associations
médicamenteuses, le nombre total de cas dans les
différentes catégories de traitement médicamen-
teux est supérieur au nombre total de patients.

Analyse statistique

Les deux groupes ont été comparés au moyen du
test binomial («the two sample test of equal pro-
portions», c.f., p. ex.: «L.A. Marascuilo. Statistical
Method for the Social and Behavioral Sciences») 
en ce qui concerne les variables catégorielles et 
par le test non paramétrique de comparaison de
rang («Mann-Whitney U test» ou «two-sample 
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Wilcoxon test») pour les deux variables de type
numérique (âge et durée d’hospitalisation) puisque
les hypothèses nécessaires au plus classique, et
paramétrique, t de Student, n’étaient pas vérifiées.

Calculs réalisés au moyen de S-PLUS 2000
(Mathsoft, Inc) et SPSS for Windows, Release
11.0.0 (SPSS Inc).

Résultats

Caractéristiques socio-démographiques

Selon le tableau 1, la répartition selon le sexe 
est nettement différente dans les deux catégories
diagnostiques avec la répartition classique de 
2 femmes pour 1 homme pour les troubles dépres-
sifs majeurs et une proportion égale pour les
troubles de l’adaptation. Les troubles de l’adap-
tation sont par ailleurs clairement plus jeunes que
les troubles dépressifs majeurs (41,4 en moyenne
versus 49,0 pour les troubles dépressifs majeurs).
La proportion d’étrangers est significativement
plus importante chez les troubles de l’adaptation
(26 vs 11%).

Du point de vue de l’activité professionnelle 
il n’y a guère de différence significative entre les 
deux catégories diagnostiques si ce n’est une 
sous-représentation des femmes au foyer dans les

troubles de l’adaptation par rapport aux troubles
dépressifs majeurs, sous-représentation qui est
indépendante de la plus grande proportion de
femmes chez les troubles dépressifs majeurs, cette
sous-représentation des femmes au foyer dans les
troubles de l’adaptation étant la même à l’intérieur
du sous-groupe femmes. Dans le détail des «non
actifs», les deux catégories diagnostiques ne mon-
trent pas non plus de différence majeure avec 
6% de chômeurs chez les troubles dépressifs
majeurs versus 12% chez les troubles de l’adap-
tation, 17% de personnes à l’AI versus 21% et 17%
de retraités versus 18%.

Les deux groupes diffèrent en ce qui concerne
l’état civil, les sujets souffrant de trouble de l’adap-
tation étant plus fréquemment célibataires (42 vs
18%) et les troubles dépressifs majeurs plus fré-
quemment mariés (50 vs 31%).

En résumé, en ce qui concerne leurs caractéris-
tiques socio-démographiques, les patients souffrant
de trouble de l’adaptation diffèrent des troubles
dépressifs majeurs par le fait qu’ils sont plus fré-
quemment des hommes, célibataires et plus jeunes
que ceux souffrant de trouble dépressif majeur.
Dans les deux sous-groupes de patients il y a plus
de suisses que d’étrangers, mais la proportion de
ces derniers est significativement plus forte chez 
les troubles de l’adaptation que chez les troubles
dépressifs majeurs.
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Caractéristiques socio-démographiques.

trouble dépressif majeur trouble de l’adaptation z
(n = 125) (n = 77)

âge

moyenne 49,0 41,4 –3,877

DS 14,5 20,1

lzl

sexe

femmes 66% (n = 83) 51% (n = 39) 2,223

nationalité

suisses 89% (n = 111) 74% (n = 57) 2,726

état civil

mariés 50% (n = 63) 31% (n = 24) 2,681

célibataires 18% (n = 22) 42% (n = 32) 3,737

veufs 10% (n = 13) 10% (n = 8) 0,002

séparés, divorcés 22% (n = 27) 17% (n = 13) 0,817

activité professionnelle

travailleurs actifs 35% (n = 43) 36% (n = 28) 0,284

non actifs1 44% (n = 55) 56% (n = 43) 1,636

femmes au foyer 21% (n = 27) 8% (n = 6) 2,578

1 chômeurs, invalides, retraités et autres

Tableau 1



Antécédents et hospitalisations ultérieures 

Le tableau 2 montre que les troubles de l’adap-
tation ont moins souvent des antécédents d’hospi-
talisation psychiatrique (52% sont des premières
hospitalisations versus 38% pour les troubles dé-
pressifs majeurs) ou de tentamen (35% des trou-
bles dépressifs majeurs versus 27% des troubles de
l’adaptation), mais cette différence est peu signi-
ficative pour les antécédents d’hospitalisations et
ne l’est plus du tout pour les tentamens. En ce qui

