
HAL Id: hal-01732644
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732644

Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Le refus anxieux scolaire: à propos de 40 patients
hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie du CHU

de Nancy
Soumia Benbrika

To cite this version:
Soumia Benbrika. Le refus anxieux scolaire: à propos de 40 patients hospitalisés dans le service de
pédopsychiatrie du CHU de Nancy. Sciences du Vivant [q-bio]. 2010. �hal-01732644�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732644
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY 1                     FACULTE DE MEDECINE DE  NANCY 

   2010 

 

 

 

____________________________________________________________________________________ 
 

 

Thèse  

 
Pour obtenir le grade de  

 

Docteur en médecine  

 
Présentée et soutenue publiquement 

 

Dans le cadre du troisième cycle de médecine spécialisé 

 

Par 

 

Soumia Benbrika 
 

Le 14 octobre 2010 
 

 

LE REFUS ANXIEUX SCOLAIRE : 

A propos de 40 patients hospitalisés dans 

le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy 

 

 

  
 

____________________________________________________________________________________  

 

 

Composition du Jury :  

 

 

Professeur D. SIBERTIN-BLANC   Président du jury 

 

Professeur C. VIDAILHET    Membre du jury                                    

 

Professeur B. KABUTH    Directeur de thèse  

 

Docteur S. ZEYBEK                                                 Membre du jury 

 



UUNNIIVVEERRSSIITTÉÉ  HHEENNRRII  PPOOIINNCCAARRÉÉ,,  NNAANNCCYY  11 
 

FACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY 
 

------------- 
 

Président de l'Université : Professeur Jean-Pierre FINANCE 
 

Doyen de la Faculté de Médecine : Professeur Henry COUDANE 
 

Vice Doyen Mission « sillon lorrain » : Professeur Annick BARBAUD 

Vice Doyen Mission « Campus » : Professeur Marie-Christine BÉNÉ 

Vice Doyen Mission « Finances » : Professeur Marc BRAUN 

Vice Doyen Mission « Recherche » : Professeur Jean-Louis GUÉANT 

 

Assesseurs :  

- Pédagogie : Professeur Karine ANGIOÏ-DUPREZ 
- 1er Cycle : Professeur Bernard FOLIGUET 
- « Première année commune aux études de santé (PACES) et   
     universitarisation études para-médicales » 

M. Christophe NÉMOS 

- 2ème Cycle : Professeur Marc DEBOUVERIE 
- 3ème Cycle : 
  « DES Spécialités Médicales, Chirurgicales et Biologiques » 
 « DES Spécialité Médecine Générale 

 

Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI 

Professeur Francis RAPHAËL 
- Filières professionnalisées : M. Walter BLONDEL 
- Formation Continue : Professeur Hervé VESPIGNANI 
- Commission de Prospective :  Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT 
- Recherche : Professeur Didier MAINARD 
- DPC : Professeur Jean-Dominique DE KORWIN 

 

DOYENS HONORAIRES 
Professeur Adrien DUPREZ – Professeur Jean-Bernard DUREUX 

Professeur Jacques ROLAND – Professeur Patrick NETTER 
 

========== 
 

PROFESSEURS HONORAIRES 

 
Pierre ALEXANDRE – Jean-Marie ANDRE - Daniel ANTHOINE - Alain BERTRAND - Pierre BEY - Jean BEUREY  

 Jacques BORRELLY - Michel BOULANGE - Jean-Claude BURDIN - Claude BURLET - Daniel BURNEL - Claude CHARDOT 
Jean-Pierre CRANCE - Gérard DEBRY - Jean-Pierre DELAGOUTTE - Emile de LAVERGNE - Jean-Pierre DESCHAMPS  

Michel DUC - Jean DUHEILLE - Adrien DUPREZ - Jean-Bernard DUREUX - Gabriel FAIVRE – Gérard FIEVE - Jean FLOQUET  
Robert FRISCH - Alain GAUCHER - Pierre GAUCHER - Hubert GERARD - Jean-Marie GILGENKRANTZ  

Simone GILGENKRANTZ - Oliéro GUERCI - Pierre HARTEMANN - Claude HURIET – Christian JANOT - Jacques LACOSTE  
Henri LAMBERT - Pierre LANDES - Alain LARCAN - Marie-Claire LAXENAIRE - Michel LAXENAIRE - Jacques LECLERE 

Pierre LEDERLIN - Bernard LEGRAS - Michel MANCIAUX - Jean-Pierre MALLIÉ - Pierre MATHIEU  
Denise MONERET-VAUTRIN - Pierre NABET - Jean-Pierre NICOLAS - Pierre PAYSANT - Francis PENIN - Gilbert PERCEBOIS  

Claude PERRIN - Guy PETIET - Luc PICARD - Michel PIERSON - Jean-Marie POLU – Jacques POUREL - Jean PREVOT  
Antoine RASPILLER - Michel RENARD - Jacques ROLAND - René-Jean ROYER - Paul SADOUL - Daniel SCHMITT  

 Jean SOMMELET - Danièle SOMMELET - Michel STRICKER - Gilbert THIBAUT - Augusta TREHEUX - Hubert UFFHOLTZ  
 Gérard VAILLANT – Paul VERT - Colette VIDAILHET - Michel VIDAILHET - Michel WAYOFF - Michel WEBER 

 
 

========== 
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 

PRATICIENS HOSPITALIERS 
(Disciplines du Conseil National des Universités) 

 

42
ème

 Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENÈSE 
1ère sous-section : (Anatomie) 

Professeur Gilles GROSDIDIER 
Professeur Pierre LASCOMBES – Professeur Marc BRAUN 

2ème sous-section : (Cytologie et histologie) 

Professeur Bernard FOLIGUET  
3ème sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques) 

Professeur François PLENAT – Professeur Jean-Michel VIGNAUD  
 

---------- 
 

43
ème

 Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MÉDICALE 



1ère sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire) 

Professeur Gilles KARCHER – Professeur Pierre-Yves MARIE – Professeur Pierre OLIVIER 
2ème sous-section : (Radiologie et imagerie médicale) 

Professeur Denis REGENT – Professeur Michel CLAUDON 
Professeur Serge BRACARD – Professeur Alain BLUM – Professeur Jacques FELBLINGER 

Professeur René ANXIONNAT 

 

 

 

 

44
ème

 Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION 
1ère sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire) 

Professeur Jean-Louis GUÉANT – Professeur Jean-Luc OLIVIER – Professeur Bernard NAMOUR 
2ème sous-section : (Physiologie) 

Professeur François MARCHAL – Professeur Bruno CHENUEL – Professeur Christian BEYAERT 
3ème sous-section : (Biologie Cellulaire) 

Professeur Ali DALLOUL 
4ème sous-section : (Nutrition) 

Professeur Olivier ZIEGLER – Professeur Didier QUILLIOT 
 

---------- 
 

45
ème

 Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 
1ère sous-section : (Bactériologie – virologie ; hygiène hospitalière) 

Professeur Alain LE FAOU - Professeur Alain LOZNIEWSKI 
3ème sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales) 

Professeur Thierry MAY – Professeur Christian RABAUD 
 

---------- 
 

46
ème

 Section : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 
1ère sous-section : (Épidémiologie, économie de la santé et prévention) 

Professeur Philippe HARTEMANN – Professeur Serge BRIANÇON - Professeur Francis GUILLEMIN  
Professeur Denis ZMIROU-NAVIER – Professeur François ALLA 

2ème sous-section : (Médecine et santé au travail) 

Professeur Christophe PARIS 
3ème sous-section : (Médecine légale et droit de la santé) 

Professeur Henry COUDANE 
4ème sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication) 

Professeur François KOHLER – Professeur Éliane ALBUISSON 
 

---------- 
 

47
ème

 Section : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 
1ère sous-section : (Hématologie ; transfusion) 

Professeur Thomas LECOMPTE – Professeur Pierre BORDIGONI 
 Professeur Jean-François STOLTZ – Professeur Pierre FEUGIER 

2ème sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie) 

Professeur François GUILLEMIN – Professeur Thierry CONROY 
Professeur Didier PEIFFERT – Professeur Frédéric MARCHAL 

3ème sous-section : (Immunologie) 

Professeur Gilbert FAURE – Professeur Marie-Christine BENE 
4ème sous-section : (Génétique) 

Professeur Philippe JONVEAUX – Professeur Bruno LEHEUP 
 

---------- 
 

48
ème

 Section : ANESTHÉSIOLOGIE, RÉANIMATION, MÉDECINE D’URGENCE, 

PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 
1ère sous-section : (Anesthésiologie et réanimation chirurgicale ; médecine d’urgence) 

Professeur Claude MEISTELMAN – Professeur Hervé BOUAZIZ 
Professeur Paul-Michel MERTES – Professeur Gérard AUDIBERT 

2ème sous-section : (Réanimation médicale ; médecine d’urgence) 

Professeur Alain GERARD - Professeur Pierre-Édouard BOLLAERT  
Professeur Bruno LÉVY – Professeur Sébastien GIBOT 

3ème sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie) 

Professeur Patrick NETTER – Professeur Pierre GILLET 
4ème sous-section : (Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie) 

Professeur François PAILLE – Professeur Gérard GAY – Professeur Faiez ZANNAD 
 

 
 



 
 

 

 

49
ème

 Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE, 

HANDICAP et RÉÉDUCATION 
1ère sous-section : (Neurologie) 

Professeur Gérard BARROCHE – Professeur Hervé VESPIGNANI 
Professeur Xavier DUCROCQ – Professeur Marc DEBOUVERIE 

2ème sous-section : (Neurochirurgie) 

Professeur Jean-Claude MARCHAL – Professeur Jean AUQUE 
Professeur Thierry CIVIT 

3ème sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie) 

Professeur Jean-Pierre KAHN – Professeur Raymund SCHWAN 
4ème sous-section : (Pédopsychiatrie ; addictologie) 

Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC – Professeur Bernard KABUTH 
5ème sous-section : (Médecine physique et de réadaptation) 

Professeur Jean PAYSANT 
 

--------- 
 

50
ème

 Section : PATHOLOGIE OSTÉO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CHIRURGIE PLASTIQUE 
1ère sous-section : (Rhumatologie) 

Professeur Isabelle CHARY-VALCKENAERE – Professeur Damien LOEUILLE 
2ème sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique) 

Professeur Daniel MOLE - Professeur Didier MAINARD  
Professeur François SIRVEAUX – Professeur Laurent GALOIS 

3ème sous-section : (Dermato-vénéréologie) 

Professeur Jean-Luc SCHMUTZ – Professeur Annick BARBAUD 
4ème sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brûlologie) 

Professeur François DAP – Professeur Gilles DAUTEL 
 

---------- 
 

51
ème

 Section : PATHOLOGIE CARDIORESPIRATOIRE et VASCULAIRE 
1ère sous-section : (Pneumologie ; addictologie) 

Professeur Yves MARTINET – Professeur Jean-François CHABOT – Professeur Ari CHAOUAT 
2ème sous-section : (Cardiologie) 

Professeur Etienne ALIOT – Professeur Yves JUILLIERE – Professeur Nicolas SADOUL 
Professeur Christian de CHILLOU 

3ème sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire) 

Professeur Jean-Pierre VILLEMOT - Professeur Jean-Pierre CARTEAUX – Professeur Loïc MACÉ 
4ème sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire) 

Professeur Denis WAHL – Professeur Sergueï MALIKOV 
 

---------- 
 

52
ème

 Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF et URINAIRE 
1ère sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie) 

Professeur Marc-André BIGARD - Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI – Professeur Laurent PEYRIN-BIROULET 
2ème sous-section : (Chirurgie digestive) 

3ème sous-section : (Néphrologie) 

Professeur Michèle KESSLER – Professeur Dominique HESTIN – Professeur Luc FRIMAT 
4ème sous-section : (Urologie) 

Professeur Philippe MANGIN – Professeur Jacques HUBERT – Professeur Pascal ESCHWEGE 
 

---------- 
 

53
ème

 Section : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE et CHIRURGIE GÉNÉRALE 
1ère sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; médecine générale ; addictologie) 

Professeur Jean-Dominique DE KORWIN – Professeur Pierre KAMINSKY 
 Professeur Athanase BENETOS - Professeur Gisèle KANNY 

2ème sous-section : (Chirurgie générale) 

Professeur Patrick BOISSEL – Professeur Laurent BRESLER 
Professeur Laurent BRUNAUD – Professeur Ahmet AYAV 

 

 
 



 

54
ème

 Section : DÉVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE, 

ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 
1ère sous-section : (Pédiatrie) 

Professeur Pierre MONIN - Professeur Jean-Michel HASCOET - Professeur Pascal CHASTAGNER  
Professeur François FEILLET - Professeur Cyril SCHWEITZER 

2ème sous-section : (Chirurgie infantile) 

Professeur Michel SCHMITT – Professeur Pierre JOURNEAU – Professeur Jean-Louis LEMELLE 
3ème sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale) 

Professeur Michel SCHWEITZER – Professeur Jean-Louis BOUTROY  
Professeur Philippe JUDLIN – Professeur Patricia BARBARINO 

4ème sous-section : (Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie médicale) 

Professeur Georges WERYHA – Professeur Marc KLEIN – Professeur Bruno GUERCI 
 

---------- 
 

55
ème

 Section : PATHOLOGIE DE LA TÊTE ET DU COU 
1ère sous-section : (Oto-rhino-laryngologie) 

Professeur Claude SIMON – Professeur Roger JANKOWSKI 
2ème sous-section : (Ophtalmologie) 

Professeur Jean-Luc GEORGE – Professeur Jean-Paul BERROD – Professeur Karine ANGIOI-DUPREZ 
3ème sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie) 

Professeur Jean-François CHASSAGNE – Professeur Etienne SIMON 
 

========== 
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 
 

64
ème

 Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 
Professeur Sandrine BOSCHI-MULLER 

 

========== 
 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS 
 

42
ème

 Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENÈSE 
1ère sous-section : (Anatomie) 

Docteur Bruno GRIGNON – Docteur Thierry HAUMONT 
2ème sous-section : (Cytologie et histologie) 

Docteur Edouard BARRAT - Docteur Françoise TOUATI – Docteur Chantal KOHLER  
3ème sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques) 

Docteur Béatrice MARIE 
 

---------- 
 

43
ème

 Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MÉDICALE 
1ère sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire) 

Docteur Marie-Hélène LAURENS – Docteur Jean-Claude MAYER 
Docteur Pierre THOUVENOT – Docteur Jean-Marie ESCANYE – Docteur Amar NAOUN 

2ème sous-section : (Radiologie et imagerie médicale) 

Docteur Damien MANDRY 
---------- 

 
44

ème
 Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION 

1ère sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire) 

Docteur Jean STRACZEK – Docteur Sophie FREMONT 
Docteur Isabelle GASTIN – Docteur Marc MERTEN – Docteur Catherine MALAPLATE-ARMAND  

Docteur Shyue-Fang BATTAGLIA 
2ème sous-section : (Physiologie) 

Docteur Nicole LEMAU de TALANCE  

3
ème

 sous-section : (Biologie Cellulaire) 

Docteur Véronique DECOT-MAILLERET 
4ème sous-section : (Nutrition) 

Docteur Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT 
 

 



45
ème

 Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 
1ère sous-section : (Bactériologie – Virologie ; hygiène hospitalière) 

Docteur Francine MORY – Docteur Véronique VENARD 
2ème sous-section : (Parasitologie et mycologie) 

Docteur Nelly CONTET-AUDONNEAU – Madame Marie MACHOUART 
 

--------- 

 

46
ème

 Section : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 
1ère sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention) 

Docteur Alexis HAUTEMANIÈRE – Docteur Frédérique CLAUDOT 

3
ème

 sous-section (Médecine légale et droit de la santé) 
Docteur Laurent MARTRILLE 

4ère sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication 

Docteur Pierre GILLOIS – Docteur Nicolas JAY 
 

---------- 
 

47
ème

 Section : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 
1ère sous-section : (Hématologie ; transfusion) 

Docteur François SCHOONEMAN 
2ème sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie : cancérologie (type mixte : biologique) 

Docteur Lina BOLOTINE 
3ème sous-section : (Immunologie) 

Docteur Marcelo DE CARVALHO BITTENCOURT 
4ème sous-section : (Génétique) 

Docteur Christophe PHILIPPE – Docteur Céline BONNET 
 

---------- 
 

48
ème

 Section : ANESTHÉSIOLOGIE, RÉANIMATION, MÉDECINE D’URGENCE, 

PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 
3ème sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique) 

Docteur Françoise LAPICQUE – Docteur Marie-José ROYER-MORROT – Docteur Nicolas GAMBIER 
4ème sous-section : (Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie 

Docteur Patrick ROSSIGNOL 
---------- 

 

50
ème

 Section : RHUMATOLOGIE 
1ère sous-section : (Rhumatologie) 

Docteur Anne-Christine RAT 
---------- 

 

54
ème

 Section : DÉVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L’ENFANT, GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE, 

ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 
5ème sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale) 

Docteur Jean-Louis CORDONNIER 
 

========== 
 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES 
 

5
ème

 section : SCIENCE ÉCONOMIE GÉNÉRALE 
Monsieur Vincent LHUILLIER 

 

---------- 
 

40
ème

 section : SCIENCES DU MÉDICAMENT 
Monsieur Jean-François COLLIN 

 

---------- 
 

60
ème

 section : MÉCANIQUE, GÉNIE MÉCANIQUE ET GÉNIE CIVILE 
Monsieur Alain DURAND 

 

---------- 
 

61
ème

 section : GÉNIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL 
Monsieur Jean REBSTOCK – Monsieur Walter BLONDEL 

 

64
ème

 section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 
Mademoiselle Marie-Claire LANHERS 



 

---------- 

 

65
ème

 section : BIOLOGIE CELLULAIRE 
Mademoiselle Françoise DREYFUSS – Monsieur Jean-Louis GELLY 

Madame Ketsia HESS – Monsieur Hervé MEMBRE – Monsieur Christophe NEMOS  
Madame Natalia DE ISLA – Monsieur Pierre TANKOSIC 

 

---------- 
 

66
ème

 section : PHYSIOLOGIE 
Monsieur Nguyen TRAN 

 

---------- 

 

67
ème

 section : BIOLOGIE DES POPULATIONS ET ÉCOLOGIE 
Madame Nadine MUSSE 

 

 

======== 

 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS 
Médecine Générale 

Professeur associé Alain AUBREGE 
Professeur associé Francis RAPHAEL 

Docteur Jean-Marc BOIVIN 
Docteur Jean-Louis ADAM 
Docteur Elisabeth STEYER  

 

======== 

 

PROFESSEURS ÉMÉRITES 
 

Professeur Daniel ANTHOINE - Professeur Pierre BEY - Professeur Michel BOULANGE  
Professeur Jean-Pierre CRANCE  - Professeur Jean FLOQUET  - Professeur Jean-Marie GILGENKRANTZ  

Professeur Simone GILGENKRANTZ – Professeur Henri LAMBERT - Professeur Alain LARCAN  
Professeur Denise MONERET-VAUTRIN - Professeur Jean-Pierre NICOLAS –  - Professeur Guy PETIET  

 Professeur Luc PICARD - Professeur Michel PIERSON - Professeur Jacques POUREL  
Professeur Jacques ROLAND -  - Professeur Michel STRICKER - Professeur Gilbert THIBAUT  

Professeur Hubert UFFHOLTZ - Professeur Paul VERT - Professeur Michel VIDAILHET 
 
 

======== 
 

DOCTEURS HONORIS CAUSA 
 

Professeur Norman SHUMWAY (1972) 
Université de Stanford, Californie (U.S.A) 

Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989) 
Institut d'Anatomie de Würtzburg (R.F.A) 

Professeur Paul MICHIELSEN (1979) 
Université Catholique, Louvain (Belgique) 

Professeur Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS (1996) 
Université de Pennsylvanie (U.S.A) 

Professeur Charles A. BERRY (1982) 
Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A) 

Professeur Mashaki KASHIWARA (1996) 
Research Institute for Mathematical Sciences de Kyoto (JAPON) 

Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982) 

Brown University, Providence (U.S.A) 

Professeur Ralph GRÄSBECK (1996) 

Université d'Helsinki (FINLANDE) 
Professeur Mamish Nisbet MUNRO (1982) 
Massachusetts Institute of Technology (U.S.A) 

Professeur James STEICHEN (1997) 
Université d'Indianapolis (U.S.A) 

Professeur Mildred T. STAHLMAN (1982) 
Vanderbilt University, Nashville (U.S.A) 

Professeur Duong Quang TRUNG (1997) 
Centre Universitaire de Formation et de Perfectionnement des 

Harry J. BUNCKE (1989) 
Université de Californie, San Francisco (U.S.A) 

Professionnels de Santé d'Hô Chi Minh-Ville (VIÊTNAM) 

Professeur Daniel G. BICHET (2001) 
Université de Montréal (Canada) 

Professeur Marc LEVENSTON (2005) 
Institute of Technology, Atlanta (USA) 

Professeur Brian BURCHELL (2007) 
Université de Dundee (Royaume Uni) 

 

 



 1 

A Notre Maitre et Président 

Monsieur le Professeur Daniel Sibertin-Blanc 

Professeur de Pédopsychiatrie 

 

 

 

Vous nous avez fait l’honneur d’accepter de siéger et de présider ce jury. Nous vous en 

remercions infiniment. 

Nous sommes fières d’avoir été l’une de vos élèves et vous remercions pour la richesse de 

vos enseignements dont nous avons bénéficié durant les séminaires de pédopsychiatrie. 

Par ce modeste travail, veuillez recevoir l’expression de notre plus grande estime et de notre 

plus profond respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 2 

A Notre Maitre et Juge 

Madame le Professeur Colette Vidailhet 

Professeur émérite de Pédopsychiatrie  

 

 

 

Nous vous remercions infiniment de l’honneur que vous nous faites en acceptant de siéger à 

notre jury et de juger notre travail.  

Nous avons pu bénéficier de votre savoir-faire et de votre pratique psychiatrique lors de 

notre stage en pédopsychiatrie à Brabois enfants. Nous avons ainsi pu expérimenter les 

différents protocoles que vous avez mis en place.  

Par ce modeste travail, veuillez recevoir l’expression de notre plus grande estime et de notre 

plus profond respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

A notre Juge et Directeur de thèse 

Monsieur le Professeur Bernard Kabuth 

Professeur de Pédopsychiatrie 

Docteur en Psychologie  

  

 

 

Nous vous sommes reconnaissante d’avoir accepté de diriger ce travail.  

Nous sommes honorée de la confiance que vous nous avez témoignée tout au long de ce 

travail. Vous avez été d’une disponibilité rare, d’une bienveillance rassurante et de conseils 

inestimables.  

Lors de notre stage en pédopsychiatrie dans votre service, nous avons été initiée à l’exercice 

de la psychiatrie de l’enfant et l’adolescent. Nous nous sommes étonnée d’y avoir pris goût 

grâce à votre savoir pédagogique et à la passion d’exercer que vous nous transmettez.   

Que ce modeste travail soit pour nous l’occasion d’exprimer notre gratitude et notre plus 

profond respect.   

 

 

 

 

 

 



 4 

A Notre Juge et membre du Jury 

Madame le Docteur Sandrine Zeybek 

Docteur en Médecine 

 

 

 

Nous vous remercions infiniment de l’honneur que vous nous faites en acceptant de siéger à 

notre jury et de juger notre travail.  

Lors de notre stage en pédopsychiatrie dans votre unité, nous avons apprécié de travailler à 

vos cotés et d’échanger autour des différentes situations cliniques. Vous nous avez permis 

d’approfondir notre pratique dans le domaine.  

Veuillez recevoir par ce modeste travail l’expression de notre plus profond respect.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

UN GRAND MERCI à tous ceux qui m’ont aidée à élaborer ce travail : 

A Marie Chantal DOSCH, pour ta disponibilité, ton soutien moral et ton aide si précieuse. 

A Fabienne Ligier, pour ton aide à des moments critiques, pour ton écoute et ta disponibilité. 

A l’équipe du Département d’Information Médicale du Centre Psychothérapie de Nancy, 

pour m’avoir aidée à faire de ce travail ce qu’il est. 

A l’équipe d’épidémiologie de Brabois, qui nous a permis d’avoir plus d’éclairage à nos 

questions. 

Au Docteur Bouvel, en dehors du grand savoir que vous nous nous avez transmis durant 

notre stage dans votre service, merci de nous avoir permis de profiter de votre bureau si 

confortable pour les moments de labeur. 

A toute l’équipe de Brabois enfants : à Leila, Denis, Nelly, Delphine, Orlane ,  Loic et   à 

l’équipe infirmière du service. Merci pour votre accueil chaleureux présent  à tout moment. 

 

 



 6 

UNE PENSEE TOUTE PARTICULIERE POUR :  

Ma famille, toujours présente, toujours soutenante…..Merci d’avoir cru en moi et de m’avoir 

toujours encouragée.  

A mes amis de première heure : Carine, Fréderic et Madeleine. Nous avons fait un bout de 

chemin ensemble et j’espère que la route est encore longue… 

A toi Karima : tu es ma famille d’adoption lorraine…tu as su mettre du soleil là où il faisait 

moche…A ta joie, ta bonne humeur, tes conseils, à nos moments ensemble….merci.  

A Fabrice, David et Anne : Merci pour votre accueil. Aux moments festifs et joyeux que nous 

avons passés ensemble.  

A Françoise : Merci pour ton soutien, ton accueil et ta présence.  

A Jérôme et Dorothée : Pour nos « After Work » qui se sont raréfiés les derniers mois pour la 

bonne cause…Merci pour votre soutien.   

A tous ceux que j’aime.  

 

 



/lu moment détre adinise d e~ercer ta médécine., jepromets etjejure détreJidèlé ata;

lôisdé ffion/teur et dé taprobité. :Monpremiersoucisera dé rétablù; dépréselVer ou dé

promouvoirta salltéaanstoussesélèments., pnysiqueset mentaia; titdiViditefs et soaaia;

.Je respecterai toutes lés personnes; léur autonomie et léur VOlôllti; sans auame

discnmlnation se/on léur état ou léurs comsatons. .Jînterpiendim'pourlésprotéger si

etlés sont qjfàiblteS; vulizérablés ou menacées dans léur lntignté ou léurdî;!lntté. :Même

sous ta contrainte., je ne ftrai pas usage dé mes connatssances conirs lés lôis dé

ffiu1l1antté. .Jtzi!fonnerailéspatients dés decisiollS envisagées; dé léurs ra/sons et dé léurs

consëquences: .Jene tromperaljamais léurcOlyiance et né.:rplôlteraipas lépouvoir nénti

dés arronstances pourftrcer lés consaences: .Je dônnerai mes sotns d ffndiiJellt et d

quiconque me lésdémandéra. .Je Ile me taisseraipas i1!flûencerparta soifditgatil ou ta

recnercne dé taglôire,

)!diJlise aans flnttintté déspetYOn/les; je tatim'lés secrets qui me sont cot!fiés. 1(j:fue d

flntirieurdés maisons; je respecterailéssecretsdésftyers et ma conditite ne selVtiClpas d

corrompre lés mœurs. .Jeftrai toutpour souhger lés soztjrances. .Je Ile prolôltgeraipas

abUSIvement lésagollies. .Jeneprovoqueraljamais ta mortdelibérément.

.Je préselVerai flitdependâllce nécessaire d ftaccomplissement dé ma mission, .Je

Il éntreprendi-ai nen qui depasse mes compétences. .Je lés entrettendrai et lés

peifectiolzneraipourassurerau miel/;(léssertsasquimeserontdémaltdès.

.Japporteraimonaidéd mescotifières ainsi'lu â léursftmitlés aans fadVe!Ylté.

Q!te lés nommes et mes cotifières maccoraen: léur estime si je suisfidèlé d mes

promesses/queJe soisdesnonorie et mipJisée stjjl manque"



 7 

SOMMAIRE 

Introduction---------------------------------------------------------------------------------------14 

I.  Première partie : étude----------------------------------------------------------------------17 

A. Présentation de l’étude---------------------------------------------------------------------------------17  

1. Hypothèse et questions ---------------------------------------------------------------------------17 

2. Objectifs de l’étude---------------------------------------------------------------------------------17 

3. Description de l’étude------------------------------------------------------------------------------18 

4. Recueil de données---------------------------------------------------------------------------------19 

5. Données recueillies---------------------------------------------------------------------------------20 

a. Année d’admission----------------------------------------------------------------------------20 

b. Données relatives à la situation socio-familiales de l’enfant ou adolescent----20 

c. Situation scolaire de l’enfant ou adolescent--------------------------------------------20 

d. Antécédents somatiques et psychiatriques du patient et de sa famille----------21 

e. Données sur l’installation et la prise en charge du refus anxieux scolaire avant 

l’hospitalisation--------------------------------------------------------------------------------21 

f.    Modalités d’hospitalisation dans le service-------------------------------------------22 

g. Présentation clinique globale pendant l’hospitalisation-----------------------------23 

h. Prise en charge hospitalière proposée---------------------------------------------------23 

i. Evolution pendant l’hospitalisation-------------------------------------------------------24 

j. Prise en charge post hospitalière proposée---------------------------------------------24 

k. Evolution à 3 et 12 mois---------------------------------------------------------------------24 

l. Prise en charge socio-judicaire-------------------------------------------------------------25 

6. Saisie des données----------------------------------------------------------------------------------25 

B. Résultats : Description de la population entière-------------------------------------------------26 

1. Répartition du nombre d’admission par année----------------------------------------------26 

2. Situation sociodémographique et familiale --------------------------------------------------26 

a. Age et sexe--------------------------------------------------------------------------------------26 

b. Lieu de vie des patients----------------------------------------------------------------------28 

c. Situation du couple parentale--------------------------------------------------------------29 

d. Place dans la fratrie---------------------------------------------------------------------------30 



 8 

e. Catégorie professionnelle des parents---------------------------------------------------30 

3. Situation scolaire des patients-------------------------------------------------------------------31 

a. Classe au début du refus anxieux scolaires----------------------------------------------31 

b. Niveau scolaire---------------------------------------------------------------------------------32 

4. Antécédents somatiques et psychiatriques du patient et de sa famille---------------32 

a. Antécédents somatiques personnels-----------------------------------------------------32 

b. Antécédents somatiques parentaux------------------------------------------------------33 

c. Antécédents psychiatriques parentaux--------------------------------------------------33 

d. Antécédents psychiatriques dans la fratrie---------------------------------------------34 

e. Antécédents psychiatriques personnels-------------------------------------------------35 

f. Existence de Difficultés de séparation ---------------------------------------------------36 

5. Données sur l’installation et la prise en charge du refus anxieux scolaire avant 

l’hospitalisation--------------------------------------------------------------------------------------38 

a. Modalités d’installation du refus anxieux scolaires-----------------------------------38 

b. Sévérité de la déscolarisation au moment de l’hospitalisation---------------------38 

c. Prise en charge hospitalière ambulatoire antérieure---------------------------------38 

d. Délai entre l’apparition du refus anxieux scolaire et le moment 

d’hospitalisation-------------------------------------------------------------------------------39 

6. Modalités d’hospitalisation dans le service---------------------------------------------------40 

a. Mode d’admission-----------------------------------------------------------------------------40 

b. Motif d’hospitalisation-----------------------------------------------------------------------40 

7. Présentation clinique globale pendant l’hospitalisation-----------------------------------41 

a. Refus anxieux scolaire et diagnostics associés-----------------------------------------41 

b. Typologies des diagnostics associés-------------------------------------------------------41 

c. Les associations entre les différents diagnostics autres que le refus anxieux 

scolaire ------------------------------------------------------------------------------------------43 

d. Les traits de caractères dominats----------------------------------------------------------43 

e. Capacités cognitives--------------------------------------------------------------------------44 

8. Prise en charge hospitalière proposé-----------------------------------------------------------45 

a. Durée du séjour--------------------------------------------------------------------------------45 

b. L’intégration au protocole « phobie scolaire »-----------------------------------------45 

c. Le traitement psychotrope------------------------------------------------------------------45 



 9 

d. Lien avec l’établissement scolaire---------------------------------------------------------49 

9. Evolution Lors de l’hospitalisation--------------------------------------------------------------49 

a. Reprise de la scolarité pendant le séjour------------------------------------------------49 

b. 2volution de l’état psychique---------------------------------------------------------------50 

c. Modification positive de la dynamique familiale--------------------------------------50 

10. Prise en charge après proposée hospitalisation---------------------------------------------51 

11. Evolution à 3 et 12 mois---------------------------------------------------------------------------52 

a. Suivi ambulatoire------------------------------------------------------------------------------52 

b. Scolarité ordinaire-----------------------------------------------------------------------------52 

c. Cours par correspondance (CNED) -------------------------------------------------------53 

d. Etat psychologique de l’enfant ou adolescent------------------------------------------53 

e. Nouvelle hospitalisation---------------------------------------------------------------------56 

f. Intervention socio-judiciaire----------------------------------------------------------------57 

C. Résultats : Le profil clinique des patients bénéficiant du protocole « phobie scolaire » 

1. Répartition du nombre d’admission par année--------------------------------------------------------58 

2. Situation sociodémographique et familiale ------------------------------------------------------------59 

a. Age et sexe------------------------------------------------------------------------------------------------59 

b. Lieu de vie des patients--------------------------------------------------------------------------------60 

c. Situation du couple parentale------------------------------------------------------------------------61 

d. Place dans la fratrie-------------------------------------------------------------------------------------61 

e. Catégorie professionnelle des parents-------------------------------------------------------------61 

3. Situation scolaire des patients-----------------------------------------------------------------------------62 

a. Classe au début du refus anxieux scolaires-------------------------------------------------------62 

b. Niveau scolaire-------------------------------------------------------------------------------------------63 

4. Antécédents somatiques et psychiatriques du patient et de sa famille-------------------------63 

a. Antécédents somatiques personnels---------------------------------------------------------------63 

b. Antécédents somatiques parentaux----------------------------------------------------------------64 

c. Antécédents psychiatriques parentaux------------------------------------------------------------64 

d. Antécédents psychiatriques dans la fratrie-------------------------------------------------------66 

e. Antécédents psychiatriques personnels-----------------------------------------------------------66 

f.     Existence de Difficultés de séparation ---------------------------------------------------------67 

5. Données sur l’installation et la prise en charge du refus anxieux scolaire avant 

l’hospitalisation------------------------------------------------------------------------------------------------67 



 10 

a. Modalités d’installation du refus anxieux scolaires---------------------------------------------67 

b. Sévérité de la déscolarisation au moment de l’hospitalisation------------------------------67 

c. Prise en charge hospitalière ambulatoire antérieure------------------------------------------68 

d. Délai entre l’apparition du refus anxieux scolaire et le moment d’hospitalisation-----68 

6. Modalités d’hospitalisation dans le service-------------------------------------------------------------69 

a. Mode d’admission--------------------------------------------------------------------------------------69 

b. Motif d’hospitalisation---------------------------------------------------------------------------------69 

7. Présentation clinique globale pendant l’hospitalisation---------------------------------------------70 

a. Refus anxieux scolaire et diagnostics associés---------------------------------------------------70 

b. Typologies des diagnostics associés----------------------------------------------------------------71 

c. Les traits de caractères dominats-------------------------------------------------------------------72 

d. Capacités cognitives------------------------------------------------------------------------------------73 

8. Prise en charge hospitalière proposé---------------------------------------------------------------------75 

a. Durée du séjour------------------------------------------------------------------------------------------75 

b. Le traitement psychotrope---------------------------------------------------------------------------76 

c. Lien avec l’établissement scolaire-------------------------------------------------------------------77 

9. Evolution Lors de l’hospitalisation------------------------------------------------------------------------77 

a. Reprise de la scolarité pendant le séjour----------------------------------------------------------77 

b. Evolution de l’état psychique------------------------------------------------------------------------77 

c. Modification positive de la dynamique familiale------------------------------------------------78 

10. Prise en charge après proposée hospitalisation -------------------------------------------------------79 

11. Evolution à 3 et 12 mois-------------------------------------------------------------------------------------79 

a. Suivi ambulatoire----------------------------------------------------------------------------------------79 

b. Scolarité ordinaire--------------------------------------------------------------------------------------80 

c. Etat psychologique de l’enfant ou adolescent---------------------------------------------------82 

d. Nouvelle hospitalisation-------------------------------------------------------------------------------83 

e. Intervention socio-judiciaire--------------------------------------------------------------------------83 

 

II. Deuxième partie : Discussion --------------------------------------------------------------85 

A. Notre effectif et l’incidence d’hospitalisation annuelle------------------------------------------85 

1. L’effectif--------------------------------------------------------------------------------------------------85 

2. L’incidence annuelle-----------------------------------------------------------------------------------86 

B. Situation sociodémographique  et familiale  des patients --------------------------------------87 

1. Age --------------------------------------------------------------------------------------------------------87 



 11 

2. Sexe--------------------------------------------------------------------------------------------------------88 

3. Situation du couple parentale-----------------------------------------------------------------------89 

4. La place dans la fratrie--------------------------------------------------------------------------------89 

5. Catégorie socio professionnelle des parents ---------------------------------------------------90 

C. Situation scolaire du patient----------------------------------------------------------------------------91 

1. Classe au début du refus anxieux scolaire--------------------------------------------------------91 

2. Niveau scolaire------------------------------------------------------------------------------------------92 

D. Le terrain familial et personnel-------------------------------------------------------------------------93 

1. Le terrain familial---------------------------------------------------------------------------------------93 

a. Les antécédents somatiques parentaux-----------------------------------------------------93 

b. Les antécédents psychiatriques parentaux-------------------------------------------------93 

2. Le terrain personnel-----------------------------------------------------------------------------------95 

a. Les antécédents somatiques--------------------------------------------------------------------97 

b. Les antécédents psychiatriques----------------------------------------------------------------97 

c. Les capacités cognitives--------------------------------------------------------------------------97 

d. Les traits de caractères---------------------------------------------------------------------------98 

E. Du symptôme scolaire à l’hospitalisation----------------------------------------------------------100 

1. Les formes du refus anxieux scolaires : aigue ou chronique-------------------------------100 

2. Quand l’hospitalisation s’impose-elle ?---------------------------------------------------------101 

3. les objectifs de l’hospitalisation-------------------------------------------------------------------102 

F. Le refus anxieux scolaire : tableau clinique global-----------------------------------------------103 

1. Le refus anxieux scolaire : symptôme ou maladie ?------------------------------------------103 

2. Les troubles psychiatriques associés au refus anxieux scolaire---------------------------104 

3. Le refus anxieux scolaire et le trouble angoisse de séparation----------------------------105 

a. Comprendre le refus anxieux scolaire à travers l’angoisse de séparation---------105 

b. La prévalence du trouble ADS dans le refus anxieux scolaire-------------------------107 

4. Refus anxieux scolaire et les troubles thymiques---------------------------------------------107 

a. Refus anxieux scolaire à travers la dépression-------------------------------------------107 

b. La prévalence des troubles thymique dans le refus anxieux scolaire---------------108  

5. Refus anxieux scolaire et le trouble phobique-------------------------------------------------109 

a. La prévalence des troubles phobiques dans le refus anxieux scolaire--------------109 

b. Comprendre le refus anxieux scolaire à travers les troubles phobiques-----------110 



 12 

6. Refus anxieux scolaire et les autres troubles anxieux (agoraphobie et trouble 

panique) -----------------------------------------------------------------------------------------------111 

7. Refus anxieux scolaire et les troubles du comportement----------------------------------111 

G. La prise en charge proposée  dans le service de pédopsychiatrie de Brabois enfants-113 

1. La prise en charge proposée par le service de pédopsychiatrie de Brabois enfant---113 

2. La reprise scolaire dans le refus anxieux scolaires--------------------------------------------115 

3. La durée de séjour------------------------------------------------------------------------------------116 

4. Le traitement psychotrope-------------------------------------------------------------------------117 

a. Les antidépresseurs-----------------------------------------------------------------------------118 

b. Les benzodiazépines----------------------------------------------------------------------------120 

c. Autres psychotropes----------------------------------------------------------------------------120 

5. Le lien avec l’école------------------------------------------------------------------------------------121 

H. Le devenir des patients avec  refus anxieux scolaire--------------------------------------------122 

1. Le devenir scolaire------------------------------------------------------------------------------------123 

a. Dans la littérature-------------------------------------------------------------------------------123 

b. Dans notre étude--------------------------------------------------------------------------------123 

2. Le devenir psychique--------------------------------------------------------------------------------125 

a. Le suivi ambulatoire-----------------------------------------------------------------------------125 

b. L’état psychologique----------------------------------------------------------------------------126 

I. Place d’une intervention socioéducative dans la prise en charge du refus anxieux 

scolaire-------------------------------------------------------------------------------------------------------130 

J. Biais de notre étude--------------------------------------------------------------------------------------131 

1. Biais de mesure---------------------------------------------------------------------------------------131 

2. Biais de classement-----------------------------------------------------------------------------------132 

3. Biais de sélection-------------------------------------------------------------------------------------132 

4. Biais des perdus de vue-----------------------------------------------------------------------------132 

K. Conclusions de l’étude et perspectives ------------------------------------------------------------133 

1. Conclusions de l’étude------------------------------------------------------------------------------133 

2. Perspectives-------------------------------------------------------------------------------------------134 

 



 13 

III. Troisième partie : Vers de nouvelles propositions de prise en charge du refus 

anxieux scolaire----------------------------------------------------------------------------135 

A. La thérapie cognitive et comportementale--------------------------------------------------------135 

1. Naissance et principe de la thérapie cognitive et comportementale--------------------135 

2. Efficacité de la thérapie cognitive et comportementale dans le refus anxieux 

scolaire1-----------------------------------------------------------------------------------------------135 

3. Limites de la thérapie cognitive et comportementale---------------------------------------136 

4. Intervention cognitive et comportementale auprès des parents-------------------------137 

B. Un exemple de prise en charge du refus scolaire : l’analyse fonctionnel et son 

application thérapeutique------------------------------------------------------------------------------138 

1. L’analyse fonctionnelle du refus scolaire-------------------------------------------------------138 

2. L’application thérapeutique de refus scolaire ------------------------------------------------141 

C. Proposition d’algorithme de prise en charge -----------------------------------------------------142 

 

Conclusion-------------------------------------------------------------------------------------------144 

Annexes----------------------------------------------------------------------------------------------146 

Bibliographie---------------------------------------------------------------------------------------150 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

INTRODUCTION 

L’absentéisme scolaire touche environ 10% des enfants et adolescents en âge scolaire (113). Il 

peut être ponctuel, intermittent ou permanent. Lorsqu’il se prolonge ses conséquences ne 

sont pas à négliger. En effet, Ses répercussions peuvent être d’ordre psychologique, familial 

social voire professionnel.  

Le refus anxieux scolaire est l’une des causes de cet absentéisme scolaire.  Il concerne 1 à 2% 

de la population d’enfants et adolescents en âge scolaire (Cabrol 1996 (29), Egger costello et 

al 2003 (40)) et jusqu’à 8% de ceux consultant en psychiatrie (Legaluder et al 2009 (93), Hersov 

(53)). Son incidence est en augmentation.  

Qu’est ce le refus anxieux scolaire? Anciennement appelée « phobie scolaire »,  cette entité 

clinique a été identifiée pour la première fois en 1932 par Broadwin, psychiatre américain.  

Dans son article « des fugues des écoliers » (28), l’auteur distingue une forme typique 

d’absentéisme scolaire qui est l’école buissonnière ou « truancy » d’une forme atypique. 

Cette deuxième  forme concerne des enfants qui refusent de se rendre à l’école pour rester 

au domicile parental afin de s’assurer que rien n’arrive à leur mère. Puis en 1941 Johnson et 

al (61) s’intéressent à ce type d’absentéisme scolaire qu’ils nomment pour la première fois 

«phobie scolaire ». La phobie scolaire concerne «  des enfants qui pour des raisons 

irrationnelles refusent d’aller à l’école et résistent avec des réactions très vives ou de panique 

quand on essaie de les y forcer ». Pour ces auteurs, ce trouble s’attache à une problématique 

de séparation mère enfant. D’autres auteurs (Waldfogel et collaborateurs (147)) liront ce 

trouble sous l’angle de la phobie au sens Freudien du terme. L’enfant déplace sur l’école ses 

angoisses en lien avec la relation à sa mère. Par la suite, Hersov, Warren et Launay 

utiliseront le terme de refus anxieux scolaire pour parler de la même entité clinique. Ce 

terme a l’avantage de ne pas laisser transparaitre une orientation psychopathologique 

particulière à cette situation clinique.  

Au début des années 1980, le refus anxieux scolaire est abordé de façon plus globale 

dépassant le cadre de l’angoisse de séparation ou de la phobie. C’est alors une défaillance 

narcissique (Quere 1984 (123), lida Pulik (97)),  une inhibition psychique (lida Pulik (97), Birraux 

(19)), une pathologie de l’agir (Jeammet (58)) qui sont mis au premier plan. La tonalité 
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dépressive est aussi retrouvée notamment à l’adolescence par certains auteurs (Braconnier 

(26), Marcelli (102)). 

Le traitement du refus anxieux scolaire aigu et transitoire concerne les médecins 

généralistes et pédiatres (Holzer) (56). Pour les formes qui persistent la prise en charge 

intéressera les psychiatres et pédopsychiatres.  Initialement, c’est la psychothérapie 

d’inspiration analytique qui a été le traitement de choix. Puis l’arsenal thérapeutique s’est vu 

enrichir par l’apport de la chimiothérapie, de la thérapie cognitive et comportementale et 

des interventions psycho éducatives. Les difficultés pouvant être rencontrées par le 

thérapeute sont d’une part de savoir dans quel cas utiliser quels moyens thérapeutiques et 

d’autre part l’objectif de soins à privilégier : reprise de la scolarité immédiate ?  Gestion du 

reste de la symptomatologie présentée par le patient d’abord ? ….  

Lors de notre stage en pédopsychiatrie dans le servie du Professeur Kabuth à l’hôpital  

Brabois enfants, nous avons été confrontés à de multiples situations de refus anxieux 

scolaire. Nous avons été interpellés par la diversité des tableaux cliniques. Nous nous 

sommes alors légitimement demandés si le refus anxieux scolaire avait une spécificité 

clinique ou s’il n’était que le reflet chez l’enfant et l’adolescent d’un trouble 

psychopathologique plus global. Dans ce dernier cas, de quel ordre est le trouble ? 

 En outre, ce service hospitalier propose une prise en charge standardisée à de tels patients. 

Cette prise en charge a comme objectif principal une reprise scolaire depuis l’hôpital après 

une période de séparation thérapeutique. Les modalités de déroulement de ce protocole 

sont jointes en annexe.   

Cependant, ce protocole (appelé protocole « phobie scolaire » n’est pas proposé à tous les 

patients ayant un refus anxieux scolaire alors même qu’il n’y a pas de critères bien établis à 

l’avance quant à l’inclusion. Nous nous sommes interrogés sur le profil des patients 

bénéficiant d’une telle prise en charge et sur la prise en charge proposée aux autres patients 

(avec refus anxieux scolaire mais sans protocole). 

Ainsi, notre travail  se présentera comme suit :  

 Une première partie faite d’une étude menée sur 40 patients hospitalisés dans le 

service de pédopsychiatrie à l’hôpital d’enfants du CHU de Nancy et manifestant un 
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refus anxieux scolaire. Nous nous sommes notamment attachés à faire une 

description sociodémographique et clinique de ces patients. Puis nous nous 

sommes intéressés à relater la prise en charge proposée par le service en 

distinguant celle basée sur le protocole « phobie scolaire » du reste.   Enfin, nous 

avons tenté d’avoir une appréciation de l’évolution de ces patients à 3 et 12 mois 

après leur sortie d’hospitalisation. Pour notre part, cette évolution est en partie le 

reflet de la qualité de la prise en charge hospitalière.  

 

 Une deuxième partie  concerne la confrontation de nos résultats à ceux de la 

littérature en retirant les points essentiels actuellement admis en ce qui concerne la 

psychopathologie et la prise en charge du refus anxieux scolaire en France et dans le 

monde.   

 

 Dans la troisième et dernière partie, nous évoquons la thérapie cognitive et 

comportementale appliquée au refus anxieux scolaire. Ce moyen thérapeutique 

prometteur a fait l’objet de nombreuses publications avec une certaine efficacité 

démontrée. Nous décrirons ensuite l’analyse fonctionnelle du refus scolaire,  un 

exemple de prise en charge proposée par les anglo-saxons basée sur les théories 

cognitives et comportementales. Pour finir,  nous tenterons d’élaborer un algorithme 

de prise en charge du refus anxieux scolaire intégrant les différentes données de la 

littérature et de notre étude.  
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I. PREMIERE PARTIE : ETUDE  

A. Présentation de l’étude  

1. Hypothèses et questions   

Ainsi comme nous venons de l’exposer, le refus anxieux scolaire semble s’inscrire dans des 

tableaux cliniques hétérogènes. Notre hypothèse principale est que le refus anxieux scolaire 

n’est  qu’un syndrome s’intégrant dans un trouble psychiatrique plus global dont la  nature 

peut être diverse.  