concerne le suivi psychiatrique ambulatoire, une
même proportion des deux catégories diagnos-
tiques en ont eu un dans le passé, mais ne l’ont 
plus au moment de l’hospitalisation (20 vs 15% des
troubles dépressifs majeurs) alors que la propor-
tion de troubles dépressifs majeurs qui sont suivis 
au moment de l’hospitalisation est nettement plus
importante (68 vs 40% des troubles de l’adapta-
tion). Une plus grande proportion de trouble de
l’adaptation que de trouble dépressif majeur ne
sont pas réhospitalisés dans les 5 ans (66 vs 50%).
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Antécédents et hospitalisations ultérieures.

trouble dépressif majeur trouble de l’adaptation IzI
(n = 125) (n = 77)

hospitalisations psychiatriques antérieures

aucune 38% (n = 48) 52% (n = 40) 1,886*

une seule 18% (n = 23) 17% (n = 13) 0,274

plus d’une 44% (n = 54) 31% (n = 24) 1,706*

suivi psychiatrique ambulatoire

jamais 17% (n = 21) 40% (n = 31) 3,704***

suivi dans le passé1 15% (n = 19) 20% (n = 15) 0,790

sont suivis au moment 68% (n = 85) 40% (n = 31) 3,873*,**
de l’hospitalisation

antécédent de tentamen 35% (n = 44) 27% (n = 21) 1,171
(>6 mois avant l’hospitalisation)

hospitalisations ultérieures

0 50% (63) 66% (51) 2,204*

1 18% (22) 13% (10) 0,872

2 14% (18) 8% (6) 1,410

>2 18% (22) 13% (10) 0,872

1 ne le sont plus depuis au moins 6 mois avant l’hospitalisation
*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001

Tableau 2

Hospitalisation actuelle.

trouble dépressif majeur trouble de l’adaptation z
(n = 125) (n = 77)

durée

moyenne 62,1 35,5 –3,877***

DS 51,1 49,2

lzl

tentamen (dans le mois précédant 18% (n = 23) 18% (n = 14) 0,039
l’hospitalisation)

comorbidité axe I

absente 76% (n = 95) 69% (n = 53) 1,118

consommation de substance(s) 18% (n = 22) 23% (n = 18) 1,001
psychoactive(s)

autre 6% (n = 8) 8% (n = 6) 0,378

comorbidité axe II

présente 65% (n = 81) 70% (n = 56) 1,171

* p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Tableau 3



Il n’en reste pas moins que 34% des troubles de
l’adaptation sont réhospitalisés au moins une fois
et 21% le sont plus d’une fois.

Hospitalisation actuelle 

Un nombre similaire de patients ont fait un tenta-
men dans le mois qui précède leur hospitalisation
(18% des troubles de l’adaptation et des troubles
dépressifs majeurs, tab. 3), ce qui rejoint les chiffres
du tableau 2, concernant les antécédents de tenta-
men plus de 6 mois avant l’hospitalisation.

Le tableau 3 montre également que la comor-
bidité, tant sur l’axe I que sur l’axe II, est considé-
rable pour les deux catégories diagnostiques,
sans différence significative. La comorbidité la 
plus fréquente sur l’axe I est l’abus de substances
psychoactives avec 23% pour les troubles de
l’adaptation et 18% pour les troubles dépressifs
majeurs, substances parmi lesquelles l’alcool vient
en tête. Dans les autres comorbidités pour les
troubles de l’adaptation se trouvent les troubles
somatoformes douloureux (2), l’hypocondrie (1),
un trouble sexuel non spécifié (1), la maladie
d’Alzheimer (1) et le bégaiement (1). Pour le
trouble dépressif majeur, on trouve les troubles
somatoformes indifférenciés (2), le trouble pa-
nique (1), la cyclothymie (1), le trouble de conver-

sion (1), le trouble obsessionnel compulsif (1),
l’anorexie (1) et l’intoxication au lithium (1).