Aussi, la question des modalités de prise en charge reste ouverte. Faut-il s’attaquer à la 

reprise de la scolarité en priorité ? Faut-il au contraire gérer en premier lieu le trouble 

psychiatrique associé ? Faut-il adapter cette prise en charge aux comorbidités ?  

 Notre deuxième hypothèse en découlant est que la prise en charge du refus anxieux 

scolaire doit être adaptée à chaque patient. Qu’en est-il de la prise en charge proposée à 

Brabois ? Nous avons vu qu’elle n’était pas univoque et que certains avaient le protocole et 

pas d’autres. Quels sont alors les éléments que le thérapeute de Brabois prend en compte 

pour orienter la prise en charge ?  

 

2. Objectifs de l’étude 

Les objectifs principaux de cette étude sont de  décrire  la prise en charge proposée aux 

patients hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy et présentant un 

refus anxieux scolaire après avoir relevé les caractéristiques sociodémographiques et 

cliniques des enfants et adolescents.  

Puis nous tenterons d’établir le profil des patients bénéficiant du protocole. Pour cela, nous 

comparerons le groupe des enfants et adolescents entrant dans le protocole au groupe n’en 

bénéficiant pas. 

Enfin, nous évaluerons l’évolution de notre population durant l’hospitalisation puis à trois et 

douze mois. Nous comparerons ainsi l’évolution des deux groupes.  
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3. Descriptions de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et observationnelle menée sur la population 

d’enfants et adolescents hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy 

entre le 01/01/2004 et le 31/12/2008.  

Le choix de la période concernée a été motivé par d’une part la nécessité d’avoir au moins 

12 mois de recul quant à l’hospitalisation,  et d’autre part par la nécessité de limiter le travail 

fastidieux qu’a été la sélection de notre échantillon. 

En effet, le refus anxieux scolaire ne figure pas en tant que trouble à part entière dans les 

classifications internationales que sont le DSM-IVTR et la CIM-10.  Or la saisie des diagnostics 

dans le service se fait via la CIM-10.  

Deux possibilités se sont présentées à nous. La première aurait été celle de sélectionner 

toutes les personnes pour lesquelles les diagnostics concernent le trouble angoisse de 

séparation (F93) ou les troubles anxieux phobique (F 40).  La deuxième était de consulter 

tous les dossiers des patients hospitalisés pendant la période concernée et de sélectionner 

les patients présentant une symptomatologie de refus anxieux scolaire.  

Nous avons opté pour la deuxième méthode afin de ne pas préjuger d’emblée des catégories 

diagnostiques du refus anxieux scolaire. 

Ainsi sur les 665 dossiers de patients hospitalisés entre le 01/01/2004 et le 31/12/2008, nous 

avons retenu les patients ayant la symptomatologie généralement décrite dans le refus 

anxieux scolaire et qui comprend:  

 Des manifestations anxieuses physiques ou somatiques en rapport avec le fait d’aller 

à l’école. Ces manifestations  pouvaient se produire aussi bien au moment de se 

rendre en classe  que les jours précédents. Dans ce dernier cas, c’est l’anticipation de 

se rendre en cours qui était à l’origine des symptômes.  Bien sur nous nous sommes 

assurés de vérifier que les plaintes somatiques n’étaient pas en rapport avec un 

trouble organique avéré. 

 et un absentéisme scolaire partiel ou total en rapport avec le refus anxieux scolaire. 
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 L’enfant ou adolescent pouvait justifier son refus d’aller à l’école et ses angoisses par 

la peur du regard des autres, la peur d’être agressé, ou encore la peur de ne pas 

réussir. Nous nous sommes assurés que ces craintes étaient irrationnelles, dépassant 

la réalité. 

Nous avons exclu tous les patients qui présentaient un absentéisme scolaire en lien avec : 

 L’école buissonnière, à savoir les cas où l’enfant ou adolescent s’absente de l’école 

pour s’occuper autrement. 

 Un désinvestissement scolaire d’ordre dépressif sans manifestations anxieuses.  

 Un désinvestissement scolaire stigmate d’un apragmatisme psychotique et qui ne 

s’accompagne pas d’angoisse manifeste.  

 

Au total, nous avons retenu 40 patients qui remplissaient tous les critères suivants : 

-hospitalisation dans le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy 

-entre le 01/01/2004 et le 31/12/2008 

-avec la symptomatologie du refus anxieux scolaire. 

 

4. Recueil de données 

Nous nous sommes servis du dossier médical de chaque patient. Nous avions à disposition la 

partie du dossier informatisé et accessible via le logiciel CIMAISE et la partie du dossier 

papier.  

Pour la partie suivi à 3 et 12 mois, nous avons, outre le dossier médical, fait appel soit à des 

collègues par téléphone soit aux familles elles-même. Les familles ont aussi été jointes par 

téléphone.  
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5. Données recueillies 

Pour chaque patient nous avons recherché les éléments suivants : 

a. Année d’admission 

Nous avons recensé le nombre de patients hospitalisés par année en comptant 2004, 2005, 

2006, 2007 et 2008.  

b. Données relatives à la situation socio familiale de l’enfant :  

Sont ici relevés : 

-l’âge de début des troubles, 

- le sexe, 

- le lieu de vie en précisant le département et la distance entre le domicile parental et 

l’hôpital Brabois Enfants (CHU de Nancy),  

-la place dans la fratrie. Nous avons retenu les places d’enfant unique, ainé et benjamin. 

Lorsque le patient occupait une autre place nous l’avons alors classé dans « autre place ». 

- la situation du couple parental. Trois situations ont été choisies : parents en couple, 

parents séparés mais tous deux présents dans la vie du patient, et parent isolé (soit que l’un 

des parents est inconnu soit qu’il est décédé).  

-et le niveau socioéconomique des deux parents. Pour cette dernière donnée nous nous 

sommes aidés de la grille de nomenclature des catégories socioprofessionnelles selon 

I’INSEE (l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques). Ainsi nous avons classé 

chacun des parents dans l’une des 8 catégories (Cf annexes). 

c. Situation scolaire de l’enfant : 

Nous avons retenu ici : 

- la classe de début des troubles. Pour cette donnée, nous avons isolé les tranches 

suivantes : CP,  CE 1 à CM2, 6ème, 5ème à la 3ème, 2de, et première -Terminale. Le CP, la 6ème et 

la seconde nous ont semblé être des classes charnières et de fait nous avons préféré les 

isoler des autres classes.  
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-et le niveau scolaire du patient en précisant s’il avait un retard scolaire (d’au moins un an)  

ou au contraire avance et s’il y avait des difficultés d’apprentissages sans redoublement. 

 

d. Les antécédents médicaux et psychiatriques de l’enfant et sa famille nucléaire :  

 

Ont été recherchés: 

- Les antécédents somatiques personnels. Nous n’avons considéré que les maladies 

chroniques ou les maladies ayant occasionné une ou plusieurs hospitalisations. Nous nous 

sommes limités à retenir la pathologie principale quand il y en avait plusieurs. 

- Les antécédents somatiques parentaux. Pour cette donnée nous nous sommes limités à 

préciser si l’un des deux parents avait une maladie organique chronique. 

- Les antécédents psychiatriques personnels. Ici aussi nous avons pris en considération 

l’antécédent principal, qu’il ait nécessité un suivi régulier ou une simple consultation.   

- Les antécédents psychiatriques parentaux. Nous n’avons gardé que l’antécédent principal 

chez chacun des deux parents.  

- Les antécédents psychiatriques dans la fratrie.  Nous nous sommes limités à préciser leur 

existence ou absence.   

-Enfin nous avons recherché s’il y avait eu, de la part du patient, durant l’enfance, des 

difficultés de séparation (à savoir pleurs excessifs à la rentrée en maternelle ou refus de 

toute expérience de séparation). Nous avons retenu cette donnée même si elle n’a pas 

toujours entraîné une consultation spécialisée.  

e. Données concernant l’installation et la prise en charge ambulatoire du refus 

anxieux scolaire :   

Ont été précisés :  

- le mode d’installation de la symptomatologie.  Nous avons défini par convenance  que 

lorsque l’absentéisme scolaire ainsi que la manifestation anxieuse associée à l ‘école 
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devenaient réguliers  en moins de 3 mois alors  le refus anxieux scolaire est à  installation 

aigue. Au delà de 3 mois,  on dira que le refus s’est installé de façon insidieuse.  

-La sévérité de la déscolarisation au moment de l’hospitalisation. Quand l’enfant ou 

adolescent n’a pas été à l’école durant  au moins une semaine entière, sans qu’aucune 

raison médicale ne soit présente, alors nous dirons que l’absentéisme dù au refus anxieux 

scolaire  est total. Lorsque l’enfant arrivait malgré tout à aller en cours par intermittence 

alors l’absentéisme dù au refus anxieux scolaire  est considéré partiel.  

- La prise en charge ambulatoire avant l’hospitalisation. Pour la prise en charge ambulatoire 

antérieure à l’hospitalisation nous avons cherché à savoir s’il y en avait une. Nous avons 

alors précisé si elle était spécialisée (psychologue et/ou psychiatre) ou si elle se faisait en 

soins primaires.  

-Et le délai entre l’apparition du refus scolaire anxieux et l’hospitalisation dans le service de 

pédopsychiatrie du CHU de Nancy. Ce délai concerne le temps écoulé entre l’apparition de la 

symptomatologie refus scolaire et l’hospitalisation dans le service.  

f. Les modalités d’hospitalisation dans le service : 

 

Nous avons recherché : 

-Le  mode d’admission. Nous avons distingué les hospitalisations programmées de celles qui 

sont survenus au décours immédiat du passage par les urgences pédiatriques de l’hôpital 

Brabois enfants. 

Pour les hospitalisations programmées, soit le spécialiste suivant l’enfant en ambulatoire 

s’adressait  directement aux médecins psychiatres du service pour convenir avec eux d’une 

date d’admission ; soit c’est lors d’un passage par les urgences pédiatriques de Brabois 

enfants que le psychiatre ayant vu le patient décidait d’une hospitalisation mais de façon 

différée ; soit enfin ce sont les parents qui ont directement pris contact avec les médecins du 

service ; dans ce dernier cas c’est seulement après plusieurs entretiens que la décision de 

l’hospitalisation est prise. 

- Et le motif d’admission.  
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g. La présentation clinique globale pendant l’hospitalisation : 

 Outre le refus scolaire anxieux, que nous avons mis en diagnostic principal, nous avons 

voulu relevé: 

-L’existence ou non d’autres troubles psychiatriques. 

-Lorsqu’il y avait des comorbidités, nous avons précisé le nombre et le type de ces 

dernières.  Après relecture attentive de chaque dossier, nous avons classé le ou les 

troubles  psychiatriques associés à l’aide du DSM-IVR. 

- le trait de caractère pathologique dominant. C’est après la lecture attentive de chaque 

dossier  que nous avons pu relever un ou des traits de caractères dominants  pour chaque 

patient. Nous nous sommes référés pour cette donnée à la fois à l’observation clinique 

lors de l’hospitalisation mais aussi aux éléments rapportés par les parents.  

Nous avons retenu comme trait de caractère pathologique tout trait entravant le 

développement psychoaffectif de l’enfant ou adolescent.  

Pour cette donnée, nous n’avons fait appel à aucune classification particulière. 

-Les résultats du bilan cognitif sont rapportés, lorsqu’une évaluation a été faite.  

h. Prise en charge hospitalière proposée :  

En dehors des entretiens individuels et familiaux dont tous les patients hospitalisés 

bénéficient, nous avons tenu à savoir s’il y avait eu : 

- Intégration au protocole « phobie scolaire ». 

- Prescription de psychotrope.  Quand il y avait un traitement psychotrope nous avons 

précisé la classe de ce dernier.  

- Lien avec l’école. On dira qu’un lien est fait avec l’école quand au moins un appel 

téléphonique est passé par un membre du personnel à l’établissement scolaire. Il peut 

s’agir de réunion commune entre les intervenants scolaires et médicaux. 
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i. Evolution lors de l’hospitalisation : 

Cette dernière a été appréciée par : 

- La reprise de la scolarité pendant l’hospitalisation. Celle-ci est évaluable uniquement 

pour les patient ayant bénéficié de la réintégration scolaire durant le séjour. 

- Par l’amélioration de l’état psychique. Dans cette rubrique nous avons considéré 

l’amendement de la manifestation anxieuse en lien avec la scolarité et/ou l’amélioration 

du trouble psychiatrique associé. Nous nous sommes référés à l’appréciation du clinicien 

notée dans le dossier médical. Cette appréciation reste pour une part subjective.   

-.Et par les modifications positives survenues dans la dynamique familiale. Sans juger 

du fonctionnement de cette dernière, a été noté comme changement positif le fait 

qu’une famille ait tenu compte des conseils du thérapeute et ait mis en application ces 

derniers. Pour exemple,  a été jugé positif le fait que le père soit plus présent pour 

l’éducation de son enfant ou adolescent. 

j. Prise en charge post hospitalière proposée : 

En dehors de l’organisation du suivi externe par un psychiatre ou psychologue,  nous 

avons relevé si l’enfant a intégré en plus un hôpital de jour ou un centre d’accueil 

thérapeutique à temps partiel. 

k. Evolution à 3 et 12 mois : 

Cette dernière s’est faite sur : 

-la poursuite ou non du suivi ambulatoire, 

-le temps de la scolarisation ordinaire, 

-l’initiation ou non d’une scolarité par correspondance,  

-l’état psychologique de l’enfant. Au travers des éléments notés par le clinicien 

(psychologue ou psychiatre) ou des dires des parents, nous avons précisé si l’état 

psychologique de l’enfant est resté identique à celui de la sortie d’hospitalisation, s’il 
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s’était amélioré ou si au contraire il s’était dégradé. Pour exemple, nous avons recherché 

si l’humeur s’était altérée, si les moments d’angoisse avaient diminué, si l’isolement 

s’était majoré…  

-Une nouvelle hospitalisation en psychiatrie (dans le service mais aussi dans d’autres 

services du secteur) durant cette période. Nous avons alors précisé le motif de 

l’hospitalisation.  

l. Prise en charge socio- judiciaire  

Nous avons voulu savoir si l’enfant ou adolescent a été placé durant la période que nous 

avons retenue. 

Nous avons aussi recherché si une aide éducative a été mise en place pour l’enfant ou 

l’adolescent. 

 

6. Saisie des données 

La saisie des données s’est faite à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

La réalisation du masque de saisie des données ainsi que l’analyse statistique s’est faite 

avec la contribution du département d’information médicale du centre 

psychothérapique de Nancy (le DIM) ainsi que du service d’épidémiologie clinique du 

CHU de Nancy. Nous avons utilisé pour ce faire les logiciels SPHINX et SAS.  
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B. Résultats : Description de la population entière 

1. Répartition du nombre d’admission en fonction de l’année 

Ainsi entre le 01/01/2004 et le 31/012/2008 nous avons recueilli 40 patients hospitalisés  

présentant la symptomatologie du refus anxieux scolaire. On relève 9 patients admis en 

2004 et 2008, 5 en 2005, 12 en 2006 et 3 en 2007. On peut représenter cette répartition 

comme suit : 

  

 

Nous pouvons noter un nombre de patients admis maximum en 2006 et un nombre 

minimum en 2007. L’année 2007 semble être une année où le nombre de patients,  

hospitalisés et présentant un refus anxieux scolaire,  est faible.  

Nous ne remarquons pas d’augmentation du nombre de patients admis entre 2004 et 2008.  

 

2. Données relatives à la situation sociodémographique et  familiale de l’enfant ou de 

l’adolescent 

a. Age et sexe 
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On relève 20 garçons et 20 filles parmi les 40 patients hospitalisés, soit un sex-ratio égal à 1 

dans notre population. 

Tout sexe confondu, l’âge maximal de début des troubles  observé est de 16 ans et l’âge 

minimal est de 7 ans, la moyenne  d’âge étant de 12.6 ans (+/- 2.26). 

Les patients se répartissent comme suit : 

 

On voit que 12 ans est l’âge le plus représenté avec 11 patients soit 27.5% de l’effectif global 

(n=40). 

On peut aussi noter que  18 patients ont 13 ans et plus (soit 45%), et 11 patients ont 11 ans 

et moins (soit 27.5%). Les adolescents semblent être plus concernés dans notre population 

que les enfants et préadolescents.  

Quant à la répartition en fonction de l’âge et du sexe on a :   
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On peut noter qu’à 16 et 15 ans seules les filles sont représentées avec 9 cas, alors qu’à  7 et 

8 ans seuls les garçons le sont avec 2 cas. Les garçons sont aussi surreprésentés à 12 ans 

avec 8 cas contre 3 cas de filles. Ainsi entre 7 et 12 ans on retient 16 garçons (soit 80% des 

garçons)  alors qu’entre 12 et 16 ans on a 14 filles (soit 70% des filles).  

L’âge moyen des garçons est de 11.45 ans (+/- 1.85) et l’âge moyen des filles est de 13.75 

ans (+/- 2.07).   

Dans notre population, l’adolescente semble plus concernée par le refus anxieux scolaire  

que l’adolescent tandis que ce trouble est plus représenté par le garçon dans l’enfance et la 

préadolescence. 

b. Lieu de vie des patients 

80% de notre effectif (n=32) vit dans le département de Meurthe et Moselle (54), soit dans 

le même département où se trouve le CHU de Nancy.  

15% habite dans les autres départements de la région Lorraine à savoir en Moselle, dans les 

Vosges ou en Meuse.  

Enfin 5% de notre effectif provient d’un département hors région Lorraine. Il s’agit là du 

département de Franche Comté.  
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Il nous a aussi paru important de préciser la distance entre le lieu de vie du patient et 

l’hôpital car cela peut intervenir dans la décision de proposer une réintégration scolaire avec 

accompagnement infirmier. 

Ainsi on observe : 

 

 

La majorité des patients, soit 40%, habite à plus de 10km et moins de 50Km de l’hôpital 

Brabois Enfants. 

c. Situation du couple parental 

21 patients habitent avec leurs parents qui sont soit mariés soit en concubinage. 

12 ont des parents séparés. L’enfant ou l’adolescent continue à voir ses deux parents. 

7 patients ne vivent qu’avec l’un de ses parents, soit parce que l’autre est décédé (n=4), soit 

parce qu’il est inconnu. 

On peut ainsi résumer cette répartition : 
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d. Place dans la fratrie 

Par souci de simplification, nous avons retenu ici les enfants issus du couple parental, 

mettant de coté les fratries recomposées. 

9 patients sont enfant unique, 12 sont les ainés de la fratrie, 10 sont benjamins et 9 ont une 

position intermédiaire. 

Ainsi aucune position ne paraît franchement prédominante dans notre population.  

e. Catégorie professionnelle des parents 

Nous nous sommes servis pour cette donnée du tableau des catégories socio- 

professionnelles de l’INSERM. Ce tableau contient 8 catégories numérotées de 1 à 8 (cf 

annexe) 

Voici la répartition : 
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Nous n’avons pas de précisions pour cette information pour 8 pères et 5 mères.  

Ainsi chez les parents dont on dispose de cette information on note que 2 pères et 8 mères 

n’ont pas d’activités professionnelles car retraités, au chômage, au foyer ou invalides. 

On note aussi que parmi les parents exerçant une profession ce sont les professions 

intermédiaires et les employés qui sont les plus représentés avec 34 parents (sur n=73), soit 

46%. 

 

3. Situation scolaire du patient 

a. Classe au début du refus anxieux scolaire 

Voici la répartition du nombre de patients en fonction de la classe du début des troubles : 
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Sur l’effectif global de notre échantillon, 26 patients sont au collège quand leur refus anxieux 

scolaire débute, soit 65% de notre effectif. Parmi les 26, 14 cas surviennent en 6ème, soit 53% 

des cas survenus au collège. 

La 6éme semble être une classe surreprésentée dans notre échantillon. 

Parmi les 14 cas ne survenant pas au collège on note 8 cas au lycée et 6 en primaire. 

b. Niveau scolaire des patients 

Sur les 39 patients chez lesquels l’information est précisée, 20 ont un niveau scolaire 

correspondant à leur âge, soit 51% 

12 (30%) jeunes ont un retard scolaire d’au moins une classe ; 3 ont des difficultés 

d’apprentissages sans pour autant qu’ils n’aient de retard associé. 

4 ont une avance scolaire. 

4. Antécédents médicaux et psychiatriques de l’enfant et de sa famille nucléaire  

a. Antécédents somatiques personnels 

On relève :  

 



 33 

 

57% de notre échantillon global est indemne de toute maladie somatique chronique. 

43% (n= 17) ont donc au moins une maladie somatique nécessitant un suivi et pouvant être 

à l’origine d’hospitalisation en pédiatrie. 

Parmi ces 17 patients, 15%  souffrent essentiellement d’asthme ou d’allergie, 13% de 

pathologie digestive ou urinaire, 7% de complication de prématurité et 8% d’autres choses.  

Parmi les autres pathologies organiques on a un cas de surdité, 1 cas de strabisme et un cas 

d’obésité.  

b. Antécédents somatiques parentaux : 

Sur les 40 patients, 90% d’entre eux (n=36) ont des parents indemnes de toutes pathologies 

somatiques invalidantes ou handicapantes. 

4 cas seulement ont un seul parent atteint d’un trouble organique conséquent. 

Aucun n’a les deux parents concernés. 

c. Antécédents psychiatriques parentaux 

 Chez la mère :  

Parmi les 40 mères, 25 (62.5%) n’ont pas d’antécédent psychiatrique répertorié. 

Les 15 restantes ont des antécédents qui se repartissent comme tel :  
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EDM : épisode dépressif majeur 

TA : trouble anxieux 

Parmi les autres troubles psychiatriques répertoriés chez la mère, on note un cas de 

toxicomanie et un cas de psychose. 

Les antécédents psychiatriques de la mère semblent dominés par la dépression  avec  9 cas 

répertoriés, soit 60% de l’ensemble des antécédents. 

 

 Chez le père :  

Sur les 40 pères, 31 n’ont aucun antécédent rapporté, soit 77%.  

23% (n=9) seulement des pères ont un trouble psychiatrique ancien ou encore d’actualité.  

Sur ces 9 cas on retient 4 cas d’alcoolisme, 3 cas de trouble anxieux, un cas de dépression et 

un cas de toxicomanie. 

d. Antécédents psychiatriques de la fratrie 

Nous avons ici pris en compte tous les membres de la fratrie, recomposée ou non. 
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Sur les 40 patients, 35 n’ont aucun membre de leur fratrie  qui présente un antécédent 

psychiatrique. 

5 ont en revanche au moins un membre qui a bénéficié d’un suivi ou d’une simple 

consultation spécialisée.  

e. Antécédents psychiatriques personnels 

Pour cette rubrique nous ne tenons pas compte du refus anxieux scolaire. 

Nous avons, pour chaque patient, retenu l’antécédent principal. En fait nous nous sommes 

référés aux motifs de suivi auprès de psychiatres ou psychologues ainsi qu’aux raisons ayant  

entraîné de simples consultations auprès de ces professionnels. 

Nous retrouvons les résultats suivants : 

 

ADS : angoisse de séparation 

EDM : épisode dépressif majeur 

Autre TA : autre trouble anxieux 

Autres : autre diagnostic 

24 patients sur 40 ont eu au moins une consultation spécialisée, soit 60% de notre effectif 

global. 
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Les raisons sont dans 20% (n=8) des cas un trouble anxieux  avec 15% de trouble angoisse de 

séparation et 5% d’autre trouble anxieux. On relève dans les autres troubles anxieux un cas 

de phobie sociale et un cas de trouble obsessionnel compulsif. 

 Dans 10% des cas on a un épisode dépressif, dans 10% des cas on relève un antécédent 

d’anorexie mentale. 

Pour les 20% restant on répertorie 1 cas d’agression physique en dehors de l’école,  2 cas de 

difficultés familiales, 4 cas de troubles du comportement avec trouble oppositionnel et un 

cas de trouble conversif. 

Ainsi la majorité de notre effectif a présenté un antécédent psychiatrique autre que le refus 

scolaire avec l’impression que les troubles anxieux et notamment le trouble ADS est sur 

représenté dans notre population. 

f. Existence passée de difficultés de séparation : 

Sur n=40, 14 ont eu pendant leur enfance  du mal à vivre l’éloignement de leur 

environnement familial.  

Il est intéressant de chercher cette donnée en fonction des antécédents psychiatriques : 

 

 

Ainsi on remarque que chez tous les patients ayant un antécédent d’ADS (n= 6), les 

difficultés de séparation sont toujours présentes. Ceci n’est pas étonnant.  
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Il est important de voir que, parmi les 16 enfants et adolescents vierges de tout antécédent 

psychiatrique, 6 ont des difficultés de séparations. Aussi les difficultés de séparation se 

retrouvent parmi d’autres antécédents psychiatriques.  

 

Résumons, avant d’aller plus au loin, les caractéristiques de notre population de patients 

hospitalisés dans le service entre 01/01/2004 et le 31/01/2010 et présentant un tableau 

de refus anxieux scolaire :  

-le nombre d’admission par an oscille entre 3 et 12 sans tendance à l’augmentation 

-nous avons 20 filles pour 20 garçons, soit un sexe ratio de 1 

-l’âge moyen d’apparition de la symptomatologie de notre échantillon est de 12.6 ans 

avec une surreprésentation de l’âge de 12 ans.  

-la moyenne d’âge des filles est plus élevée que celle des garçons (13.75 ans versus 

11.45ans).  

-95% de l’ensemble de notre population vit en région lorraine, dont 80% vivant dans le 

département où se trouve le service hospitaliser.  

-67% de notre échantillon vit à moins de 50Km du CHU Brabois Enfants.  

-Un peu plus de la moitié des patients, soit 51%, vivent avec leurs deux parents. Le tiers a 

des parents séparés, et moins de 20% vivent avec un seul de leur parent.  

-Toutes les positions dans la fratrie sont représentées de façon quasi équivalente avec 

une légère prédominance des aînés (30%).  

-Parmi les patients dont l’information est disponible, les professions parentales les plus 

retrouvées sont : les employés, les professions intermédiaires et les cadres dénotant d’un 

niveau socioéconomique de notre population moyen à élevé.  

-Près des deux tiers de notre échantillon est scolarisé au collège au moment de 

l’apparition du refus anxieux scolaire. La moitié est en classe de 6ème. Un début des 

troubles au lycée et en primaire est retrouvé de façon quasi similaire dans le tiers restant.  
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-51% des patients ont un niveau scolaire en rapport avec leur âge. En revanche 30% ont 

au moins 1 an de retard scolaire.  

-57% de notre échantillon global est indemne de tout antécédent somatique. Parmi les 

antécédents somatiques les plus retrouvés, nous relevons l’allergie et l’asthme avec les 

maladies digestives et urinaires.  

-Un antécédent psychiatrique personnel est retrouvé dans 60% des cas, avec 20% de 

trouble anxieux, 10% de dépression, 10% d’anorexie mentale et 20% d’autres troubles. 

-Parmi les parents, 10% ont un antécédent somatique notable. 23% des pères ont un 

antécédent psychiatrique avec au premier plan un alcoolisme ou un trouble anxieux.  

37.5% des mères ont au moins un antécédent psychiatrique. Il s’agit alors le plus souvent 

de dépression et de trouble anxieux.  

-Concernant la fratrie, seuls 5% des patients ont au moins un membre de ses frères et 

sœurs qui ont un antécédent psychiatrique. 

 

5. Données concernant l’installation et la prise en charge ambulatoire du refus anxieux 

scolaire :  

a. Modalités d’installation du refus anxieux scolaire  

Dans notre échantillon, on note que la moitié des refus anxieux scolaires s’est installée 

insidieusement (sur plus de 3 mois), soit  20 cas.  

b. Sévérité de la déscolarisation au moment de l’hospitalisation  

Sur n=40, 31 ont une déscolarisation totale (depuis une semaine au moins) au moment de 

leur admission dans le service, soit 77.5% de notre échantillon. 

c. Prise en charge ambulatoire antérieure 

Nous avons distingué ici l’absence de prise en charge, la prise en charge en soins primaires et 

la prise en charge par un spécialiste, ce dernier pouvant être ou un psychiatre ou un 

psychologue.  
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Nous retrouvons la répartition suivante : 

: 

PEC : Prise en charge  

Nous avons donc 32 patients sur 40, soit 80%, qui bénéficiaient d’un suivi ambulatoire 

spécialisé au moment de leur hospitalisation dans le service.  

Dans 80% de cas l’hospitalisation vient donc compléter une  prise en charge ambulatoire 

adaptée mais a priori insuffisante à elle seule. 

Notons aussi que pour 12.5% des cas l’hospitalisation en psychiatrie ne fait suite à aucune 

prise en charge ambulatoire. 

d. Délai entre l’apparition du refus anxieux scolaire et l’hospitalisation dans le 

service 

Pour les patients qui ont été hospitalisés dans le service à plusieurs reprises entre le 

01/01/2004 et le 31/12/2008 (n=2) nous avons pris en compte la première hospitalisation.  

Nous pouvons représenter le résultat ainsi : 
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Nous remarquons que sur les 40 patients, 30 sont hospitalisés dans l’année suivant 

l’apparition des troubles, soit 75% de notre effectif. Parmi les 30, 13 le sont dans les 3 mois, 

soit 32% de l’effectif global. 

5 patients sont hospitalisés dans l’unité dans le courant de la 2ème année après l’apparition 

de leur symptomatologie et 5 le sont après la 2ème année. 

Notons que le délai maximal est de 120 mois (n=1), soit 10 ans, et que le délai minimal est de 

2 semaines (n=3).  

 

6. Les modalités d’hospitalisation dans le service : 

a. Mode d’admission 

Pour 23 patients (sur n=40), l’hospitalisation a été programmée.  

Pour les 17 autres, l’admission dans le service s’est faite en urgence. 

b. Motif d’hospitalisation 

Même si les 40 patients  ont un refus anxieux scolaire, ils n’ont pas tous été hospitalisés pour 

ce motif. Dans 52.5% des cas c’est en effet l’absentéisme scolaire qui indique 

l’hospitalisation mais dans 47.5% des situations c’est toute autre chose. 

Voici une illustration des raisons indiquant l’hospitalisation : 
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Dans les autres motifs on retient la tristesse de l’humeur, fugue de l’école, trouble du 

comportement alimentaire de type anorexique, rituels et difficultés à la marche avec bilan 

neurologique négatif. 

On comprend d’emblée que l’orientation thérapeutique dépendra du motif d’admission. 

 

7. Présentation clinique globale pendant l’hospitalisation 

a. Refus anxieux scolaire et diagnostics associés 

Dans notre étude, nous avons d’abord cherché s’il y avait au moins un diagnostic associé au 

refus anxieux scolaire. 

Sur n=40 seuls 3 patients ne présentent aucun trouble psychiatrique associé au refus anxieux 

scolaire soit 7.5% de notre échantillon. 

b. Typologie des diagnostics associés  

Parmi les 37 autres cas, on relève 20 qui n’ont qu’un diagnostic associé, 14 qui ont en deux 

et 3 qui ont en 3. 

Ainsi le refus anxieux scolaire est dans 92.5% des cas associé à au moins un trouble 

psychiatrique. 
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Sur les 40 patients, la moitié a un trouble angoisse de séparation, soit n=20 ; 10 ont un autre 

trouble anxieux avec 4 cas de trouble panique, 2 cas d’agoraphobie, 1 cas de phobie sociale, 

2 cas de phobie spécifique et un cas de trouble obsessionnel compulsif. Ainsi dans notre 

population le refus anxieux scolaire est associé à un trouble anxieux dans 75% des cas. 

 Quant à l’association avec un trouble thymique, on remarque 8 cas sur 40 qui ont un 

épisode dépressif majeur caractérisé. Néanmoins on retient 7 cas supplémentaires, qui  

présentent une « dépressivité » de l’humeur avec mésestime de soi. De façon générale on 

peut  dire que dans 37.5% des cas l’adolescent a une humeur basse. 

Les autres diagnostics associés rencontrés sont : 3 cas d’anorexie mentale, 3 cas de trouble 

oppositionnel avec provocation, 1 cas de trouble des conduites, 1 cas de trouble 

schizophrénique et 1 cas de trouble conversif. 

Ainsi sur les 37 cas dont le refus anxieux scolaire est associé à un trouble psychiatrique, la 

proportion de chaque trouble psychiatrique associé est la suivante :  

 

 

 

Il est intéressant de noter que chez les 3 refus anxieux scolaires sans autre comorbidité 

psychiatrique, 2 ont des antécédents psychiatriques dont 1 anorexie mentale et 1 trouble 

oppositionnel avec provocation. 
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c. Associations entre les différents diagnostics, autre que le refus anxieux scolaire 

Nous pouvons résumer comme suit les différentes associations de diagnostic  

 Angoisse de 

séparation (n=20) 

EDM (n=8) 

+depressivité (n=7) 

Autre troubles 

anxieux (n=10) 

Autres diagnostics 

(n=9) 

Angoisse de 

séparation 

 

 

 

5 3 3 

EDM 

+depressivité 

5  5 1 

Autres troubles 

anxieux 

3 5  1 

Autres 

diagnostics 

6 3 1 (anorexie mentale)  

.  

Seuls 9 cas de trouble angoisse de séparation ne sont associés à aucun autre trouble. Dans 

plus de la ½ des cas, le trouble angoisse de séparation est associé à un autre trouble que le 

refus anxieux scolaire. Il s’agit d’1/4 des cas de trouble de l’humeur et pour le reste nous 

relevons 2 cas d’anorexie mentale, 3 cas de trouble oppositionnel avec provocation, un cas 

de trouble des conduites.  

Pour les 10 patients ayant un autre trouble anxieux associé à leur refus anxieux scolaire, la 

moitié présente en même temps une humeur basse, 2 n’ont aucun autre trouble (hormis le 

refus anxieux scolaire) et 1 a une anorexie mentale avec trouble angoisse de séparation.  

Par contre une humeur basse (EDM et dépressivité) est associée à un autre trouble (hormis 

le refus anxieux scolaire) dans près des 2/3 des cas.  En effet seuls 5 cas n’ont qu’un trouble 

de l’humeur avec 3 un EDM et 2 une dépressivité. L’humeur basse est plus souvent présente 

dans les troubles anxieux autres que le trouble angoisse de séparation.  

d. Les traits de caractères pathologiques dominants 

On a ainsi la distribution suivante  
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18 patients ont comme trait dominant une inhibition psychique ou intellectuelle, soit 45% de 

l’effectif global. 

8 cas ont un comportement tyrannique ou caractériel. Ce sont dans ces cas des enfants qui 

veulent imposer leur loi, qui supportent difficilement la contrainte et qui ont tendance à 

réagir de façon immature à leur âge.  

Notons qu’à l’inverse de l’inhibition, une certaine tendance à l’expansion affective et 

émotionnelle peut se voir. C’est le cas de 4 patients, avec 3 filles et 1 garçon. 

5 cas n’ont aucun trait de caractère pathologique dominant.  

1 cas a une sensitivité et 1 autre une impulsivité exagérée.  

Notons que parmi les 3 cas de refus scolaire chez qui aucun trouble psychiatrique associé n’a 

été retrouvé, 2 ont tendance à être tyrannique et caractériel et 1 a tendance à l’inhibition. 

e. Capacités cognitives 

On s’est référé ici au bilan cognitif quand ils ont été faits. L’évaluation, quand elle a été 

réalisée, a été faite soit par le WISC soit à l’aide du PM38. 

On a :  
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 On voit ici que la passation du bilan cognitif n’est effectuée que dans 28% de cas, soit n= 11.  

Quand l’évaluation est faite, elle retrouve alors 4 patients avec un  niveau intellectuel dans la 

norme, 3 de niveau intellectuel supérieur à la normale et 4 de niveau intellectuel inferieur à 

la normale. 

 

8. Prise en charge hospitalière proposée  

a. Durée du séjour hospitalier 

La durée moyenne du séjour dans le service pour notre échantillon est de 27 jours (+/- 49). 

La durée minimale a été de 2 jours et la durée maximale du séjour a été de 285 jours. Dans 

le premier cas, il s’agissait d’une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse 

volontaire  dans un contexte anxieux passager. Dans le second cas, il s’agissait d’une 

anorexie mentale très sévère chez un garçon.  

b. L’intégration au protocole « phobie scolaire »   

La moitié de notre effectif global a été intégré dans ce protocole.  

Nous verrons ultérieurement les caractéristiques cliniques du groupe ayant bénéficié du 

protocole.  

c. Le traitement psychotrope 

Nous nous sommes intéressés ici à la prescription de sortie d’hospitalisation. 

70% des patients, soit n=28, sortent avec au moins un traitement psychotrope prescrit. Il 

peut exister plusieurs associations médicamenteuses comme le montre la figure suivante :  
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On voit que l’association de 3 molécules est rare, 4% des cas. En revanche la monothérapie  

paraît être la règle avec 71%  des prescriptions.  

Parmi les psychotropes prescrits on relève : 

-des antidépresseurs.  

-des neuroleptiques. 

-des anxiolytiques, l’ATARAX est le représentant de cette classe.   

Voici comment se repartit la prescription en fonction de la classe : 

 

AD : antidépresseurs 

NLP : neuroleptiques 
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Parmi les 20 patients bénéficiant d’un traitement antidépresseur, 17 ont du ZOLOFT 

(sertraline), 1 a du SEROPLEX (escitalopram), 1 a du NORSET (mirtazapine)  et 1 a de l’IXEL 

(milnacipran) . Il s’agit donc dans 19 cas sur 20 d’un inhibiteur de la recapture de la 

sérotonine. 

Parmi les 10 patients bénéficiant d’un traitement par neuroleptique, 9 sont sous RISPERDAL 

et un sous TERCIAN.  

Quant au traitement anxiolytique on voit que les benzodiazépines ne sont jamais  prescrites 

dans notre population.  

On remarque aussi qu’à aucun moment deux molécules d’une même classe ne sont 

associées. 

A présent, penchons nous sur le traitement psychotrope prescrit pour chaque trouble, 

comorbidités exclues.  

 psychotrope et trouble angoisse de séparation (n=9) 

 Comme le montre la figure ci-après on voit que sur les 9 cas qui ne présentent qu’un trouble 

angoisse de séparation associé au refus scolaire, 4 n’auront aucun traitement,  4 autres ont 

une prescription d’antidépresseur, 2 ont une prescription de neuroleptique et 2 d’ATARAX.  

 

Parmi les 5 patients bénéficiant d’une chimiothérapie,  2 n’ont qu’un seul psychotrope l’un  

un neuroleptique et l’autre un  antidépresseur.  
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3 autres patients ont deux psychotropes associés avec 1 association 

antidépresseur/neuroleptique, 1 association antidépresseur/Atarax et 1 association 

neuroleptique/Atarax. 

En revanche aucun n’a les 3 classes thérapeutiques. 

 Psychotropes et épisode dépressif majeur et dépressivité (n=5) 

Les 5 patients qui ne présentent qu’un épisode dépressif associé à leur refus scolaire sont 

traités par un antidépresseur. Il n’existe pas d’autre prescription pour ce groupe.  

Quant aux 2 personnes qui ne présentent qu’une dépressivité de l’humeur associée à leur 

refus scolaire, l’une bénéficie d’un traitement antidépresseur et l’autre d’un antidépresseur 

et d’un neuroleptique.  

 Psychotropes et les autres troubles anxieux (5) 

Les 5 patients qui n’ont qu’un autre trouble anxieux associé au  refus scolaire bénéficient  

d’une prescription médicamenteuse en monothérapie. Ainsi 2 ont un traitement 

antidépresseur, 2 ont un traitement neuroleptique et 1 a de l’ATARAX. 

Résumons ces différentes données concernant les prescriptions par trouble psychiatrique  

sur le graphique suivant : 

 

AD : antidépresseur 

NLP : neuroleptique 
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Dans notre population, nous remarquons que les antidépresseurs sont plus prescrits dans les 

états dépressifs et la dépressivité que dans les troubles anxieux.  

Les neuroleptiques ne sont jamais prescrits pour les troubles de l’humeur. En revanche, Ils 

sont autant prescrits dans le trouble angoisse de séparation que dans les autres troubles 

anxieux.  

La mise d’un patient sous Atarax semble être réservée au trouble angoisse de séparation.  

Toutefois, malgré ses différences de prescription retrouvées, à la vue du faible nombre de 

patients pour chaque classe thérapeutique, nous ne pouvons en tirer des conclusions 

statistiquement significatives.  

d. Lien avec l’établissement scolaire  

Sur les 40 patients, un lien avec l’établissement scolaire a été fait par un soignant du  service 

chez 25 d’entre eux, soit 62.5%. 

Sur les 25 patients, 20 ont bénéficié du protocole « phobie scolaire ». Ainsi pour seulement  

¼ des autres patients le lien avec l’école a fait partie de la prise en charge hospitalière. 

 

9. Evolution lors de l’hospitalisation  

a. Reprise de la scolarité pendant le séjour 

Cette donnée n’a de pertinence que pour les patients qui ont bénéficié d’une réintégration 

scolaire pendant l’hospitalisation. Or la réintégration scolaire n’est faite que dans le cadre du 

protocole « phobie scolaire ». 

Sur les 20 patients inclus dans ce protocole  tous n’ont pas pu réintégrer leur établissement 

scolaire.  

18 ont pu être rescolarisés, dont 13 totalement et 5 partiellement, soit 95% de l’effectif 

global. 



 50 

Chez les 2 patients restant, aucune rescolarisation depuis l’hôpital n’a été possible. L’un des 

patients avait un trouble angoisse de séparation avec trouble oppositionnel et est resté 

hospitalisé exceptionnellement pendant 105 jours. L’autre est une jeune fille de 15 ans ayant 

présenté son refus anxieux scolaire de façon brutale. Elle avait une franche opposition à tous 

soins.  

Voici la répartition de ce résultat : 

 

 

b. Evolution de l’état psychique  

Chez 6 patients, sur n=40, nous n’avons noté aucune amélioration clinique pendant 

l’hospitalisation, soit 15% de notre effectif global. Ainsi dans 85% des cas une amélioration  

est observée.  

L’amélioration clinique a été partielle dans 47.5% des cas (n=19) et totale dans  37.5% des 

cas (n=15). 

c.  Modification positive de la dynamique familiale 

Dans 11 cas sur 40, il a été observé que la famille s’est mobilisée positivement et a apporté 

d’importantes modifications dans son fonctionnement habituel. 

Il nous paraît intéressant de voir l’évolution psychique de l’enfant ou adolescent en fonction 

de l’existence ou non d’une mobilisation familiale positive. 
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Ainsi sur les 11 patients dont la famille a modifié son fonctionnement de façon positive, 10 

ont une amélioration de leur état psychologique (partielle ou totale) soit 90% de l’effectif. 

Sur les 29 patients dont le fonctionnement familial n’a pas changé 22 ont eu une 

amélioration clinique (totale ou partielle) soit 75% de l’effectif. 

Il y a un donc un plus fort taux d’amélioration clinique (totale ou partielle) chez les jeunes 

dont la famille  a réaménagé son fonctionnement habituel. 

 

10. Prise en charge proposée après l’hospitalisation 

Ainsi chez tous les patients de notre échantillon,  un suivi ambulatoire a été organisé. Ce 

suivi comprenait toujours des consultations auprès d’un psychiatre ou psychologue. 

Pour 3 patients sur 40, soit 7.5% de notre effectif, une prise en charge supplémentaire en 

hôpital de jour, du service de pédopsychiatrie de Brabois Enfants a été proposée. 

Aucune prise en charge en centre d’accueil thérapeutique partiel n’a été proposée.  

Ainsi la prise en charge du refus anxieux scolaire en ambulatoire se limite pour plus de 90% 

des cas à de simples consultations spécialisées. 
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11. Evolution à 3 et 12 mois après la fin de l’hospitalisation  

a. Suivi ambulatoire 

    Suivi à 3 mois  

A 3 mois, sur n=30, 23 patients sont toujours suivis, soit 76% de l’effectif concerné. 

    Suivi à 12 mois  

A 12 mois, sur n=29, 18 ont toujours un suivi, soit 62% de l’effectif pour lequel cette 

information a pu être notée.  

 Evolution du suivi entre 3 et 12 mois  

Nous notons que le pourcentage de personnes suivies  baisse avec le temps passant alors de 

76% a 62% entre 3 et 12 mois.  

Rappelons que 80% de notre échantillon global (n=40) avait un suivi ambulatoire spécialisé 

avant son hospitalisation dans l’unité. 

b. Scolarité ordinaire  

 A 3 mois (n=29) 

Sur les 29 patients pour lesquels nous avons pu recueillir cette information, 14 patients n’ont 

aucune scolarité en établissement, soit 48.2% de notre échantillon ; 7 ont une scolarité par 

intermittance soit 24% de notre échantillon ; et 8 ont une scolarité ordinaire sans 

absentéisme scolaire, soit 27.6% de notre population ; 

Ainsi, près de la moitié de notre échantillon n’a aucune scolarité à 3 mois d’évolution.  

 A 12 mois (n=29) 

Sur un effectif de 27 patients, 8 patients n’ont aucune scolarité à 12 mois, soit 29.6% de 

notre échantillon ; 9 ont une scolarité par intermittance, soit 33.3% de notre échantillon ; et 

10 ont une scolarité sans absentéisme aucun, soit 37% de notre échantillon.  
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Nous notons une majorité de situations cliniques, soit 70% de cas, où la scolarité est reprise 

que ce soit avec ou sans intermittance.  

 Evolution de l’état de scolarisation entre 3 et 12 mois  

 Aucune scolarité Scolarité partielle Scolarité totale 

A 3 mois (n=29) 14 7 8 

A 12 mois (n=27) 8 9 10 

 

Le nombre de patients non scolarisés diminue de quasi la moitié passant de 14 à 8 entre 3 et 

12 mois. Cette baisse se fait au profit d’une reprise scolaire partielle ou totale.  

 

c. Cours par correspondance via le CNED  

 A 3 mois (n=30) 

1 patient bénéficie de cours par correspondance dans les 3 mois suivant l’hopsitalisation. 

 A 12 mois (n=29)  

2 patients recourent à ce mode de scolarité passé 12 mois. 

d. Etat psychologique de l’enfant et adolescent  

 A 3 mois (n=29) 

Nous notons, sur les 29 patients pour lesquels nous avons réussi à obtenir cette information, 

14 cas dont l’état psychologique ne s’est pas modifié, soit 48% de l’échantillon.  

7 personnes ont vu leur état s’améliorer 3 mois après leur sortie d’hospitalisation du service 

de pédopsychiatrie, soit 24%.  

Pour 8 cas, 28% de l’échantillon, la situation psychologique s’est au contraire dégradée.  

Résumons ainsi ce resultat : 
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 A 12 mois (n=27) 

Comme il est précisé sur le schéma ci après, nous notons que 8 patients ont leur état 

psychologique inchangé un an après leur hospitalisation, soit 30% de l’effectif.  

9 ont vu leur état s’améliorer dans les 12 mois, soit 33% de l’effectif concerné. 

Pour 10 patients, l’état psychologique s’est dégradé dans l’année qui a suivi leur 

hospitalisation dans le service.  

 

 

 Evolution de l’état psychique entre 3 et 12 mois  

On peut d’emblée noter que entre 3 et 12 mois, le pourcentage de cas dont l’état psychique 

reste inchangé diminue,  passant 48 à 30%.  

Nous pouvons aussi remarquer que le pourcentage des situations cliniques, où l’état 

psychique s’altère ou s’améliore, augmente entre 3 et 12 mois.  
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Nous avons voulu comparer l’évolution de la scolarité et celle de l’état psychique, afin de 

voir notamment si il existait une corrélation entre une amélioration de la scolarisation et 

celle de l’état psychique.  

Evolution  croisée de la scolarisation du patient et de son état psychique à 3 mois  

 Aucune reprise scolaire Reprise scolaire partielle 
ou totale 

p 

Etat psychique amélioré 
ou inchangé 

N % N % 0,4327 

4 50 14 66,7 

Etat psychique altéré 4 50 7 33,3 

 

Nous constatons, que parmi les patients n’ayant aucune scolarité à 3 mois, la moitié a un 

état psychique altéré par rapport à la sortie de l’hospitalisation, l’autre moitié concerne des 

patients dont l’état psychologique est resté stable voire s’est amélioré.  

Parmi les patients scolarisés totalement ou partiellement, les 2/3 sont psychologiquement 

stables ou améliorés, et le dernier tiers concerne des patients altérés psychologiquement.  

Toutefois, ces différences ne sont pas statistiquement significatives et on peut dire que dans 

notre échantillon,  il n’y a pas de corrélation évidente entre l’évolution psychique et la 

reprise ou non de la scolarité à court terme.  
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Evolution croisée de la scolarisation du patient et de son état psychique à 12 mois  

 Aucune reprise scolaire Reprise scolaire partielle 
ou totale 

p 

Etat psychique amélioré 
ou inchangé 

N % N % 0,0993 

4 40 14 82,3 

Etat psychique altéré 6 60 3 17,7 

 

Nous observons que parmi les patients scolarisés partiellement ou totalement à 12 mois, 

82.3% ont un état psychologique resté stable ou amélioré, et 17.7% ont une altération 

psychologique. 