Les troubles de l’adaptation sont hospitalisés en
moyenne 2 fois moins longtemps que les troubles
dépressifs majeurs: 35,5 jours en moyenne pour 
les troubles de l’adaptation versus 62,1 jours pour
les troubles dépressifs majeurs.

Traitements médicamenteux 

Les deux catégories diagnostiques diffèrent nette-
ment en ce qui concerne les traitements médi-
camenteux tant à l’entrée qu’à la sortie, comme le
révèle le tableau 4. Les troubles de l’adaptation
sont plus fréquemment hospitalisés sans aucune
médication que les troubles dépressifs majeurs et
les associations de plusieurs médicaments y sont
moins fréquentes, même si elles n’y sont toutefois
pas rares: 53% des troubles dépressifs majeurs
entrent à l’hôpital avec plus d’un psychotrope ver-
sus 34% des troubles de l’adaptation. De même,
les troubles de l’adaptation ressortent de l’hôpital
nettement plus fréquemment sans traitement
médicamenteux que les troubles dépressifs majeurs
(27 vs 6%) ou avec moins d’associations médi-
camenteuses (45 vs 78% ont plus d’un médicament
à la sortie).
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Traitements médicamenteux.

trouble dépressif majeur trouble de l’adaptation IzI
(n = 125) (n = 77)

traitement médical à l’entrée

aucun 11% (n = 14) 30% (n = 23) 3,332***

antidépresseur 51% (n = 64) 32% (n = 25) 2,605**

neuroleptique 35% (n = 44) 30% (n = 23) 0,781

benzodiazépine 42% (n = 53) 32% (n = 25) 1,408

thymorégulateur 17% (n = 21) 1% (n = 1) 3,435***

somnifère-sédatif 10% (n = 12) 9% (n = 7) 0,120

autre psychotrope 7% (n = 9) 4% (n = 3) 0,965

non précisé 10% (n = 11) 10% (n = 8) 0,376

traitement médical à la sortie

aucun 6% (n = 7) 27% (n = 21) 4,329***

antidépresseur 71% (n = 87) 35% (n = 27) 4,808***

neuroleptique 49% (n = 60) 44% (n = 34) 0,532

benzodiazépine 26% (n = 32) 19% (n = 15) 1,000

thymorégulateur 24% (n = 29) 1% (n = 1) 4,251***

somnifère-sédatif 25% (n = 30) 25% (n = 19) 0,109

autre psychotrope 25% (n = 31) 17% (n = 13) 1,324

* p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Tableau 4



A l’entrée, les troubles dépressifs majeurs ont
majoritairement un antidépresseur alors que les
troubles de l’adaptation ont aussi fréquemment 
un antidépresseur qu’un neuroleptique ou une
benzodiazépine. Il est par contre surprenant de
constater que les traitements médicamenteux 
les plus fréquemment prescrits à la sortie chez 
les troubles de l’adaptation sont les neurolep-
tiques: 44% des patients sortent avec au moins 
un neuroleptique. 22 (65%) ont un neuroleptique
sédatif, 7 un neuroleptique incisif, 5 les deux.
Parmi les 12 patients qui ont un neuroleptique
incisif, 3 ont un deuxième diagnostic sur l’axe I 
(2 une dépendance alcoolique et 1 une dépendance
aux sédatifs/hypnotiques), les 9 autres ont comme
seul diagnostic un trouble de l’adaptation: 5 ont 
un trouble de l’adaptation avec perturbation des
conduites (seul ou associé avec une perturbation
des émotions), 3 un trouble de l’adaptation avec
caractéristiques émotionnelles mixtes et 1 un trou-
ble de l’adaptation avec humeur dépressive.