60% des patients non scolarisés sont altérés psychiquement. 

Au vu de ces données, et d’après le test statistique, nous pouvons avancer que 12 mois 

après la sortie d’hospitalisation, les enfants et adolescents ayant un état psychologique 

inchangé ou amélioré avaient plus souvent une scolarité totale (p=0.0393).  

e. Nouvelle hospitalisation en psychiatrie (n=29) 

Sur n=29, 7 patients ont de nouveau été hospitalisés dans un service de pédopsychiatrie, soit 

25% de notre effectif.   

Pour 4 d’entre eux, l’hospitalisation a été motivée par la persistance ou la réapparition du 

refus anxieux scolaire (2 patients ont été hospitalisés dans le même service et 2 sur une 

structure pour adolescents  de prise en charge longue appelée « les Glacis »).  

Pour les 3 autres cas, c’est au décours d’une tentative de suicide que l’hospitalisation s’est 

faite. Dans les 3 situations, il s’agissait d’une intoxication médicamenteuse volontaire.  
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f. Intervention judicaire (n=31) 

L’intervention du système éducatif et judiciaire a du faire partie de la prise en charge de 8 

enfants et adolescents, soit  25% de l’effectif concerné. 

3 patients ont été placés, 1 avant l’apparition du refus anxieux scolaire et 2 au décours de 

l’installation de la symptomatologie. 

Les 5 autres ont bénéficié d’une assistance éducative en milieu ouvert. Pour tous, cette 

mesure a été mise en place afin de compléter la prise en charge du refus anxieux scolaire.   
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C. Résultats : Profil clinique des patients bénéficiant du protocole « phobie 

scolaire » 

Ainsi nous allons à présent nous intéresser aux caractéristiques socio démographiques et 

cliniques  du groupe de patients intégrés au protocole. Nous allons essayer notamment de 

préciser les différences entre ce groupe et le groupe qui n’a pas été inclus au protocole.  

Rappelons que l’une de nos hypothèses est que ce protocole n’est pas uniquement proposé 

aux patients qui présentent un trouble angoisse de séparation.  En outre nous pensons que 

le praticien considère d’autres éléments cliniques pour soigner un patient atteint du refus 

anxieux scolaire.  En effet la sévérité de la déscolarisation, ou le contexte familial ne sont-ils 

pas des éléments importants qui peuvent influencer la prise en charge ? 

Nous allons donc tenter de voir quels sont les autres critères d’inclusion dans le protocole. 

Pour ce faire nous avons recherché, pour plusieurs caractéristiques, s’il y avait une 

différence statistiquement significative entre les deux groupes.  

Par commodité, nous nommerons « PPS 1 » le groupe de patients inclus dans le protocole 

« phobie scolaire » et « PPS 0 » le groupe non inclus.  

Comme cité plus haut, sur les 40 patients inclus dans notre étude, 20 ont été inclus au 

protocole « phobie scolaire », soit la moitié de notre effectif total.  

1. Répartition du nombre d’admissions en fonction de l’année  

Dans le groupe PPS 1, nous comptabilisons 4 patients admis en 2004, 4 en 2005, 5 en 2006, 2 

en 2007 et 5 en 2008.  

Entre le 01/01/2004 et le 31/12/2008, 4 à 5 patients, hospitalisés chaque année dans le 

service de pédopsychiatrie de Brabois enfants, sont inclus dans le protocole phobie scolaire. 

Toutefois ce chiffre n’est que de 2 pour l’année 2007. 

Pour le groupe PPS 0, 5 patients ont été hospitalisés en 2004, 3 en 2005, 7 en 2006, 1 en 

2007 et 4 en 2008. 
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Nous remarquons que le nombre de patients admis chaque année, présentant un refus 

anxieux scolaire et ne bénéficiant pas du protocole, est très variable d’une année à l’autre, 

passant par un maximum en 2006 (n=7) et d’un minimum en 2007 (n=1).  

Comme l’illustre la figure ci-après, le nombre de patients inclus au protocole « phobie 

scolaire » est plus important en 2005, 2007 et 2008 que le nombre de patients non inclus. En 

2004 et 2006 la tendance est inverse. Cette distribution paraît aléatoire.  

 

 

2. Situation sociodémographique et familiale  

a. Age et sexe 

Dans le groupe PPS 1, la moyenne d’âge à l’apparition du refus anxieux scolaire est de 12 ans 

(+/- 2.58), avec un âge maximal de 16 ans et un âge minimal de 7 ans.   

7 patients, sur n=20, ont moins de 12 ans lorsque la symptomatologie scolaire s’installe, soit 

35% de l’effectif ; 6 patients ont 12 ans et 7 autres ont au delà de 12 ans.  

Ainsi  le protocole « phobie scolaire », basé rappelons le sur la séparation thérapeutique et 

sur la réintégration scolaire, est proposé dans le refus anxieux scolaire que le début du 

trouble soit dans l’enfance ou l’adolescence.  

Quant à la répartition par sexe, 13 patients, sur n=20, sont de sexe masculin. 

Au sein du groupe PPS 0, l’âge moyen est ici de 13 ans, avec un âge maximal de 16 ans et un 

âge minimal de 10 ans. Parmi les 20 patients hospitalisés, présentant un refus anxieux 
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scolaire sans toutefois intégrer le protocole, 4 débutent leur refus avant  12 ans, 5 à 12 ans 

et 11 à plus de 13 ans. Dans ce groupe nous avons une surreprésentation des adolescents.  

13 patients sont de sexe féminin, soit 65% de notre effectif.  

Au vu de ces résultats, nous pourrions penser que le protocole est plus souvent proposé 

aux patients de sexe masculin. Mais les différences constatées ne sont pas statistiquement 

significatives (p>0.05) et le hasard pourrait expliquer à lui seul ces écarts. 

Même si la moyenne d’âge semble plus basse dans le groupe PPS 1 que dans le groupe PPS 

0 (12 ans versus 13 ans), cette différence reste modeste.  

b.  Lieu de vie des patients 

85% de notre effectif du groupe PPS 1, soit 17 patients, habitent dans le département de 

Meurthe et Moselle, c'est-à-dire dans le même département que l’hôpital Brabois enfants.  

2 patients habitent dans d’autres départements de la région lorraine; 1 autre patient habite 

une autre région. 

Dans ce groupe, 3 personnes habitent à plus de 50 Km de l’hôpital, soit seulement 15% de 

notre effectif. Pour le reste la moitié habite à moins de 10 km et l’autre moitié à plus de 10 

km mais moins de 50 km de l’hôpital.  

Concernant le groupe PPS 0, 1 patient habite hors de la Lorraine, 19 habitent la Lorraine 

dont 15 la Meurthe et Moselle. 

Quant à la distance entre le domicile familial et l’hôpital, il est intéressant de noter que 10 

patients sur 20, soit la moitié du groupe concerné, habitent à plus de 50 km de l’Hôpital.  

Nous remarquons donc qu’une longue distance, entre le lieu de vie du patient et l’hôpital, 

paraît être un frein pour l’intégration d’un patient au protocole phobie scolaire. En effet 

alors que dans le groupe PPS 0 la moitié de l’effectif vient de plus de 50 km, seul 15% vient  

d’aussi loin dans le groupe PPS. Cette différence est statistiquement significative 

(p=0.015).  
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c. Situation du couple parental 

Parmi les patients inclus au protocole « phobie scolaire », 10 vivent avec leurs deux parents, 

que ces derniers soit mariés ou non,  soit 50% de l’effectif.  

7 enfants ou adolescents ont des parents séparés mais continuent à voir les deux.  

Enfin, les 3 autres n’ont qu’un seul parent. 

Pour le groupe PPS 0, 11 patients vivent avec leurs deux parents ; 5 ont des parents séparés 

et 4 n’ont qu’un seul parent.  

La situation parentale ne paraît pas différer entre les deux groupes et l’intégration au 

protocole ne paraît pas en dépendre.  

d. Place dans la fratrie 

Résumons cette donnée pour les 2 groupes dans le tableau suivant :  

  

 Enfant unique Enfant ainé Enfant benjamin Position autre 

Groupe PPS 1 4 5 6 5 

Groupe PPS 0 5 7 4 4 

 

Nous remarquons que les positions ainé et unique sont légèrement surreprésentées dans le 

groupe de patients ne bénéficiant pas du protocole.  

Au contraire les enfants en position benjamine ou autre sont plus représentés dans le 

groupe PPS 1.  

Ces différences de place dans la fratrie entre les deux groupes restent cependant minimes 

pour être significatives.  

e. Catégorie professionnelle des parents  

Nous n’avons pu recueillir l’information que pour 27 patients, soit 67.5% de notre 

échantillon.  
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Pour le groupe PPS 1 , cette information est recueillie pour 36 parents, 18 mères et 18 pères.  

Pour les mères, les catégories les plus représentées sont celles des cadres et professions 

intellectuelles supérieures avec 4 mères (20%),  la catégorie des employés avec 5 mères 

(25%) et la catégorie des autres personnes sans activités professionnelles avec 4 mères 

(20%).  

Pour les pères, ce sont les professions intermédiaires et les employés qui sont les plus 

représentés avec respectivement  8 (40%) et 5 parents (25%).   

Au sein du groupe PPS 0, la donnée n’est disponible que pour 31 parents, 17 mères et 14 

pères.  

Pour les mères, ce sont la catégorie des cadres et professions intellectuelles supérieures et  la 

catégorie des employés qui comptabilisent le plus de mères avec respectivement 4 et 6 

parentes.  

Pour les pères, 4 sont classés parmi les professions intermédiaires (20%)  et 3 dans la 

catégorie des employés (15%).  

Nous remarquons que, pour les deux parents, ce sont les mêmes catégories socio 

professionnelles qui sont les plus représentées dans les deux groupes.  

La seule différence notable est la plus grande surreprésentation des mères en inactivité 

dans le groupe PPS 1. Mais cette différence n’est pas significative (p>0.05). 

3. Situation scolaire du patient 

a. Classe du début des troubles 

Nous pouvons représenter le résultat pour les deux groupes sur le tableau suivant :  

 CE1 à CM2 6ème 5
ème

 à 3ème 2nde 1
ère

 et 

terminale 

Groupe PPS 1 5 7 4 2 2 

Groupe PPS 0 1 7 8 3 1 
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Rappelons qu’aucun patient n’a débuté son refus anxieux scolaire  avant ou au cours de la 

classe du cours préparatoire (CP). 

Dans les deux groupes, nous notons que la majorité des patients débute son trouble au 

collège. Néanmoins, nous avons plus de patients débutant leur refus anxieux scolaire au 

primaire dans le groupe de patients entrant dans le protocole.  

Ce résultat rejoint celui de la différence d’âge observé entre les deux groupes, à savoir la 

présence d’un nombre plus grand de patients âgés de moins de 12 ans dans le groupe PPS 

1.  

b. Niveau scolaire 

Sur les 20 patients du groupe PPS 1, 11 n’ont aucune difficulté scolaire. Ils ont un niveau 

scolaire tout à fait adapté à leur âge. 

5 ont redoublé au moins une classe (25%), alors que 3 autres rencontrent des difficultés sans 

pour autant qu’ils ne redoublent une classe. 

1 seul patient a une avance scolaire par rapport à son âge. 

Nous notons que 9 patients du groupe PPS 0, soit 47%,  ont un niveau scolaire en adéquation 

avec leur âge. 

37% de l’effectif, soit 7 patients, ont redoublé au moins une fois. 

 Les 4 autres patients ont une avance scolaire.  

Nous notons, avec étonnement, qu’il y a une plus grosse proportion de jeunes ayant 

redoublé dans le groupe PPS 0. On aurait pu imaginer que la réintégration scolaire est plus 

souvent proposée aux patients avec retard scolaire afin de réduire leur échec à l’école.  Or 

cela semble être le contraire. Nous aborderons ce point dans notre discussion. 

 

4. Antécédents somatiques et psychiatriques du patient et de sa famille nucléaire 

a. Antécédents somatiques personnels 
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La figure suivante illustre la répartition des antécédents dans chacun des 2 groupes : 

 

 Groupe PPS 1 Groupe PPS 0 

Aucun antécédent somatique 8 patients (40%) 15 (75%) 

Asthme, allergie 4 (20%) 2 (10%) 

Maladie digestive ou urinaire 1 (5%) 2 (10%) 

Prématurité 5 (25%) 0 

Autre 2 (10%) 1 (5%) 

 

Deux résultats frappent. 

D’une part, il paraît exister une plus grande prévalence des antécédents somatiques chez les 

patients à qui on ne propose pas le protocole pour leur refus anxieux scolaire. En effet, alors 

que seuls 40% des patients du groupe PPS 1 ont un antécédent somatique, 75% des patients 

du groupe PPS 0 ont en un. Cette différence est statistiquement significative (p=0.022). 

D’autre part, la prématurité est l’antécédent somatique le plus retrouvé dans le groupe de 

patients dont la prise en charge a inclus le protocole. Cet antécédent  est plus souvent 

retrouvé dans le groupe PPS 1 que dans le groupe 0.  

b. Antécédents somatiques parentaux 

Parmi les patients inclus au protocole, seuls 3 sur n=20, ont l’un de leurs parents atteint 

d’une maladie somatique chronique ou handicapante, soit 15% de notre effectif.  

Dans le groupe PPS 0, seul un patient a l’un de ses parents concerné par une maladie 

organique nécessitant des soins au long court. 

La bonne santé somatique des parents paraît être la règle pour la plupart des parents de 

notre population, que ce soit dans le groupe PPS 1 que dans le groupe PPS 0.  

c. Antécédents psychiatriques des 2 parents 
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 Chez les mères :  

Dans le groupe PPS 1, 13 mères sur 20, n’ont aucun antécédent psychiatrique rapporté au 

moment où leur enfant est hospitalisé dans le service, soit 65% de l’effectif. 35% ont donc au 

moins un antécédent psychiatrique notable et rapporté.  

Parmi les 7 mères dont un antécédent psychiatrique a été relevé, 5 ont eu ou ont encore un 

état dépressif au moment de l’hospitalisation de leur enfant, 1 a une phobie sociale et 1 a 

une toxicomanie. 

 Chez les pères :  

Pour les pères, 16 n’ont aucun antécédent psychiatrique notable, soit 80% de nos effectifs. 2 

pères ont un alcoolisme chronique au moment de l’hospitalisation de leur enfant, 1 a une 

phobie sociale et 1 toxicomane.  

Concernant le groupe PPS 0, seul 40% des mères (n=8) ont un antécédent de pathologie 

psychiatrique, dont 4 un état dépressif, 2 un trouble anxieux, 1 état mixte associant 

dépression et trouble anxieux et 1 cas de psychose. 

25% des pères, soit n=5, ont eu ou ont toujours un trouble psychiatrique, dont 2 alcoolismes 

chroniques, 2 troubles anxieux et un état dépressif. 

 

Les mères de notre population ont pour près des 2/3 des cas une bonne santé mentale, 

que ce soit pour un groupe ou l’autre. Nous remarquons que dans les deux groupes, la 

dépression et les troubles anxieux sont les antécédents les plus retrouvés.  

Dans les deux groupes, les pères ont pour près des 4/5 une bonne santé mentale. Les 

antécédents les plus retrouvés sont ici l’alcoolisme chronique et les troubles anxieux.  

La seule différence notée est l’existence d’antécédents tels que la toxicomanie présente 

uniquement parmi les parents des patients participant au protocole. Mais cette différence 

n’est pas statistiquement significative (p>0.05).  
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d. Antécédents psychiatriques de la fratrie 

4 patients inclus au protocole ont au moins un membre de la fratrie qui a bénéficié ou 

bénéficiait toujours d’un suivi psychiatrique au moment de l’hospitalisation,  soit 20% de 

l’échantillon. 

Seul 1 patient du groupe PPS 0 a au moins un membre de la fratrie qui a dû rencontrer un 

psychiatre au moins une fois.  

Il semble que la fratrie des patients, inclus dans le protocole, est plus sujette aux 

antécédents psychiatriques avec un rapport de 3 pour 1. Mais cette différence peut être 

liée au hasard. 

e. Antécédents psychiatriques personnels  

Comme le montre le tableau ci après, nous notons une plus grande prévalence 

d’antécédents psychiatriques dans le groupe de patients à qui le protocole n’a pas été 

proposé. En effet, 16 patients (80%) de ce groupe ont eu au moins une consultation auprès 

d’un psychiatre par le passé. Ce chiffre n’est que de 8 pour le groupe PPS 1, soit 40%. 

 Groupe PPS 1 (n=20) Groupe PPS 0 (n=20) 

Aucun antécédent  12 4 

Trouble angoisse de 

séparation 

2 4 

dépression 2 2 

Autre trouble anxieux 0 2 

Anorexie mentale 0 4 

Autre trouble 4 4 
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Ainsi le protocole phobie scolaire est plus souvent proposé à des patients dont la 

symptomatologie scolaire est apparue alors même qu’il n’avait aucun antécédent 

psychiatrique (p=0.0372). 

Des antécédents  d’anorexies mentales et de troubles anxieux autres que le trouble ADS sont 

présents dans le groupe PPS 0 et totalement absents dans l’autre groupe.   

f. Existence de difficultés de séparation  

Dans le groupe des patients intégrés au protocole « phobie scolaire » (n=20), 9 ont eu des 

antécédents de difficulté de séparation soit 45% de l’échantillon. Ce chiffre n’est que de 5 

patients, soit 25%, pour l’autre groupe.   

Il y aurait donc dans le groupe PPS 1, plus de difficultés de séparation que dans l’autre 

groupe. Nous ne pouvons toutefois pas affirmer statistiquement ces différences.  

 

5. Données sur l’installation et la prise en charge ambulatoire du refus anxieux 

scolaire avant l’hospitalisation 

a. Modalité d’installation du refus anxieux scolaire  

Alors que 12 patients du groupe PPS 1 ont vu leur symptomatologie scolaire s’installer 

insidieusement, soit 60% de l’échantillon (n=40), 8 ont eu au contraire une installation 

brutale de leur refus scolaire.   

La répartition est l’inverse dans le groupe PPS 0. Dans ce groupe 60% de l’effectif a présenté 

un refus scolaire anxieux chronique de façon aigüe.  

Cette différence relevée quant au mode d’apparition du refus scolaire n’est cependant pas 

significative.  

 

b. Sévérité de la déscolarisation au moment de l’hospitalisation  
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Comme il est indiqué sur le diagramme ci-après, la quasi-totalité des patients admis dans le 

protocole « phobie scolaire » est totalement déscolarisée au moment de l’hospitalisation 

dans le service.  En effet seul un patient de ce groupe n’est pas totalement déscolarisé.  

Dans le groupe PPS 0, seuls 8 patients ont rompu toute scolarisation  au moment de leur 

séjour dans le service.  

 

 

Cette différence entre les deux groupes est significative et on peut avancer que le protocole 

« phobie scolaire » est plus souvent proposé aux patients dont la déscolarisation est totale 

(p =0.0089). 

c. Prise en charge ambulatoire antérieure  

Dans les deux groupes, nous notons une majorité de situations cliniques où le patient avait 

une prise en charge par un psychiatre ou un psychologue (18 patients du groupe PPS 1 et 14 

dans le groupe PPS 0) avant l’hospitalisation. Seul un patient du groupe PPS 1 n’a aucun suivi 

contre 4 de l’autre groupe. Enfin, un autre patient du groupe PPS1 est pris en charge par un 

médecin géneraliste contre 2 du deuxième groupe.  

Nous ne notons pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne 

les modalités de prise en charge ambulatoire existantes avant l’hospitalisation dans le 

service.  

d. Délai entre l’apparition du refus anxieux scolaire et l’hospitalisation  
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Nous pouvons noter, comme le montre le tableau suivant, que dans le groupe de patients 

inclus dans le protocole une majorité de patients (n=7) est hospitalisé entre 6 à 12 mois 

après l’apparition de leur refus scolaire. Dans ce même groupe, 5 patients ont été 

hospitalisés plus d’un an après le début de leurs symptômes, avec 1 patient admis 10 ans 

après le début de ses symptômes.   

Dans le groupe de patients non intégrés au protocole, une majorité (n=8) de patients est 

admise dans les trois mois suivant le début du refus anxieux scolaire. Le délai le plus long ici 

noté est de 36 mois, soit 3 ans.  

Même si nous notons une certaine différence entre les deux groupes elle n’est pas 

statistiquement significative.  

          Groupe PPS 1    Groupe PPS 0 

Moins de 3 mois                        5                8 

Entre 3 et 6 mois                         3               5 

Entre 6 et 12 mois                          7               2 

Entre 12 et 24 mois                         1               4 

Au-delà de 24 mois                          4               1 

 

6. Modalités d’hospitalisation dans le service  

Pour cette donnée, nous rappelons le lecteur que nous avons précisé le mode d’admission 

dans l’unité (en urgence ou programmé) ainsi que le motif d’hospitalisation.  

a. Mode d’admission  

L’hospitalisation a été programmée pour 16 patients du groupe PPS l, soit 80% de l’effectif, 

et pour 7 patients du groupe PPS 0, soit 65%. Ainsi le protocole est plus souvent proposé 

aux patients dont l’hospitalisation a été programmée (p=0.0045).  

 

b. Motif d’admission  
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Nous constatons pour cette donnée que 17 patients du groupe PPS 1 ont été admis dans le 

service pour leur refus anxieux scolaire, les 3 autres patients l’ont été soit au décours d’un 

état d’agitation au moment d’aller en classe (n=1) soit pour angoisse (n=2).  

Dans le groupe PPS 0 les motifs d’hospitalisation sont plus disparates avec seulement 4 

patients admis pour le motif de refus anxieux scolaire. On notera que 5 patients ont été 

hospitalisés au décours d’une tentative de suicide, 1 dans les suites d’un état d’agitation, 4 

pour angoisse et 6 autres patients l’ont été pour d’autres motifs. Dans les autres motifs on 

relève une humeur triste (n=2), une anorexie mentale (n=2), un trouble de la marche 

d’origine psychosomatique (n=1) et des rituels (n=1).  

 

 

La différence constatée entre les deux groupe est significative et on peut conclure que le 

protocole « phobie scolaire » est plus souvent proposé aux patients admis pour le motif de 

refus anxieux scolaire (p= 0.001).  

 

7. La présentation clinique globale pendant l’hospitalisation : 

a. Refus anxieux scolaire et diagnostics associés  
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Parmi les 20 patients admis dans le protocole, 1 personne n’a aucun trouble psychiatrique 

avéré hormis le refus anxieux scolaire, les 19 autres ont au moins un trouble psychiatrique 

associé à leur refus scolaire. Parmi ceux-là, 10 n’ont qu’un seul trouble psychiatrique associé, 

8 en ont deux et 1 autre patient a 3 troubles psychiatriques associés.  

Dans le groupe PPS 0, 2 patients n’ont aucun trouble psychiatrique associé à leur 

symptomatologie scolaire, 10 ont en un, 6 ont deux diagnostics associés et 2 en en trois.  

Nous ne relevons donc pas de différence majeure entre les deux groupes en ce qui concerne 

l’association du refus scolaire anxieux à d’autres troubles psychiatriques. La tendance reste 

la même, à savoir que le refus scolaire est quasi toujours associé à au moins un trouble 

psychiatrique. Dans la moitié des cas plus d’un trouble psychiatrique est relevé.  

b. Typologie des diagnostics associés  

Nous allons illustrer les types de diagnostics associés pour chacun des groupes.  

 

          Groupe PPS 0                  

(n=20) 

   Groupe PPS 1 (n=20) Recherche d’une 

différence significative 

(p) 

Trouble angoisse de 

séparation 

                       7               13    P=0.0610 

Autres troubles anxieux                        7               3    P=0.1492 

               EDM                         6               2    P=0.1185 

         Dépressivité                         1               6    P= 0.6399 

Autres troubles 

psychiatriques 

                        6               4     P=0.6399 

 

Nous pouvons constater que les patients inclus dans le protocole présentent plus de trouble 

angoisse de séparation et plus d’état de dépressivité que les patients du groupe PPS 0. En 

revanche les patients du groupe PPS 0 présentent plus souvent les autres troubles anxieux 
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(avec essentiellement des troubles phobiques et troubles paniques) ainsi que des états 

dépressifs caractérisés.  

Si on détaille les autres troubles psychiatriques, dans le groupe PPS 1 on retrouve 3 cas de 

trouble oppositionnel avec provocation et un cas de trouble des conduites. Dans le groupe 

PPS 1, nous relevons 3 cas d’anorexie mentale, 1 cas de schizophrénie débutante, un cas de 

trouble conversif et un cas de trouble des conduites.  

Une tendance serait que le protocole est plus souvent proposé aux patients ayant un 

trouble angoisse de séparation et à ceux ayant des troubles du comportement. Mais 

l’analyse statistique ne permet pas de conclure à une différence significative (p>0.05).   

c. Les traits de caractères pathologiques dominants 

Nous ne notons aucun trait de caractère pathologique chez 4 patients du groupe PPS 1, soit 

20% de l’effectif.  Dans le groupe PPS 0, 1 patient n’a n’en pas, soit 55% de l’échantillon.  

Une tendance à l’inhibition est notée dans les deux groupes, avec 55% des patients du 

groupe PPS 0 (soit 11 patients) et 35% du groupe PPS 1 (soit 7 patients). Les enfants et 

adolescents sont tyranniques et caractériels dans 25% des cas du groupe PPS 1 et 15% des 

cas dans le groupe PPS 0.  

Quant aux autres traits de caractère pathologique retrouvés, nous les illustrons comme suit :  
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Le trait expansif n’est retrouvé que dans le groupe PPS 0 (3 patients), au contraire du trait 

sensitif qui n’est présent que chez un patient  du groupe PPS 1.  

Au vu du faible nombre de patients pour chaque trait de caractère nous ne pouvons rendre 

ces différences significatives même si on note que le protocole « phobie scolaire » est plus 

souvent proposé aux patients avec une tendance à la tyrannie, alors que l’inhibition 

n’entraîne pas toujours une intégration au protocole.   

d. Niveau intellectuel et cognitif 

Dans le groupe de patients PPS 1, nous ne disposons de cette donnée que pour 4 patients 

seulement, soit 20% de l’effectif. Parmi les 4, la moitié a un bilan cognitif normal, ¼ a un 

bilan inférieur à la norme et ¼ a un bilan supérieur.  

Dans le groupe PPS 0, même si l’évaluation des capacités cognitives est faite plus souvent, 

nous disposons des résultats que pour 6 patients. 1/3 de ces patients a des capacités dans 

les normes, 1/3 les a supérieur à la normale et 1/3 les a inferieur à la normale.  

De façon générale, la réalisation du bilan cognitif reste occasionnelle, quelque soit le groupe. 

Toute interprétation excessive de ces résultats serait inappropriée. Nous pouvons en 

revanche nous interroger sur les raisons expliquant le faible recours à ces tests. Ne sont-ils 

utilisés qu’en cas de doute ? Ou ne sont-ils pas effectués faute de temps et de moyen ?. 

Nous discuterons ce point ultérieurement.  

Ainsi au vu des éléments précédents, et comme le montre le tableau récapitulatif suivant, 

nous pouvons conclure que les critères d’inclusion des patients dans le protocole « phobie 

scolaire » les plus significatifs sont : la distance entre le lieu de vie et le service, les 

antécédents personnels psychiatriques et somatiques, la sévérité de la déscolarisation, les 

modalités d’admission dans le service (urgence versus programmée) et le motif 

d’admission dans l’unité.  

En revanche, les données concernant le niveau socioéconomique parental, la situation du 

couple parental, la place dans la fratrie, le retard ou l’avance scolaire, les antécédents 

somatiques et psychiatriques parentaux, le type d’antécédents psychiatrique personnels 

ainsi que le type de prise en charge en charge ambulatoire antérieur ne semblent pas 

intervenir dans l’intégration des patients au protocole.  
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         Variables  Groupe PPS1 

(n=20) 

Groupe PPS 0 

(n=20) 

L’analyse statistique de la différence 

observée (p) 

-distance domicile parental-hôpital 

 <10 Km 

 Entre 10 et 50 Km 

 >50 

 

8 

9 

3 

 

3 

7 

10 

 

P=0.0149 

-antécédents somatiques personnels : 

 Absent 

 Présent 

 

 

12 

8 

 

5 

15 

 

P=0.0219 

 

-antécédents psychiatriques personnels : 

 absent 

 présent 

 

12 

8 

 

4 

16 

 

P=0.0372 

-sévérité déscolarisation au moment de 

l’hospitalisation : 

 totale 

 partielle 

 

19 

1 

 

 

12 

8 

 

P=0.0089 

-mode d’admission 

 programmée 

 urgent 

 

16 

4 

 

7 

13 

 

P=0.0045 

-motif d’admission : 

 refus scolaire 

 tentative de suicide 

 agitation 

 angoisse 

 autre 

  

 

17 

0 

1 

2 

0 

 

4 

5 

1 

4 

6 

 

 

 

P<0.001 
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Le protocole « phobie scolaire » est réalisé le plus souvent chez les patients : 

-habitant le plus souvent à moins de 50Km,  

-sans antécédent somatique et psychiatrique,  

-avec une déscolarisation totale, 

-dont l’admission a été programmée,  

-et dont le motif d’admission a été le refus anxieux 

scolaire.  

 

Aussi même si les différences constatées entre les deux groupes ne sont pas significatives, 

nous relevons que les patients  inclus dans le protocole ont une moyenne d’âge plus basse, 

sont plus souvent de sexe masculin, sont plus souvent scolarisés en primaire,ont eu plus 

souvent des difficultés de séparation dans l’enfance non prise en charge. Ils ont plus 

souvent un trouble angoisse de séparation et un trouble oppositionnel avec provocation. 

Une plus grande tendance à la tyrannie est aussi relevée chez ces patients. En outre, le 

délai entre l’apparition des troubles et la prise charge hospitalière est plus long.  

Après avoir décrit le profil des patients qui bénéficient du protocole « phobie scolaire », 

nous allons à présent nous intéresser au reste de la prise en charge proposée dans les deux 

groupes. En effet en dehors de la réintégration scolaire et de la séparation thérapeutique 

proposées uniquement aux patients inclus dans le protocole, la prise en charge diffère t-elle 

par d’autres aspects ?  

 

8. Prise en charge hospitalière proposée  

a. Durée du séjour  

La durée de séjour moyenne pour les patients du groupe PPS 1 est de 16.80 jours (+/- 20.93). 

19 patients sur 20, soit 95% de notre effectif, restent hospitalisés moins de 20 jours. Un seul 
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patient est resté hospitalisé plus de 100 jours (3 mois et demi). Il s’agissait là d’un jeune 

garçon de 8 ans qui avait comme diagnostic un trouble angoisse de séparation avec un 

trouble oppositionnel. Chez ce jeune, l’amendement de l’angoisse de séparation n’a pu être 

obtenue. La durée de séjour la plus courte est de 9 jours (n=2).  

Dans le groupe PPS 0, la durée de séjour moyenne est de 36.90 jours (+/- 66.04). 90% de 

l’effectif reste hospitalisé moins de 50 jours. Un patient a séjourné dans l’unité durant 150 

jours (soit 5 mois) et un autre durant 250 jours. Le premier cas concernait une fillette de 10 

ans et demi admise pour anorexie mentale sévère avec état dépressif majeur. Le deuxième 

cas est celui d’un garçon de 11 ans admis pour phobie de déglutition avec anorexie mentale. 

La durée de séjour minimale dans ce groupe est de 2 jours.  

La durée de séjour est ainsi en moyenne plus courte chez les patients bénéficiant du 

protocole, en comparaison au groupe PPS 0 (2 semaines versus 5 semaines).  

b. le traitement psychotrope 

Dans le groupe PPS 0, 4 patients seulement n’ont aucune prescription de psychotropes, alors 

que ce chiffre est de 8 pour le groupe PPS 1. Il existe donc une plus grande prescription de 

psychotropes chez les patients ne bénéficiant pas du protocole « phobie scolaire ».  

Quant aux classes médicamenteuses prescrites dans chaque groupe, nous illustrons comme 

suit : 

 neuroleptique antidépresseur Atarax 

Groupe PPS 0 (n=12) 4 11 4 

Groupe PPS 1 (n=16) 6 9 3 

 

Ainsi les neuroleptiques ont été plus souvent prescrits chez les patients inclus dans le 

protocole que chez les autres, à l’inverse les antidépresseurs ont été prescrits plus chez les 

patients du groupe PPS 0. L’Atarax quant à lui semble utilisé dans les mêmes proportions  

dans les deux groupes.  
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Nous ne pouvons cependant tirer aucune conclusion statistiquement significative pour ces 

différences du fait du faible nombre de patients.  

c. Lien avec l’école  

Ce lien a toujours été fait lorsque le sujet a eu le protocole « phobie scolaire ». En revanche, 

l’équipe médicale et paramédicale n’a fait ce lien que chez le ¼ des patients du groupe PPS 

0.  

 

Il semble donc qu’outre l’intégration au protocole, la prise en charge entre les deux 

groupes diffère par certains points. En effet, les patients inclus au protocole ont une durée 

de séjour moins grande, une prescription de psychotrope moins élevée avec une tendance 

à une plus grande prescription de neuroleptique dans ce groupe. Enfin, alors que le lien 

avec l’école est fait systématiquement lorsque le patient est dans le protocole, il ne l’est 

que parfois pour les autres patients. 

 

9. Evolution lors de l’hospitalisation  

a. Reprise scolaire pendant le séjour 

Cette donnée n’est appréciée que pour le groupe PPS 1 et est détaillée plus haut.   

b. Evolution de l’état psychique  

Sur les 20 patients du groupe PPS 0, aucune amélioration clinique n’a été notée par le 

praticien chez 3 patients. Parmi les 17 autres, 9 ont vu leur état psychologique restauré 

entièrement et 8 ont eu une amélioration partielle.  

Dans le groupe PPS 1, aucun bénéfice sur leur état psychologique n’a été relevé chez 3 

patients,  alors que 11 ont eu une amélioration partielle de leurs troubles. Seul 6 patients 

ont eu une régression totale de leurs symptômes (scolaire et autres).  

Dans ce dernier groupe, il est intéressant de comparer l’évolution de l’état psychologique et 

celle de la scolarisation pendant le séjour : 
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   La reprise de la scolarité        

durant le séjour (n=20) 

Amélioration de l’état 

psychologique (n=20) 

    Aucune  2 (10%) 3 

    Partielle 5 (25%) 11 

     Totale 13 (65%) 6 

 

Nous notons que la reprise d’une scolarité totale n’est pas synonyme d’une amélioration 

complète de l’état psychiatrique. En effet alors que 13 patients reprennent les cours de 

façon assidue et régulière, à peine 6 ont une amélioration psychologique complète.  

Aussi, 1 patient semble avoir eu une reprise de la scolarité sans que pour autant ses 

troubles, autres que le refus scolaire, ne soient améliorés.  

En outre, l’évolution de l’état psychologique semble être équivalente par certains points 

dans les deux groupes, avec le même nombre de patients non amélioré et amélioré 

(partiellement et totalement). En revanche on note un meilleur taux d’amélioration 

psychique totale dans le groupe PPS 0 (9 patients versus 6). 

Ces constatations nous amène à l’hypothèse, qu’à court terme, la reprise ou non de la 

scolarisation ne paraît pas influer sur l’état psychologique et vice versa.  

c. Modification positive de la dynamique familiale  

Sur les 20 familles des patients inclus dans le protocole, une certaine modification positive a 

été notée chez 6 d’entre elles, soit chez 30% des familles. Ce chiffre est de 5 parmi les 

familles du groupe PPS 0. 

De fait, à la vue des éléments cités plus haut, nous pouvons avancer que le protocole 

« phobie scolaire » ne permet pas, à court terme, une meilleure amélioration psychologique 

ni une meilleure mobilisation familiale.  
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Quant à son impact sur la scolarisation, nous avons relevé que pendant le séjour 90% des 

enfants et adolescents intégrés au protocole réussissait à aller en classe (de façon continue 

ou partielle). Mais il serait hâtif de conclure à une  efficacité sur la symptomatologie refus 

scolaire. Nous discuterons cette donnée plus loin.  

 

10. Prise en charge psychiatrique après hospitalisation  

Concernant les soins organisés en ambulatoire au décours de l’hospitalisation, la seule 

différence observée entre les deux groupes, est la mise en place d’une prise en charge en 

hôpital de jour sur le service chez trois patients ayant bénéficié du protocole.  

Il s’agit dans les trois cas de garçons âgés respectivement de 13, 14 et 15 ans et tous avaient 

des parents divorcés. 2 patients avaient un trouble angoisse de séparation. Le troisième 

n’avait aucun trouble psychiatrique avéré autre que le refus scolaire. En revanche, il était 

tyrannique et caractériel. Chez ces trois adolescents une rescolarisation avait été obtenue 

durant le séjour et l’amélioration psychologique n’a été que partielle chez les deux 

présentant une trouble angoisse de séparation.  

Nous avons aussi voulu comparer l’évolution des deux groupes à distance de 

l’hospitalisation. Ainsi nous avons désiré savoir s’il y avait des différences quant à la qualité 

de la scolarisation et de l’état psychologique.  

 

11. Evolution à 3 et 12 mois après l’hospitalisation  

a. Suivi ambulatoire  

 à 3 mois 

Nous disposons de cette information pour 13 patients du groupe PPS 0 et pour 18 patients 

du groupe PPS 1. Ce suivi est poursuivi par 10 patients du groupe PPS 0 (soit 77%) et par 14 

patients du groupe PPS 1 (soit 77% de l’effectif).  

 à 12 mois  
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Parmi les 17 patients du groupe PPS 1 dont nous disposons de la donnée, 10 ont encore un 

suivi psychiatrique ou psychologique à cette période, soit 55% de l’effectif.  

Pour le groupe PPS 0, 8 patients sur 12 ont encore un suivi spécialisé, soit 68% de l’effectif.  

Voici une représentation graphique de l’évolution du suivi, pour les deux groupes : 

 

Nous notons une même évolution pour les deux groupes, à savoir une baisse du nombre de 

patients suivis entre 3 et 12 mois. Dans le groupe des patients ayant eu le protocole, le 

pourcentage de patients  suivis à 12 mois est plus bas que pour l’autre groupe ( 55% versus 

68%)  

b. Scolarité ordinaire à 3 et 12 mois  

 à 3 mois 

 Aucune 

scolarité 

Scolarité 

partielle 

Scolarité totale 

Groupe PPS 0 

(n=13) 

6 (46%) 3 (23%) 4 (31%) 

Groupe PPS 1 

(n=18) 

6 (33%) 4 (22%) 8 (45%) 

 

Nous pouvons constater plusieurs choses :  
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D’une part, nous remarquons un meilleur taux de scolarité totale dans le groupe PPS 1, 

comparé au groupe PPS 0. Le taux de scolarité partielle reste quasiment le même entre les 

deux groupes, alors que les patients du groupe PPS 0 ont un plus fort taux de déscolarisation 

totale.  

Aussi, dans le groupe de patients ayant profité de la réintégration scolaire pendant le séjour 

nous observons une augmentation du taux de patients déscolarisés totalement. Alors que 

seuls 2 patients n’ont pas réussi à aller en classe durant le séjour, 6 ont un absentéisme total 

3 mois après leur sortie d’hospitalisation. En outre, le pourcentage de patients scolarisés 

totalement a diminué durant cette période, passant de 65% pendant l’hospitalisation à 45% 

3 mois après. Le taux de scolarisation partiel semble se maintenir quant à lui.  

 A 12 mois 

 Aucune 

scolarité 

Scolarité partielle Scolarité totale 

Groupe PPS 0 

(n=12) 

2 (17%) 3 (25%) 7 (58%) 

Groupe PPS 1 

(n=17) 

7 (41.2%) 0 9 (53%) 

  

Dans les deux groupes, nous observons une amélioration de la scolarisation totale, 

puisque le taux de scolarisation totale passe de 31 à 58% dans le groupe PPSO, et de 45 à 

53% dans le groupe PPS 1.  

En revanche, le taux de déscolarisation totale continue à augmenter dans le groupe PPS 

1 (passant de 33% à 41.2%), tandis que dans le groupe PPS 0 ce taux chute 

considérablement (passant de 46% à 17%).  

Le taux de scolarité partielle reste le même dans le groupe PPS 0, alors qu’il baisse et 

devient nul dans le deuxième groupe.  Dans ce dernier groupe, on a l’impression que soit 

les patients arrivent à aller en classe et ils le font de façon assidue et régulière, soit ils 

sont dans l’impossibilité totale de le faire.  
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L’évolution de la scolarisation à 12 mois de sortie de l’hospitalisation, paraît meilleure 

chez les patients n’ayant pas bénéficié du protocole « phobie scolaire », alors que la 

tendance était inverse à 3 mois post hospitalisation 

c. Etat psychologique à 3 et 12 mois  

 A 3 mois  

Chez  les 18 patients ayant eu le protocole et  dont on a pu obtenir cette information,8 n’ont 

pas vu leur état psychologique se modifier  (44%), 3 ont eu une amélioration clinique 

rapportée (17%) et 7 autres au contraire ont vu leur état psychologique se dégrader (soit 

39%).  

Dans le groupe de patients non inclus au protocole, nous n’avons cette donnée que pour 13 

enfants et adolescents. 8 (61.5%) sont restés stables psychiquement, 4 ont vu leurs troubles 

psychiatriques s’améliorer (31%) et 1 seul s’est dégradé 19.2%). .  

Au regard des éléments disponibles, il semble que l’état psychologique des patients non 

inclus au protocole reste plus stable ou s’améliore plus avec le temps que celui des patients 

inclus au protocole.  

La différence notée entre les deux groupes quant au taux de dégradation de l’état 

psychologique est importante laissant penser que l’amélioration obtenue au cours de 

l’hospitalisation pour les patients inclus au protocole n’est que transitoire. Aussi, nous 

notons une plus grande absence de cette donnée parmi ceux n’ayant pas bénéficié du 

groupe. On pourrait supposer que les patients « perdus de vus » dans ce groupe vont 

justement moins bien.   

 A 12 mois  

Nous allons résumer les résultats sur le tableau qui suit :  
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 Etat psychique 

inchangé 

Etat psychique 

amélioré 

Etat psychique altéré  

Groupe PPS 0 (n=12) 4 (33%) 6 (50%) 2 (17%) 

Groupe PPS 1 (n= 17) 4 (23%) 5 (30%)  8 (47%) 

 

Là aussi, nous disposons de cette donnée chez un plus grand nombre de patients du groupe 

PPS 1. Dans ce groupe, l’altération psychique est encore plus importante qu’à 3 mois (8 

patients versus 7). Il y a aussi une augmentation du nombre de patients dont l’état s’est 

amélioré. Le nombre d’enfants dont l’état psychologique reste stable diminue de moitié  

entre 3 et 12 mois. 

Parmi les patients non inclus au protocole, le nombre d’état psychique stable baisse aussi de 

moitié à la faveur d’une augmentation du nombre de patients dont l’état s’améliore (4 à 3 

mois et 6 à 6 mois).  

La différence observée entre les deux groupes semble persister, avec une plus forte 

proportion dans le groupe PPS 0 de patients dont l’état psychologique s’altère.  

d. Nouvelle hospitalisation 

Sur les 7 ré hospitalisations survenues dans l’année suivant la sortie du service de Brabois 

enfants, 5 concernaient des patients ayant eu le protocole « phobie scolaire ».  

Parmi ces 5 ré hospitalisations, 4 ont été motivées par une récidive ou une non résolution du 

refus anxieux scolaire. Une l’a été pour une tentative de suicide.  

Parmi le groupe PPS 0, seuls deux patients ont été de nouveau hospitalisés pour une 

tentative de suicide.  

e. Intervention socio-judiciaire 

Sur les 10 interventions socio-judicaires répertoriées dans notre étude, 6 concernaient des 

patients du groupe PPS 1 et 4 l’autre groupe.  
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On relève une intervention éducative chez 4 patients du groupe PPS 1 contre seulement 1 

dans le groupe PPS 0.  

Un placement de l’enfant ou adolescent a été noté chez 2 patients du groupe PPS 1 et 3 du 

groupe PPS 0.  

 

Ainsi, d’après les données recueillies à 3 et 12 mois, il en sort que : 

-La majorité des patients dans les deux groupes bénéficie encore d’un suivi spécialisé. 

-Le pourcentage de patients encore suivis à 12 mois est plus fort parmi les patients n’ayant 

pas bénéficié du protocole. 

-A 3 mois, les patients ayant eu le protocole ont une meilleure scolarisation que les autres, 

alors qu’à 12 mois, l’assiduité scolaire paraît meilleure chez les patients non inclus au 

protocole. 

-L’état psychologique des patients des deux groupes se modifie au cours du temps, soit 

vers une amélioration soit vers une dégradation. 

-Une altération psychologique survient plus souvent chez les patients ayant eu le 

protocole scolaire. Le nombre de ré hospitalisations plus élevée dans ce groupe vient 

appuyer cette observation.  
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II.  Deuxième partie : Discussion  

A. Notre effectif et l’incidence d’hospitalisation annuelle 

 

1. L’effectif 

Notre étude concerne 40 patients hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie du CHU de 

Nancy entre 2004 et 2008 et présentant une symptomatologie de refus anxieux scolaire.  

Dans les travaux français menés pour décrire la population de patients avec refus anxieux 

scolaire, l’effectif considéré reste modeste. Dans l’étude de Racle (2006) (124) portant sur la 

description des  patients hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie du CHU de Grenoble 

entre 1996 et 2004, l’échanillon est composé de 48 patients.  Dans l’étude de Revol (2000) 

(128) portant sur l’ensemble des patients suivis pour refus anxieux scolaire par le département 

de la Vienne entre 1991 et 2000, l’échantillon  comporte 45 patients. Dans l’étude de Cabrol 

(1996) (29) faite sur les enfants et adolescents hospitalisés entre 1985 et 1995 à l’hôpital 

Debré et ayant les critères de refus anxieux scolaire, 51 patients étaient retenus.   

Dans le monde, les études concernent des effectifs variables : 33 patients dans l’étude 

indienne de Mukesh et al (115) faite sur les patients suivis par le service de psychiatrie pour 

adolescents à l’institut national de la santé mentale entre 2000 et 2001 ; 25 patients dans le 

travail rapporté par une équipe turque (Ozcan et al (121)) ; Bernstein et al (1990) (15) se servent 

d’un échantillon de 76 patients suivis par le service universitaire de pédopsychiatrie dans le 

Minnesota entre 1985 et 1988.  

Ainsi, les effectifs des différentes études restent modérés alors même que souvent la 

période d’inclusion considérée est voisine de 10 ans et que les auteurs considèrent les 

patients suivis en ambulatoire.  

Finalement, notre échantillon paraît grand au regard des autres travaux dans la mesure où 

nous nous sommes limités à une période d’inclusion de 4 ans et que nous avons choisi une 

population hospitalisée.   

Une explication à ce taux relativement élevé de brassage du refus anxieux scolaire par le 

service  est que du fait d’une prise en charge standardisée proposée par l’unité, les 
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praticiens ambulatoires adressent plus facilement ces patients à Brabois. Le service jouerait 

le rôle de « centre expert » pouvant accueillir des patients de toute la Lorraine. Nous avons 

vu notamment que certes 80% des patients hospitalisés provenaient du département de 

Meurthe et Moselle, mais les 20% restant proviennent d’autres départements voire d’une 

autre région. 

 

2. L’incidence annuelle 

L’incidence du refus anxieux scolaire est dite en augmentation (Mouren et Delorme 2006 

(113)). Dans sa thèse L. Racle (2006) (124), objective une augmentation de l’incidence des 

hospitalisations en rapport avec le refus anxieux scolaire dans le service universitaire de 

pédopsychiatrie de Grenoble entre 1986 et 2003. Ainsi de 0 hospitalisation par an entre 

1986 et 1989, le service accueillait 7 à 10 patients en 2003.  Revol (128), dans son étude sur 45 

cas de phobie scolaire suivis par le département de la Vienne (centre médico-psychologique, 

hospitalisation, accueil de jour) entre 1991 et 2000, retrouvait une augmentation du nombre 

de patients pris en charge pour ce motif (1 cas  en 1991 à 8 en 1999). Daillet (35) trouve aussi 

une augmentation du nombre de patients (suivis ou hospitalisés) par le département de 

Meurthe et Moselle puisque ce nombre passait de 15 cas entre 1980 et 1989 à 40 cas entre 

1990 et 1994.    

Pourquoi une augmentation de la fréquence d’un tel symptôme ? Certains auteurs accusent 

l’évolution sociétale et le remaniement familial dans ce phénomène. L’exemple du Japon 

illustre bien cette réalité puisque les psychiatres japonais ont été exposés de façon explosive 

aux situations de difficultés scolaires au sein de leurs consultations. Le refus anxieux scolaire 

peut atteindre 75% des consultations pour non assiduité scolaire (Koizumi. E (80)). Dans la 

société japonaise, plus qu’ailleurs, l’enfant doit être le meilleur, il doit viser l’élite. Cette 

pression et recherche de l’élitisme atteint le milieu familial appauvri par ailleurs (père 

absent, faible autorité..). Le jeune qui refuse d’aller à l’école, est alors confronté à la 

nécessité de se montrer tel qu’on l’attend, et lorsqu’il n’y arrive pas il se sent inhabituel, 

inutile, honteux et aliéné (Tsuji Heyiro (142)).  