Discussion

A certains égards nous pouvons noter des diffé-
rences significatives entre ces deux catégories
diagnostiques notamment en ce qui concerne les
données socio-démographiques. La répartition
selon le sexe est différente dans les deux catégories.
Pour les troubles dépressifs majeurs nous retrou-
vons la prépondérance féminine habituelle, alors
que chez les troubles de l’adaptation nous trouvons
une proportion égale dans les deux sexes, telle que
décrite dans le DSM-IV.

Une autre différence trouvée est que les
troubles de l’adaptation sont plus fréquemment
célibataires que les troubles dépressifs majeurs 
ce qui rejoint les résultats Bronisch et Hecht [24]
de même que ceux de Despland et al. [11]. Ceci
pourrait du moins en partie être expliqué par le fait
que les troubles de l’adaptation ont une moyenne
d’âge plus jeune que les troubles dépressifs ma-
jeurs avec une nettement plus grande proportion
de la catégorie d’âge 17–30 ans. Une étude statis-
tique du statut marital en fonction de la classe
d’âge ne nous a cependant pas été possible en rai-
son du trop petit nombre de sujets dans certaines
catégories.

Cette plus grande proportion de jeunes dans les
troubles de l’adaptation avait déjà été constatée
dans d’autres études [11, 12, 26, 27, 29]. Andreasen
et Hoenk [19] l’avaient en partie expliquée par le
fait que ce diagnostic serait volontiers utilisé chez
les jeunes par les cliniciens afin d’éviter de donner
une étiquette négative et péjorative à un certain

nombre de patients qui auront finalement une
bonne évolution. Ceci parlerait alors en faveur
d’une forme mineure ou subliminaire d’un diag-
nostic psychiatrique spécifique voire d’une moin-
dre validité du diagnostic de trouble de l’adapta-
tion, distinct d’une autre catégorie diagnostique
telle que le trouble dépressif majeur seulement
dans le sens de la gravité de la maladie.

En regardant les antécédents psychiatriques 
des deux catégories diagnostiques,nous constatons
que les troubles de l’adaptation ont légèrement
moins d’antécédents d’hospitalisations psychia-
triques que les troubles dépressifs majeurs, ce qui
pourrait être un argument en faveur d’un diagnos-
tic lié à une moindre gravité, une sélection des 
cas les plus légers avec un meilleurs pronostic.
Cette proportion de patients avec antécédents
d’hospitalisation psychiatrique (48% des troubles
de l’adaptation) nous semble cependant bien éle-
vée pour être un tel argument. De même en ce qui
concerne les hospitalisations ultérieures: les trou-
bles de l’adaptation sont légèrement moins réhos-
pitalisés que les troubles dépressifs majeurs, mais
dans 34% des cas ils le sont tout de même au moins
une fois dans les 5 ans. Nos données confirment
celles d’autres études qui ont montré des évolu-
tions défavorables comme par exemple Andreasen
et Hoenk [19] avec 29% d’adultes non complète-
ment remis à 5 ans, Looney et Gunderson [23] avec
27% de réhospitalisations psychiatriques dans les
3–4 ans et Greenberg et al. [21] avec 18% dans les
2 ans.

Si les troubles de l’adaptation ont tout aussi
fréquemment eu un suivi psychiatrique ambula-
toire dans le passé que les troubles dépressifs
majeurs, ils en ont nettement moins fréquemment
un au moment de leur hospitalisation (41% des
troubles de l’adaptation versus 68% des troubles
dépressifs majeurs).Ceci nous semble rejoindre les
résultats d’études précédentes selon lesquelles les
patients avec trouble de l’adaptation se remettent
en moyenne mieux et plus rapidement entre les
épisodes que les troubles psychiatriques plus
définis [18, 19, 23–25] ce qui nous est également
confirmé par la durée d’hospitalisation nettement
plus courte des troubles de l’adaptation.

La proportion de patients avec co-diagnostics
tant sur l’axe I que sur l’axe II est similaire dans 
les deux catégories diagnostiques. Nos chiffres 
sont proches de ceux de l’étude de Despland et al.
à Lausanne [10,11] qui avait 27 à 31% de co-morbi-
dité sur l’axe I et 73% sur l’axe II.Cette importante
co-morbidité sur l’axe I dont 23% est une consom-
mation de substances psychoactives, principale-
ment l’alcool, peut être une hypothèse pour expli-
quer le nombre de trouble de l’adaptation qui sont
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au bénéfice d’une rente AI (21% des troubles de
l’adaptation,17% des troubles dépressifs majeurs).
Nous n’avons toutefois pas étudié plus à fond ce
paramètre, nos données ne permettant pas de
connaître la raison de l’octroi d’une rente. Cette
proportion non négligeable de trouble de l’adap-
tation au bénéfice d’une rente AI parle également
contre une distinction de la catégorie trouble de
l’adaptation en fonction d’une moindre gravité de
la maladie.

Les troubles de l’adaptation se distinguent clai-
rement des troubles dépressifs majeurs que ce soit
en ce qui concerne la fréquence des traitements
psychotropes à l’entrée (30% des troubles de
l’adaptation sont hospitalisés sans psychotropes
versus 11% des troubles dépressifs majeurs), à la
sortie (27% des troubles de l’adaptation sortent
sans psychotrope versus 6% des troubles dépres-
sifs majeurs) ou les catégories de psychotropes
prescrits. En effet, alors que logiquement pour les
troubles dépressifs majeurs la catégorie médica-
menteuse la plus fréquemment prescrite est un
antidépresseur, nous avons été extrêmement sur-
pris de constater que 44% des troubles de l’adap-
tation ont un neuroleptique à la sortie qui est 
ainsi la classe médicamenteuse la plus représentée
dans le traitement de sortie pour cette catégorie
diagnostique. L’utilisation d’un neuroleptique sé-
datif plutôt que d’une benzodiazépine comme
somnifère-sédatif par crainte de la dépendance est
fréquente à l’hôpital de Malévoz. Ceci peut en
partie expliquer cette importante proportion de
neuroleptiques prescrits à la sortie: en effet 65%
des neuroleptiques prescrits sont des neuro-
leptiques sédatifs. Il n’en reste pas moins que 16%
des troubles de l’adaptation (12 patients) ont un
neuroleptique incisif dont 9 qui ont comme seul
diagnostic un trouble de l’adaptation.

Dans les différentes études nous n’avons trouvé
que très peu de renseignements concernant les trai-
tements médicamenteux des troubles de l’adap-
tation. Samuelian et al. [20], Despland et al. [11],
Andreasen et Wasek [18] et Bronisch [25] évoquent
respectivement 54%, 38%, 10–20% et 10% de
patients avec un traitement pharmacologique. Sa-
muelian et al. précisent que les troubles de l’adap-
tation ont autant de tranquillisants et d’antidé-
presseurs que les autres troubles psychiatriques,
alors qu’ils ont nettement moins de neuroleptiques,
normothymiques ou psychostimulants. Despland
et al. font la distinction entre les patients en traite-
ment psychiatrique dont 45% ont un traitement
psychotrope et les patients en intervention psy-
chothérapeutique dont 25% ont un traitement
psychotrope. Les deux études de Despland et al.
et Bronisch ne précisent pas de quel psychotrope il

s’agit. Andreasen et Wasek par contre distinguent
entre les antidépresseurs (chez 9,4% des adultes
avec trouble de l’adaptation), les tranquillisants
mineurs (chez 14,8%) et les tranquillisants majeurs
(chez 2%). Popkin et al. [22], dans une étude
concernant les troubles de l’adaptation en psy-
chiatrie de liaison trouve que chez 51% des patients
ayant comme stresseur principal une maladie 
somatique, un traitement psychotrope est recom-
mandé par le psychiatre consultant, dans 27% des
cas un antidépresseur. Nos chiffres, avec 70% de
trouble de l’adaptation qui ont un traitement psy-
chotrope à l’entrée et 73% à la sortie,dépassent lar-
gement ces résultats. Cette différence de résultats
est vraisemblablement en partie explicable par le
fait que dans notre étude il s’agit uniquement de
patients hospitalisés en psychiatrie, donc vraisem-
blablement avec une symptomatologie plus im-
portante et plus aiguë, alors que dans les autres
études il s’agissait de patients en traitement am-
bulatoire (Despland et al., Andreasen et Wasek,
Bronisch) ou hospitalisés en milieu somatique
(Popkin et al.). Il serait intéressant de faire une
étude similaire à la notre avec les patients d’un ser-
vice psychiatrique ambulatoire. Au sujet des trai-
tements des troubles de l’adaptation, il est par
ailleurs intéressant de noter qu’il n’existe à notre
connaissance aucune recommandation ou consen-
sus, notamment concernant la médication.