Dans notre étude, rappelons que le nombre de patients admis annuellement et présentant 

un refus anxieux scolaire oscille entre un minimum de 3/an (2007) et 12/an en 2006. Nous 
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ne remarquions pas d’augmentation de l’incidence annuelle d’admission, ce qui est en 

désaccord avec les données de la littérature.  

On peut supposer que nos résultats ne reflètent pas exactement l’évolution de l’incidence 

de la symptomatologie scolaire. En effet, dans la mesure où une partie des patients 

hospitalisés dans le service bénéficie du protocole « phobie scolaire », on peut imaginer que 

le service ne peut accueillir à cet effet qu’un certain nombre de patients par an et que ce 

nombre est peu variable.  Toute variation de l’incidence serait donc liée au nombre de 

patients qui ne bénéficient pas du protocole et qui sont admis pour d’autres raisons que le 

refus anxieux scolaire.  

 

B. Situation sociodémographique et familiale des patients  

 

1. Sexe 

Sur les 40 patients de notre étude, on retient 20 garçons et 20 filles, soit un sexe ratio égal à 

1.  

Dans les premières études faites sur le refus anxieux scolaire, une large prédominance 

masculine était retrouvée avec un sexe ratio de 2-3/1 (Hersov 1960 (52), Dugas et Guèriot (39), 

Warren (148), Rodriguez (129), Daillet 1996 (35)).  

Actuellement, le sexe ratio semble en cours d’égalisation. Il est retrouvé proche de un dans 

les études de Bernstein (1988)(14), Last et Strauss (1990) (86) et gal (1993) (45). Dans l’étude de 

Racle (124), on relève  54% des garçons contre 46% des filles. Cette répartition est de 56% des 

garçons contre 44% des filles dans le travail de Ozcan (121) ou encore 57% des garçons contre 

43% des filles dans l’étude de Mukesh.  

Nos résultats viennent donc conforter cette tendance à l’égalisation du sexe ratio qui 

semble concomitante à l’évolution socioculturelle avec une obligation scolaire pour tous.  

Aussi, il semble que ce sexe ratio diffère en fonction de la tranche d’âge considérée. Pour 

Desombre (1990) (37), les filles seraient plus représentées dans les tranches d’âges inférieures 

et les garçons plus nombreux à l’adolescence. En contradiction avec ces résultats, Revol (128) 
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trouve une  moyenne d’âge plus élevée chez les filles que chez les garçons (15 ans versus 13 

ans). 

 

2. Age 

On admet classiquement trois pics de fréquence de survenue du refus anxieux scolaire : 

entre 5 et 7 ans (entrée à l’école primaire), à 11-12 ans (entrée au collège) et entre 13 et 15 

ans (Hersov, Last et Strauss). Les préadolescents et adolescents sont plus représentés que les 

enfants et l’âge de début tardif serait de moins bon pronostic avec l’existence de troubles 

psychopathologiques plus sévères (Julian et Elliot (62)).  

Dans notre population, le pic de survenu du refus anxieux scolaire est de 12 ans, ce qui est 

en accord avec l’un des pics rapporté dans la littérature. Un deuxième pic est celui de 14 ans. 

Notre échantillon est composé d’une plus forte proportion d’adolescents (72%) que de 

préadolescents et d’enfants ce qui laisse à penser que la symptomatologie dans notre 

population est sévère. Nous ne sommes pas étonnés de voir que notre population présente 

une plus grande sévérité dans la mesure où il s’agit d’une population hospitalisée.   

De plus, les filles sont plus âgées que les garçons dans notre étude, puisque 80% des garçons 

ont moins de 12 et moins, et que 70% des filles ont 12 ans et plus. Cette prédominance des 

filles à l’adolescence et l’importance de la proportion des adolescents dans notre échantillon 

pourraient expliquer un sexe ratio égal à 1.  

Deux questions viennent nous bousculer : 

 Pourquoi l’adolescent est-il plus sujet au refus anxieux scolaire  sévère? Nous 

tenterons d’apporter quelques éclairages à cette question plus loin.  

 Pourquoi les adolescentes développent-elles plus souvent un refus anxieux 

scolaire que les adolescents? Le processus de l’adolescence est-il plus complexe chez 

la jeune fille ? 

Cette question reste ouverte pour le moment dans la mesure où nous ne disposons pas, 

à l’heure actuelle, d’hypothèses explicatives dans la littérature.  
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3. Situation du couple parental 

Alors que les premières études menées sur les enfants atteints de phobie scolaire 

retrouvaient une majorité de famille biparentale (90% dans l’étude de Dugas et Gueriot (39)), 

des études plus récentes objectivent un pourcentage de familles disloquées de plus en plus 

grand entre 30 et 50 % (Last et Strauss, Bernstein et al, Revol, Racle). 

En accord avec ces données, nous retrouvons que dans 52% des cas le patient vit avec ses 

deux parents. Dans 30% des cas, les parents sont séparés mais l’enfant continue à voir ses 

deux parents.  Enfin, 18% des patients ne connaissent qu’un seul de leurs parents, soit que 

l’autre parent est décédé soit qu’il est inconnu.  

Cette augmentation de la proportion des familles séparées s’inscrit elle aussi dans une 

évolution sociétale. En effet depuis la seconde moitié du XXème siècle, le taux de divorce n’a 

cessé d’augmenter passant de 10% en 1970 à 45% en 2001 pour se stabiliser (données de 

l’INED).  

 

On pourrait mettre en parallèle l’augmentation de l’incidence du refus anxieux scolaire et 

celle de la dislocation familiale. Comme nous le verrons plus loin, l’une des raisons de ce 

refus scolaire est l’angoisse de séparation. Cette angoisse de séparation est expliquée par un 

lien d’hyper dépendance entre l’enfant et l’un des parents, la mère le plus souvent. Dans les 

familles monoparentales ce lien n’est-il pas exacerbé ? 

 

En outre, il ne faut pas oublier que les familles modernes sont de plus en plus recomposées, 

faites de beaux parents. Ces derniers peuvent tout aussi bien occuper une place parentale 

vacante. Ainsi, plus que le lien parental biologique ou la composition physique des familles, il 

est tout aussi important voire plus d’identifier le rôle qu’occupe chaque parent. 

 

 

4. La place dans la fratrie 

Il a longtemps été considéré que les enfants les plus touchés par le refus anxieux scolaire 

occupaient une place particulière dans la fratrie, une place d’enfants ainés, benjamins ou 
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uniques. De tels enfants auraient une attention toute particulière de la part de leurs parents 

(hyper protégés, image de l’enfant idéal qui n’a pas le droit à l’échec..).  

Dans leur étude portant sur 68 patients, Dugas et Guèriot (39) trouvent que dans 90 % des cas 

l’enfant atteint de phobie scolaire occupe une place particulière dans la fratrie, c'est-à-dire 

enfant unique, ainé ou dernier. Hersov (52) trouve également une plus grande fréquence des 

enfants uniques ou derniers de la fratrie.  

Dans sa thèse, Revol (1999) (128) trouve une prédominance des benjamins (51%), les ainés 

représentaient 25% de son échantillon et les enfants uniques 9 %. 

Racle (124), dans son étude sur 48 patients, trouve 21 % d’enfants uniques, 29 % d’ainés, 46 % 

de benjamins et 4% de rang intermédiaire. 

Dans notre étude, nous n’avons considéré que les enfants issus d’une même union ce qui 

limite le nombre d’enfants par fratrie .Nous avons alors recensé autant d’enfants uniques, 

benjamins ou en position intermédiaire. Seule la position ainée est légèrement 

surreprésentée (25% versus 22.5% pour les autres positions). Les ainés, benjamins et enfants 

uniques représentent 77.5% de l’ensemble de l’échantillon.  

Mais cette distinction des places a-t-elle encore de l’importance aujourd’hui ? Il faut 

contextualiser ces données à la société occidentale dans laquelle le nombre d’enfants par 

union est souvent de deux voire trois et les fratries sont souvent recomposées (l’ainé peut se 

retrouvé en positon de benjamin…).  Plus que la position dans la fratrie, c’est surtout la place 

qu’a l’enfant dans la dynamique familiale qu’il est important d’explorer.  

Il est d’usage aujourd’hui de ne plus considérer le rang dans la fratrie comme ayant un rôle 

dans la genèse du trouble.    

 

5. Catégorie socioprofessionnelle des parents  

Berg (1992) (7)  ne trouve pas de niveau socio-économique particulier parmi les parents 

d’enfants atteints de refus anxieux scolaire à l’opposé de ceux des enfants faisant l’école 

buissonnière. Dans ce dernier cas, il s’agit le plus souvent de milieu défavorisé. 
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Dans l’étude de Racle (124), 29 % des parents étaient dans la catégorie  cadre et profession 

intellectuelle, 20 % étaient des ouvriers et 17 % étaient des artisans. Dans notre étude, les 

cadre/professions intellectuelles, les professions intermédiaires et les employés sont 

représentés dans respectivement 32.5%, 37% et 32% des cas, soit de façon équivalente. Ces 

résultats confirment les données de Berg selon lesquels le refus scolaire ne touche pas de 

classes socio-économiques particulières. 

Christopher et Kearney, dans leur revue de la littérature de 2007 portant sur le refus 

scolaire, citent les facteurs de risques de l’absentéisme scolaire parmi lesquels figurent la 

pauvreté et la précarité familiale. Il faut préciser que ces auteurs regroupent refus anxieux 

scolaire et école buissonnière ce qui pourrait expliquer la divergence avec les données 

précédentes.   

 

C. Situation scolaire du patient  

 

1. Classe au début du refus anxieux scolaire 

Nous avons relevé que 65% des cas de refus anxieux scolaire dans  notre population 

survenaient au collège dont la moitié apparaissait en classe de 6ème. Nos résultats ne sont 

pas isolés. Revol (128) objective 52% de son échantillon ayant débuté leur refus anxieux 

scolaire au collège dont la plupart en 6ème.  

 

La sixième reste une étape difficile pour un enfant devenant préadolescent. Elle représente 

un changement d’établissement, un changement du cercle amical et la nécessité d’une plus 

grande autonomie de la part du préadolescent. C’est donc une période qui requiert  

beaucoup de faculté d’adaptation de la part du jeune. Le passage au collège est donc une 

période à risque pour lui.  

Il est admis l’existence de facteurs déclenchants dans le refus anxieux scolaire (Lebovici et Le 

Nestour (92), Berg). Les uns sont liés à l’enfant lui-même (maladie somatique, intervention 

chirurgicale…), les autres à la situation scolaire (changement d’établissement, de classe, 

passage dans le secondaire…), d’autres encore peuvent être liés à la situation familiale 
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(perte d’un parent, conflit intra familial).Tous ces événements ont pour point commun de 

venir heurter la sécurité intérieure de l’enfant et de générer par conséquent une angoisse 

qui ne peut être contrôlée loin du domicile familial (Hersov,  1991 (53)). 

De tels évènements ne sont pas toujours suivis du refus anxieux scolaire mais c’est chez 

l’enfant dont l’équilibre psychologique est fragile que cette expérience de perte (réelle ou 

imaginaire) peut engendrer de tels symptômes. 

 

2. Niveau scolaire 

Près d’un tiers de notre échantillon (30%) a redoublé au moins une classe et 7% rencontre 

des difficultés scolaires.  

Gal (1993) (45), dans son étude menée sur 62 cas de refus anxieux scolaire pris en charge 

dans les centres hospitaliers universitaires de Nancy, Tours, Limoges et Poitiers trouve 22.6% 

de retard scolaire. Ce pourcentage est de 38% dans l’étude de Revol (128). Ainsi, le 

redoublement scolaire est fréquemment rencontré chez ces patients pourtant 

classiquement décrits comme de » bons élèves » (Duags et Gueriot, Berg).   

Ce retard scolaire est-il la conséquence d’un absentéisme important ? Ou n’est-il pas que le 

reflet de difficultés scolaires que peuvent rencontrer ces enfants ou adolescents ? Si des 

difficultés scolaires sont présentes, de quels ordres sont-elles ? Sont-elles dues à des 

capacités intellectuelles limitées ? Ou ne peuvent-elle pas être que l’expression de troubles 

psychopathologiques sous-jacents ? 

Dans sa thèse sur une population d’adolescents suicidaires nancéiens, Ligier (98) retrouve que 

50% des patients avaient un retard scolaire d’au moins un an, ce qui est plus que dans notre 

étude. Sans préjuger du niveau cognitif de ces patients qui refusent d’aller à l’école, les 

résultats de Ligier viennent illustrer la réalité selon laquelle, la présence d’un trouble 

psychopathologique peut être pourvoyeuse à elle seule de difficultés et retard scolaires.  
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D. Le terrain familial et personnel  

 

1. Le terrain familial 

a. Les antécédents somatiques parentaux : 

Peu d’études sont disponibles au sujet de la prévalence des antécédents somatiques chez les 

parents d’enfants présentant un refus anxieux scolaire. Racle (124) recense 22 % 

d’antécédents somatiques chez les pères et 32 % d’antécédents somatiques chez les mères. 

L’antécédent le plus fréquent chez le père est la hernie discale. Chez la mère étaient au 

premier rang l’hypertension artérielle, le cancer du sein et l’asthme. 

Dans notre étude, seuls 10% des patients de notre échantillon a l’un de ses parents atteints 

d’une pathologie somatique invalidante. Aucun n’a les deux parents concernés par une 

maladie organique handicapante. Ce pourcentage est plus faible que celui de l’étude de 

Racle. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que nous ayons été plus restrictifs 

quant à la retenue des antécédents. En effet, nous n’avons gardé que les  maladies 

somatiques chroniques avec un retentissement palpable (par l’inquiétude des parents ou 

des conséquences physiques), alors que Racle a répertorié tous les antécédents y compris les 

épisodes aigus (lumbago, pyélonéphrite…).   

Même si l’existence d’une maladie somatique chez l’un des parents peut déclencher ou 

entretenir un refus anxieux scolaire (Desombre (37), Holzer (56), Mouren-simeomi (113)) 

(l’enfant ne veut aller à l’école car il craint que quelque chose d’horrible n’arrive à ses 

proches en son absence (Bowlby (25)), la présence d’une maladie organique grave chez les 

parents semble rare et l’idée selon laquelle ces enfants ne vont pas à l’école pour veiller 

auprès de leurs parents malades ne serait-elle pas fausse idée? 

 

Toutefois, il semble que les antécédents somatiques chez les parents sont plus souvent 

retrouvés dans le cas de refus anxieux scolaire avec dépression associée (Kolvin et al 1984 

(81)). Aussi, l’enfant ou adolescent peut aussi être inquiet si l’un de ses parents a un trouble 

psychiatrique.  

 

b. Les antécédents psychiatriques parentaux 

 Chez les parents  
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Chez la mère, il est largement démontré la fréquence des troubles thymiques (dépressifs), 

troubles anxieux et troubles de la personnalité (Agras 1959 (1), Davidson 1960 (36), Hersov 

1960 (54), Britton 1969 (27), Quere 1984 (123), Last et Francis 1987 (85), Walter et  Mcshane 2001 

(108)). Racle trouve 66 % des mères avec un antécédent psychiatrique. Parmi les mères de 

notre étude, 37.5% ont au moins un antécédent psychiatrique avec dans la moitié des cas la 

présence d’une dépression.  

Chez les pères, même si l’existence d’un antécédent psychiatrique est moins fréquente (20% 

en général), il n’en demeure pas moins qu’il est généralement retrouvé des antécédents de 

troubles anxieux, de troubles addictifs (alcool) et thymique (Hersov (54), Berg 1992 (7), 

Mcshane et Walter 2001 (108)). Dans notre étude, rappelons que 23% des pères ont au moins 

un antécédent psychiatrique avec au premier rang l’éthylisme et les troubles anxieux.  

Aussi Bernstein et al, en 1990 (16), comparent deux groupes d’enfants l’un avec refus anxieux 

scolaire et l’autre témoin. Les ascendants du premier degré des enfants atteints de refus 

anxieux scolaire sont plus sujets aux troubles thymiques et anxieux. Une autre étude 

comparative menée par une équipe turque (Ozcan, 2006 (121)) retrouve 6.5 fois plus 

d’antécédents psychiatriques chez les mères (dépression, trouble anxieux généralisé et 

trouble panique) et 4.5 fois plus chez les pères (alcoolisme et dépression) d’enfants 

présentant un refus anxieux scolaire en comparaison à des enfants témoins.  

Le profil psychiatrique des parents de notre étude est en accord avec ceux de la littérature 

avec l’existence d’antécédent psychiatrique chez 60% des parents.  

Ainsi, les enfants ou adolescents qui développe un refus anxieux scolaire baignent pour la 

plupart dans un environnement où cohabitent angoisse, appréhension de tous, manque 

d’ouverture vers le monde extérieur. Comment peuvent-ils alors s’épanouir et quitter leur 

domicile parental avec quiétude ?  

Nous verrons ultérieurement que le refus anxieux scolaire est le plus souvent l’expression 

d’un trouble dépressif ou anxieux. La question d’une certaine hérédité se pose à nous : 

transmission génétique ? Apprentissage comportemental ? 

Pour tenter de répondre à cette interrogation, Muris et al (1996) (116) relèvent les peurs 

présentes chez de tels patients ainsi que celles de leurs parents. Elles sont les mêmes. Les 



 95 

auteurs supposent un apprentissage de ces comportements et cognitions. Les parents 

peuvent transférer leurs pensées anxieuses ainsi que leurs comportements d’évitement à 

leurs enfants (Moore et al 2004 (112), Whaley et al 1999 (151)).  

 

 La fratrie  

Chez la fratrie, des antécédents psychiatriques (anxieux, dépressif) et scolaires sont 

retrouvés dans 20 % des cas (Gittelman et Klein 1975 (49), Bernstein et Garfinkel 1988 (14), 

Racle (124)). Nous en trouvons dans 12.5% des cas, soit dans de plus faibles proportions. Un 

manque de données pourrait expliquer ce pourcentage plus bas.  En tous les cas, nous 

constatons que malgré un environnement familial identique, certains auront un symptôme 

et pas d’autres. Qu’est ce qui détermine le choix du symptôme ? L’une des réponses est que 

le symptôme se développe en fonction du terrain individuel…. Dans un environnement 

identique, l’enfant exprimera ou non un trouble.  

 

2. Le terrain personnel 

a. Les antécédents somatiques 

L’existence d’une maladie somatique a été relevée chez 43% des enfants et adolescents dans 

notre étude. Il s’agissait alors dans la majorité des cas soit d’une problématique allergique 

soit d’une pathologie digestive ou urinaire. 

L’intrication des pathologies somatiques et du refus anxieux scolaire a d’emblée été évoquée 

par les auteurs (Johnson et al (63), Sperling (135)). D’une part, les manifestions anxieuses, aux 

moments d’aller en classe, peuvent se présenter sous forme de douleur abdominale, de 

nausée ou encore de céphalées. D’autre part,  la maladie somatique peut elle-même être 

pourvoyeuse du refus anxieux scolaire (après une longue période d’hospitalisation ou de 

séjour à la maison, l’enfant préfère rester au domicile parental pour continuer à avoir des 

bénéfices secondaires, pour éviter le regard des autres sur un corps fragilisé dans son 

intégrité physique …. ). 
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Il est retrouvé une grande fréquence des troubles psychosomatiques chez ces patients, 

comme l’asthme, l’eczéma, l’obésité ou les troubles sphinctériens (Leger et al (94)). Dans sa 

thèse, Racle trouve des antécédents somatiques chez 27% des patients de son échantillon 

avec au premier rang l’atopie.  

Vila et al (1999) (146) montrent, en comparant un groupe d’enfants asthmatiques et un autre 

d’enfants diabétiques,  que les premiers sont plus sujets à développer un trouble anxieux 

notamment un trouble anxieux généralisé. Or le refus anxieux scolaire est très souvent 

associé à un trouble anxieux.  

En outre, l’équipe japonaise de Tomada (1997) (140) s’est attachée à montrer l’existence de 

différentes perturbations chrono-biologiques chez ces patients. Ces derniers sont plus sujets 

à une dysrégulation du cycle du cortisol, de l’équilibre glycémique et de la thermorégulation. 

Le débit de perfusion cérébrale dans les régions fronto-temporales est retrouvé diminué 

chez ces patients. D’après l’auteur, ces différentes anomalies entraineraient un syndrome de 

fatigue chronique avec refus anxieux scolaire secondaire. 

La prématurité a été retrouvée dans 7% des cas dans notre étude. Il n’existe pas de données 

rapportées dans la littérature sur le lien entre prématurité et refus anxieux scolaire ou 

trouble anxieux en général. Toutefois, on peut supposer qu’elle puisse être le nid d’une 

problématique de séparation mère enfant en ce qu’elle peut venir fragiliser le lien mère 

bébé. La mère est soit trop protectrice soit rejetante vis à vis de son enfant. Elle se trouve 

dans une ambivalence oscillant entre le désir de ce nouveau-né et son rejet. De plus, la 

prématurité peut être cause de séquelles neurologiques lesquelles séquelles peuvent 

entraîner une limitation des capacités intellectuelles et d’adaptions. Ces dernières 

favoriseraient aussi le refus anxieux scolaire.  

Une certaine fragilité organique, notamment de type psychosomatique, retrouvée chez 

43% des patients de notre étude, peut donc favoriser la survenue d’un trouble anxieux et 

en l’occurrence un refus anxieux scolaire.  

 

Soulignons l’importance de savoir interrompre les investigations complémentaires devant 

des plaintes somatiques dont on suspecte une origine anxieuse, et de pouvoir prévenir la 

survenue d’un refus anxieux scolaire après une période d’hospitalisation ou de séjour à 
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domicile du fait de la décompensation d’une maladie somatique.  En outre, la réalisation de 

certificats médicaux pour justifier les absences scolaires doit être évitée dans le cadre du 

refus anxieux scolaire (Mouren (113), Le heuzey (91)).  

 

b. Les antécédents psychiatriques 

Gal (45), dans son travail de thèse en 1993, trouvait des difficultés psychologiques antérieures 

chez ces enfants avec épisodes d’angoisse de séparation transitoire, des problèmes 

d’alimentation (anorexie), des troubles du sommeil (terreurs nocturnes et cauchemars). 

L’auteur évoquait une défaillance de l’expérience de séparation qui est soit absente soit 

traumatique. Dans l’échantillon de Racle, 86 % de patients avaient eu au moins une 

consultation spécialisée (psychologues et/ou psychiatres) avant l’apparition de leur refus 

anxieux scolaire et dans 91 % des cas c’était pour un trouble anxieux isolé.  

Outre le refus anxieux scolaire, 60% des patients de notre échantillon avaient bénéficié d’au 

moins une consultation spécialisée (psychiatre ou psychologue) par le passé. Les raisons 

étaient les troubles anxieux (troubles angoisse de séparation en premier lieu), la dépression 

ou l’anorexie mentale. A ceci, s’ajoutent les cas de difficultés de séparation qui n’avaient pas 

entrainé de consultations spécialisées (n=6 soit 15%).  

Nos résultats viennent confirmer ceux des études antérieures (Johnson, Gal, Racle) et 

soutiennent l’idée d’une fragilité psychologique sur laquelle vient se greffer le refus 

anxieux scolaire. 

c. Les capacités cognitives 

On a rapidement considéré que ces patients étaient de bons élèves avec de bonnes 

capacités intellectuelles. Dugas et Guériot (39), dans leur étude sur 68 cas de phobiques 

scolaires, relèvent une moyenne de quotient intellectuel global de 109 soit une valeur 

supérieure à la normale. Ces auteurs rapportent toutefois une faible  productivité verbale au 

test du Rorschach ainsi qu’une inhibition affective. 

Vera et al (145) retrouvent des difficultés d’apprentissage dans leur échantillon de phobiques 

scolaires avec des cas de dyslexie, dyscalculie et dysorthographie non repérées avant 

l’éclosion des troubles. 
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Nayllor et al (119) comparent deux groupes d’enfants l’un présentant un refus scolaire et 

l’autre sans. Les deux groupes avaient des troubles psychiatriques similaires. Les quotients 

intellectuels globaux et de performance étaient identiques dans les deux groupes. 

Cependant les enfants avec refus anxieux scolaire avaient un QI verbal plus bas et 

présentaient plus de difficultés d’apprentissage.  