Conclusion

Comme évoqué dans notre introduction, la plupart
des études au sujet des troubles de l’adaptation
posent plus ou moins directement la question de
leur étiologie. Ce diagnostic est souvent considéré
comme un diagnostic moins grave et moins inva-
lidant que la plupart des principaux diagnostics
psychiatriques et dont les symptômes évoluent sim-
plement en fonction du facteur de stress. Looney et
Gunderson [23] et Strain et al. [28] avaient évoqué
ce diagnostic comme une éventuelle forme pro-
dromique d’un autre diagnostic psychiatrique plus
important, Andreasen et al. [18, 19] avaient consi-
déré comme justifiée l’utilisation de ce diagnostic
pour éviter de fixer une étiquette négative à de
jeunes patients avec un pronostique favorable.
Notre étude, si elle met en évidence certaines
distinctions entre le trouble de l’adaptation et le
trouble dépressif majeur notamment en ce qui
concerne le sexe, l’âge, la durée d’hospitalisation,
une meilleure évolution entre les hospitalisations
et les traitements médicamenteux, ne nous permet
pas de conclure que ces deux catégories diagnos-
tiques sont clairement distinctes et que le trouble
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de l’adaptation n’est pas simplement lié à une
moindre gravité.

Par contre nos résultats tendent à confirmer que
le trouble de l’adaptation n’est pas non plus un
diagnostic anodin. Le nombre élevé d’antécédents
psychiatriques, de tentamens, d’hospitalisations
psychiatriques ultérieures, l’importante comorbi-
dité tant sur l’axe I que sur l’axe II de même que
les traitements psychotropes relativement lourds
prescrits en parallèle à des prises en charges psy-
chothérapeutiques parlent contre une sélection 
de formes prodromales ou de moindre gravité. Il
serait intéressant de vérifier si un choix plus sélec-
tif des troubles de l’adaptation en se limitant aux
troubles de l’adaptation avec humeur dépressive
changerait nos résultats. Notre registre de patients
avec trouble de l’adaptation était trop restreint
pour pouvoir effectuer une telle sélection. Par
ailleurs, nous ne pouvons pas exclure que le diag-
nostic de trouble de l’adaptation ne comporte
plusieurs sous-classes avec notamment un certain
nombre de patients qui sont effectivement plus
jeunes avec un meilleurs pronostic, ne nécessitant
pas ou peu de médicaments et ayant une évolution
favorable. Il nous faut préciser ici, que notre étude
est rétrospective et se base sur des diagnostics
cliniques et non des diagnostics de recherche;
nous pouvons donc nous poser la question de
l’exactitude de certains diagnostics. Une étude
longitudinale serait vraisemblablement très inté-
ressante afin d’étudier l’évolution des diagnostics
au cours des différentes hospitalisations, ce que
nous n’avons pas pu faire en raison des change-
ments de classification diagnostique utilisée.

En conclusion, à notre avis, les trois hypothèses
étiologiques (forme mineure ou subliminaire, trou-
ble précoce ou fragilité psychologique spécifique
révélée par un événement stressant) qui sous-
tendent les différentes études sur le sujet peuvent
être considérées comme plausibles suivant le point
de vue que l’on choisit. Le diagnostic de trouble 
de l’adaptation révèle une des limitations de l’ap-
proche du DSM-III-R qui se veut athéorique. Le
fait que dans sa définition même, le DSM-III-R
évoque «qu’il faut souvent se référer au seul juge-
ment clinique» le montre bien, un tel diagnostic
renvoie inévitablement à une référence psycho-
pathologique. A notre avis, il est illusoire de vou-
loir se passer d’une telle référence qui elle seule
permet d’appréhender justement la portée symbo-
lique d’un événement donné sur le fonctionnement
psychologique d’un individu.
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