Dans notre étude, seuls 28% des patients ont bénéficié d’une évaluation des capacités 

cognitives. Parmi les jeunes qui ont été évalués, on a le même nombre de patients avec des 

capacités intellectuelles normales, inférieures ou supérieures à la normale. Ce pourcentage 

reste faible et s’il ne nous permet pas de préciser les facultés cognitives de notre échantillon, 

il nous interroge en revanche sur les raisons d’une si faible fréquence de passation des tests. 

Il est évident que bien souvent l’impression clinique nous oriente vers l’existence ou non 

d’une déficience intellectuelle et un bilan n’est demandé que si un doute existe à ce sujet. 

On pourrait donc supputer que lorsqu’aucune évaluation cognitive n’est faite, alors le 

patient semblait avoir des capacités normales. 

Malgré des capacités cognitives d’apparence normales, les enfants et adolescents 

présentant un refus anxieux scolaire semblent en difficulté pour mobiliser leur potentiel 

cognitif. Cette difficulté est en partie liée à une certaine inhibition psychoaffective.  

 

d. Les traits de caractères 

Ces enfants et adolescents sont souvent décrits comme timides, introvertis et inhibés (Kagan 

(64), J.f Rosenbaum (130)). Pour certains auteurs, ce tempérament inhibé aurait une valeur 

prédictive dans le développement des troubles anxieux et par conséquent dans le refus 

anxieux scolaire (Kagan et al 1987 (64), Prior et al 2000 (122), Bidermann et al 2001 (18)). Dans 

notre échantillon, seuls  45% des patients sont décrits comme inhibés ou introvertis.  

Nous avons pu relever 10% de situations cliniques ou au contraire l’expansion émotionnelle 

était au premier plan. Il s’agissait dans 3 cas sur 4 de jeunes adolescentes avec une labilité 

émotionnelle. Cette expansion pourrait n’être que le reflet d’une trop forte angoisse que le 

jeune ne peut gérer (car l’enveloppe de par excitation fait défaut). Elle pourrait aussi n’être 

que l’expression d’un processus de l’adolescence enclenché. En effet, pour Marcelli (101), 

l’humeur de l’adolescent est caractérisée par une instabilité avec des moments de déprime 



 99 

et des moments d’exubérance, de jubilation ou d’excitation. Ces modifications 

émotionnelles sont étroitement en lien avec l’environnement. L’adolescent peut ainsi sortir 

de sa tristesse lorsqu’il reçoit un coup de fil, la visite d’un copain…. Comme la majorité des 

patients expansifs sont des adolescents, on pourrait dire que les patients expansifs dans 

notre étude sont en pleine phase d’adolescence et  leur développement psychoaffectif est 

donc adapté à leur âge.  

 

Avant d’aller plus au loin on pourrait ainsi résumer les circonstances de survenue du refus 

anxieux scolaire : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fragilité personnelle : 

 Maladie somatique (atopie..) 

 Antécédents psychiatriques 

(ADS..) 

 Inhibition affective 

 

Terrain familial : 

 Antécédents maternels de 

troubles anxieux et dépressifs 

 Antécédents paternels de tr 

anxieux et addictifs 

 Antécédents somatiques 

parentaux 

Trouble anxieux  ou 

dépressif avec REFUS 

ANXIEUX SCOLAIRE  

Facteurs déclenchants : 

 Liés à l’école 

(changement 

d’établissement..) 

 Liés au patient (maladie 

somatique…) 

 Liés à l’entourage 

(conflit familial, perte..) 
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E. Du symptôme scolaire à l’hospitalisation  

 

1. Les formes du refus anxieux scolaire : aiguës ou chroniques 

Sperling (136) en 1967 identifie les formes de phobie scolaire aiguës ou chroniques au sein 

desquelles figurent les formes traumatiques ou induites. 

Les formes aiguës traumatiques surviennent à tout âge sans antécédent phobique notable 

au décours d’un évènement traumatique qui a présenté pour l’enfant « une menace de 

perdre le contrôle sur la réalité ». 

Les phobies scolaires aiguës induites surviennent dans un contexte de relation pathologique 

parents enfant. L’auteur propose ici un abord thérapeutique via le parent inducteur (la mère 

le plus souvent). 

Les formes chroniques induites ou traumatiques témoignent d’un trouble grave de la 

personnalité et concernent des tableaux cliniques plus complets. 

Margaret.R, Paccioné – Dyszelwski et Marie ann Contessa-Kislus (1992) (105), tentent de 

différencier les formes aiguēs et chroniques du refus anxieux scolaire au travers trois 

situations. Les formes aiguēs apparaissent au décours immédiat d’un traumatisme 

(expérience de perte), chez un jeune sans antécédents (psychiatrique ou scolaire). L’enfant 

arrive à extérioriser ses affects dépressifs, il reste concerné par sa scolarité. Ses parents sont 

rapidement alertes par rapport à la situation et consultent un spécialiste. Les formes 

chroniques de refus anxieux scolaire débutent insidieusement chez un patient avec un 

antécédent de refus scolaire et aux performances scolaires faibles. Dans ce deuxième cas, 

l’enfant est peu expressif, la communication intrafamiliale est altérée. Rejoignant Sperling, 

ces auteurs pensent que le refus anxieux scolaire chronique n’est que la manifestation d’une 

perturbation grave de la personnalité.  

Dans notre population, la moitié a développé un refus anxieux de façon chronique, à savoir 

de façon insidieuse sur plus de 3 mois. Chez ces derniers, arriver en hospitalisation ne signe 

t-il pas une certaine gravité dans la situation clinique ?  
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Nous voulons préciser la complexité de rechercher les facteurs déclenchant une pathologie 

psychiatrique, et notamment le refus anxieux scolaire. Un refus anxieux scolaire peut 

survenir soit au décours d’un événement traumatisant (mort d’un proche) soit au décours 

d’un événement de vie stressant (changement d’établissement, départ d’un camarade…). Il 

nous paraît exister une différence entre évènements traumatisants et événements de vie 

stressants. Les premiers ont une valeur de traumatisme universel, les seconds peuvent 

devenir traumatisants pour certaines personnes. Dans notre étude, nous  avons pris le parti 

de ne pas relever de facteur déclenchant le refus anxieux scolaire car, si les évènements 

traumatisants sont facilement identifiés par les praticiens ceci dès le premier entretien, les 

événements de vie stressants semblent plus difficiles à repérer nécessitant alors plusieurs 

rencontres thérapeute patient afin de repérer la valeur traumatisante d’un tel évènement.  

 

 

2. Quand l’hospitalisation s’impose-t-elle ? 

Dans notre étude, l’hospitalisation survient alors même que le patient est suivi par un 

spécialiste dans 80% des cas. Cela veut dire que chez plus des deux tiers des patients la prise 

en charge ambulatoire est insuffisante pour juguler la symptomatologie des patients.  

77.5% des patients sont hospitalisés à un moment où ils n’ont plus aucune scolarité. Cette 

déscolarisation totale signe une certaine gravité dans le tableau clinique puisqu’elle est elle-

même pourvoyeuse de complications tels l’isolement plus grand, la dévalorisation de soi…  

Aussi lorsqu’on se penche sur les raisons ayant motivé cette hospitalisation on note qu’outre 

la symptomatologie scolaire en elle-même (qui représente 52.5% des situations), les autres 

raisons notables sont les tentatives de suicide, l’état d’angoisse aiguē, l’agitation, la tristesse 

de l’humeur.  

Devant une situation de refus anxieux scolaire, la question de proposer une hospitalisation 

peut donc se poser au thérapeute. La plupart des auteurs (Desombre, Dugas et Gueriot, 

Quere, Holzer, Leheuzey, Hersov) s’accordent quant à ses  indications chez de tels patients. Il 

faut l’envisager devant : 
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 les cas chronicisés dont la prise en charge ambulatoire paraît dépassée. Quere (123) parle 

d’un contrat (généralement sur une période de 3 à 6 mois) de retour à l’école que le 

thérapeute doit d’emblée établir avec l’enfant ou adolescent et ses parents. Lorsqu’il 

vient à ne pas être rempli alors, à l’image de la prise en charge des anorexiques, 

l’hospitalisation s’impose.  

 chez les patients dont l’entourage familial semble être un frein à la guérison,  

 chez les patients en grande souffrance psychologique avec velléités suicidaires, un état 

dépressif sévère, une angoisse majeure ou encore un isolement important. 

Dans le cadre de notre étude, nous remarquons que les indications de l’hospitalisation 

dans le refus anxieux scolaire sont semblables à celle de la littérature avec notamment 

l’idée selon laquelle elle ne doit pas se faire en premier lieu sauf quand le tableau est 

dominé par une symptomatologie autre que scolaire.  

 

3. Les bénéfices de l’hospitalisation dans le refus anxieux scolaire  

Pour Mille (110), l’hospitalisation offre l’occasion pour le jeune d’expérimenter d’autre mode 

d’échange, de s’appuyer sur le groupe et de s’identifier à des adultes différents.  L’enfant ou 

adolescent dans son retranchement et son isolement trouvera en l’institution une certaine 

contenance, un endroit « réceptacles aux projections de l’enfant pour qu’il puisse les 

élaborer » (Quere).  

Pour Jeammet (59), l’espace institutionnel qu’il qualifie de « transitionnel » vient suppléer la 

défaillance momentanée des mécanismes de défenses de l’adolescent. Cet espace doit jouer 

un rôle de « pare-excitation » antérieurement joué par la mère. L’hospitalisation doit ainsi 

permettre au jeune la restauration du fonctionnement mental en lui offrant une possibilité 

d’extérioriser ses affects, la possibilité d’un rétablissement du sentiment de continuité et 

d’une reprise des investissements objectaux.  

L’hospitalisation peut être aussi un moment de séparation entre l’enfant et ses parents 

(Kabuth et al) (63). Cette séparation peut être très douloureuse dans un premier temps mais  

permettra au patient de se rendre compte que toute séparation n’est pas synonyme de mort 
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(sa mort ou celle de ses proches). Elle permet en outre à certains éléments conflictuels 

d’éclater et d’avoir une chance d’être abordés par le thérapeute. Ce dernier se trouve 

« bombardé »par l’agressivité de la part du patient mais aussi de ses parents. Il doit pouvoir 

reprendre les projections agressives du patient tout en les élaborant avec lui.  

L’hospitalisation peut aussi servir de lieu de reprise de la scolarité. Le jeune pourra ainsi faire 

part directement de ses inquiétudes, ses difficultés.  

 

F. Le refus anxieux scolaire : tableau clinique global 

 

1. Le refus anxieux scolaire : symptôme ou maladie ? 

La quasi-totalité de notre effectif, à savoir 92.5%, a au moins un trouble psychiatrique 

associé au refus anxieux scolaire. Nos résultats rejoignent ceux de Gail et Bernstein (1986) 

(44) dont l’étude retrouvait que 89% des patients avaient au moins un diagnostic 

psychiatrique associé. A l’opposée, Egger et al (2003) (40) ne relèvent un diagnostic 

psychiatrique que dans 24.5% des cas sur un échantillon de 165 jeunes avec un refus anxieux 

scolaire. La question de savoir si le refus anxieux scolaire est une entité clinique à part 

entière reste encore ouverte même si les classifications internationales des troubles 

mentaux (DSM V-TR et CIM 10) ont tranché depuis plusieurs années en faveur de la non 

spécificité diagnostique du refus anxieux scolaire.  

En effet, dans ces classifications internationales, le refus anxieux scolaire ne figure pas en 

tant que trouble psychiatrique à part entière. Dans ces deux classifications, il apparaît en 

tant que critère diagnostic du trouble angoisse de séparation (F93 dans la CIM 10, 309 – 21 

dans le DSM IV TR). Aussi ce diagnostic peut être porté par le praticien dans la catégorie des 

troubles anxieux et phobique (phobie spécifique, phobie sociale). 

Dans la classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent 

(CFTMEA), le refus anxieux scolaire ou phobie scolaire n’apparaît à aucun moment. Il peut 

être classé à défaut dans les « pathologies de la personnalité » sous la rubrique « pathologie 

narcissique ou anaclitique, dépression chronique, abandonisme »  où l’angoisse de 
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séparation trouve sa place. On peut aussi le classer au chapitre des « difficultés scolaires non 

classables ailleurs». 

 

2. Les troubles psychiatriques associés au refus anxieux scolaire  

Alors qu’initialement le refus anxieux scolaire n’était abordé que sous l’angle de la 

problématique de l’angoisse de séparation, plusieurs études se sont attachées par la suite à 

montrer que d’une part l’angoisse de séparation n’était pas toujours présente et que d’autre 

part le refus anxieux scolaire pouvait s’intégrer à d’autres tableaux cliniques. 

L’une des premières études s’intéressant à la description des tableaux cliniques du refus 

anxieux scolaire a été menée par Gail, Bernstein et al en 1986 (44). Les auteurs se sont servis 

d’entretiens semi structurés qu’ils ont fait passer à une population de 26 enfants et 

adolescents présentant la symptomatologie de refus anxieux scolaire et suivis par un service 

de pédopsychiatrie dans le Minnesota. L’échantillon était composé majoritairement de 

garçons (61%) et la moyenne d’âge était de 13 ans. Chez les patients ayant au moins un 

trouble psychiatrique associé au refus anxieux scolaire (89%), 69% avait une dépression. 27% 

seulement des patients avait un trouble angoisse de séparation. En outre, la moitié de 

l’effectif avait un trouble mixte à savoir anxieux et dépressif. Les auteurs concluent ainsi que 

le refus anxieux scolaire s’intégrait soit à un trouble anxieux soit à un trouble dépressif.  

Last et Strauss (86), en 1990, relèvent les diagnostics psychiatriques selon le DSM-III présents 

chez 63 patients atteints de refus anxieux scolaire âgés entre 7 et 17 ans. 38% avaient un 

diagnostic primaire de trouble angoisse de séparation, 30% avaient une phobie sociale et 

22% avaient une phobie simple spécifique.  

McShane et al (2001) (108) distinguent trois types de troubles psychiatriques pouvant exister 

concomitamment au refus anxieux scolaire : les troubles anxieux avec en chef de file le 

trouble angoisse de séparation, les troubles de l’humeur dont la dépression et la dysthymie, 

et enfin les troubles du comportement.  

King et al (2001) (76) proposent d’envisager le refus anxieux scolaire sous trois angles : le 

trouble angoisse de séparation, le trouble phobique et la dépression. L’idée selon laquelle il 

faut séparer les troubles phobiques et les autres troubles anxieux (angoisse de séparation, 
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trouble anxieux généralisé ou encore trouble panique) est supportée par d’autres auteurs 

(Martin et al 1999, Cabrol 1995). Ces auteurs individualisent le terrain familial sur lequel 

survient le refus anxieux scolaire. Les antécédents de trouble panique ou d’agoraphobie chez 

les parents favoriseraient l’émergence d’un trouble anxieux chez l’enfant alors que les 

antécédents phobiques favorisent la survenue d’une phobie. 

Dans notre étude, nous avons relevé comme troubles psychiatriques principaux associés : le 

trouble angoisse de séparation (50% des cas), les autres troubles anxieux (dans 25% des cas), 

les troubles de l’humeur avec l’état dépressif majeur et la dépressivité (dans 37.5% des cas). 

Nos résultats congruent vers ceux de la littérature confortant l’idée selon laquelle le refus 

anxieux scolaire demeure un symptôme du registre névrotique pouvant se voir soit dans le 

cadre d’une dépression, soit dans le cadre d’un trouble anxieux soit dans le cadre d’un 

trouble mixte.  

Tenter de comprendre ce symptôme ne peut donc se faire qu’au travers du ou des 

diagnostics (s) auquel (s) il se trouve associé.  

 

3. Refus anxieux scolaire et le trouble angoisse de séparation 

a. Comprendre le refus anxieux scolaire à travers l’angoisse de séparation 

L’enfant en développement passe par un stade d’angoisse de séparation. Lors de cette phase 

du développement toute tentative de séparation avec la mère ou les parents peut être 

génératrice de manifestations psychiques massives.  Spitz (137) a identifié le stade de la peur 

des étrangers survenant quand le nourrisson a entre 6 et 8 mois. Le bébé, indifférent jusque-

là à tout changement par rapport aux personnes environnantes, manifeste alors de 

l’angoisse et de la peur lorsqu’il est en présence d’un visage non familier. Parallèlement, s’il 

est longtemps séparé de sa mère, le nourrisson entre le plus souvent dans une dépression 

anaclitique se caractérisant par de l’indifférence au milieu environnant, par un arrêt du 

développement, par une anorexie et des troubles du sommeil.   

Bowlby et Robertson (25) décrivent les réactions de jeunes enfants séparés de leurs mères. 

Ces derniers s’agitent tout d’abord, crient et se mettent à la recherche de leurs mères. Puis 

l’enfant désespéré devient inactif, est triste et paraît indifférent au monde environnant. 
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Enfin, si la séparation perdure longtemps, l’enfant se détache de sa mère et accepte le soin 

de n’importe quelle personne. Pour l’auteur, ces manifestations sont des signaux de 

l’existence d’un attachement entre l’enfant et sa mère.  

Puis, vers 2 ans, l’enfant acquiert la capacité à pouvoir se séparer au moins momentanément 

de ses parents (137, 99). Cela lui permet alors de s’ouvrir au monde extérieur et de 

s’autonomiser.  Cette capacité à pouvoir s’individualiser de ses parents peut être entravée si 

les conditions ne sont pas optimales (attachement maternel insécure, absence de tiers pour 

casser la dyade mère enfant…).  

Quoi d’étonnant de voir survenir un refus anxieux scolaire chez ces patients qui se trouvent 

dans l’impossibilité de vivre sans la présence de leur entourage (la mère) ?  Il est fréquent de 

voir des manifestations anxieuses les premiers temps de la rentrée scolaire chez le tout 

jeune. Mais ces manifestations sont transitoires et d’intensité légère ; lorsqu’elles perdurent 

dans le temps et qu’elles sont intenses, on peut légitimement évoquer une problématique 

de séparation non encore résolue chez l’enfant.   

Qu’en est-il de l’angoisse de séparation à l’adolescence ? La présence d’une angoisse de 

séparation à l’adolescence signe pour certains auteurs la continuité d’une angoisse de 

séparation existante depuis la jeune enfance. (Westenburg et al 1999) (150). De tels 

adolescents ont vu leur développement affectif perturbé et la sévérité de ces tableaux 

cliniques est plus grande que lorsqu’il existe un autre trouble anxieux (Westenburg (150), 

Southam et al (135)). Ainsi, la prise en charge, doit être intensifiée chez ce type de patients 

(Layne 2003) (90). 

En outre, il est possible qu’une certaine angoisse de séparation resurgisse à l’adolescence 

alors même qu’elle s’était résolue. En effet,  l’adolescent, en position dépressive,  se sert de 

la béquille disponible, à savoir son lien avec ses parents. Il s’accroche à ce lien d’autant plus 

s’il a été marqué par une certaine hyper dépendance. Pourtant, il doit justement s’en défaire 

progressivement. Le jeune se trouve dans une double contrainte dont une façon d’échapper 

est la phobie scolaire (Jeammet) (60).  
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b. La prévalence du trouble ADS parmi les cas de refus anxieux scolaire  

Le trouble angoisse de séparation est retrouvé dans des proportions variables selon les 

études le pourcentage oscillant entre 12% (étude indienne menée par Mukesh et al en 2006, 

étude japonaise de Hoshino et al) (57) et 80% (étude Borchardt et al 1994) (23). Martin et al 

(106) trouvent une proportion de 49% de trouble angoisse de séparation dans leur échantillon. 

Dans notre étude, elle est de 50%.  

Il semble que les différences de proportions retrouvées dans les différentes études soit en 

partie en lien avec la moyenne d’âge dans chaque étude. Plus cette moyenne d’âge est 

élevée, moins le trouble angoisse de séparation est présent. Le trouble angoisse de 

séparation atteint moins souvent les adolescents et plus souvent l’enfant (Bernstein et al 

1997) (15). Aussi, le pays où les études sont menées semble jouer sur l’importance du trouble 

angoisse de séparation au sein d’échantillon de patients ayant un refus anxieux scolaire. 

Pour exemple, les jeunes du Japon et de l’Inde présentent moins d’angoisse de séparation et 

plus d’état dépressif. En Turquie, cela semble être le contraire. Comme si la culture, au sein 

de laquelle baigne l’enfant ou l’adolescent, conditionnait l’expression symptomatologique 

de sa souffrance psychologique. 

 

4. Refus anxieux scolaire et les troubles thymiques 

a. Le refus anxieux scolaire à travers la dépression 

La dépression concerne plus souvent les adolescents au contraire de l’angoisse de séparation 

qui touche les plus jeunes (Bernstein). Cela n’est pas étonnant car les enjeux de 

l’adolescence constituent « une menace dépressive » pour le jeune (Braconnier) (26). 

L’adolescence est une période durant laquelle le jeune est confronté notamment à un travail 

de deuil. L’adolescent doit progressivement abandonner sa relation fantasmatique d’avec 

ses parents, l’investissement libidinal doit être dirigé vers les objets extérieurs à la famille. Il 

doit abandonner l’image idéale qu’il a de lui-même  « sans subir de désillusionnement trop 

brutal et trop massif qui risque de léser définitivement ses assises narcissiques, ce d’autant 

plus que la personnalité antérieure sera plus fragile » (Jeammet) (58).  Dans cette position 

dépressive, l’adolescent « s’accroche à l’objet précoce incorporé garant de la continuité 
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narcissico-objectale et du sentiment d’omnipotence infantile » (Marcelli) (103).  Braconnier 

relie la crise dépressive de l’adolescence à l’angoisse de séparation qu’a connue l’enfant. 

Pour lui, la gravité dépend en partie de l’importance de cette angoisse de séparation. Dans 

notre étude, le 1/3 des patients ayant une humeur basse ont aussi un trouble angoisse de 

séparation.  

Les exigences scolaires (penser, s’exprimer et être évalué) viennent heurter le Moi de 

l’adolescent déjà fragilisé. De façon défensive, ce dernier ne peut rependre que par la 

répression de toute pensée, par l’évitement situationnel, par le repli et la passivité (Birreaux 

(20), Lida Pulk (97)).   

Marcelli (102) propose la synthèse suivante en ce qui concerne la survenue de la phobie 

scolaire à l’adolescence « elle trouve son origine dans un lien infantile d’hyperdépendance 

mère enfant ; elle se constitue ensuite autour des défaillances dans les processus 

d’identification au parent du sexe opposé d’un côté et de l’incapacité de la figure paternelle 

à s’imposer dans ce lien primaire d’un autre coté. Elle s’actualise enfin sous l’effet de la 

double contrainte d’une part des exigences de penser à l’école et d’autres part des conflits 

d’allégeance au groupe des pairs ». On comprend que le tableau clinique est souvent dominé 

par de multiples troubles comme l’angoisse de séparation associée à une dépression. 

 

b. La prévalence des troubles thymiques dans le refus anxieux scolaire 

 

La prévalence des troubles de l’humeur, essentiellement la dépression, dans une population 

présentant un refus anxieux scolaire est aussi variable (entre 13 et 50%). La dépression peut 

être dans certaines études le trouble psychiatrique principal mais le plus souvent elle est 

comorbide (Kearny et al 1993 (67), Heyne, King, Tonge, 2001 (55)). 

Pour certains auteurs, la dépression de l’humeur chez les patients présentant un refus 

anxieux scolaire est toujours retrouvée mais à des degrés variables. Les manifestations 

anxieuses ne seraient que l’expression d’une certaine dépressivité de l’humeur. Kolvin et al 

(1984) (81) analysent 51 cas de phobiques scolaires et  distinguent deux groupes l’un avec 

trouble de l’humeur (45% de l’effectif) et l’autre sans. Les jeunes avec refus anxieux scolaire 

et état dépressif majeur avaient une humeur plus labile, avaient plus de pleurs et plus de 

velléités suicidaires que les patients sans état dépressif caractérisé. Ils se plaignaient plus 
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souvent de trouble du sommeil. En outre, dans ce même groupe, les familles étaient plus 

souvent monoparentales, les parents avaient plus souvent un trouble psychiatrique (anxieux 

ou dépressifs) et étaient plus sujets à des maladies somatiques chroniques.  

L’étude de Shuji Honjo et al (2001) (132) vient étayer cette hypothèse. Les auteurs comparent 

deux groupes d’enfants et adolescents, les premiers présentant un état dépressif majeur 

avec absentéisme et les seconds un refus anxieux scolaire. Dans le premier groupe, les 

scores obtenus à la passation de la CDI (Children Depression Inventory) étaient plus élevés 

que dans l’autre groupe. Cependant, les patients avec refus anxieux scolaire avaient tout de 

même des scores de CDI plus élevés que la normale.  

Il est à préciser la difficulté que peut avoir le clinicien à étiqueter comme pathologiques les 

affects dépressifs chez l’adolescent.  Ainsi les critères considérés concernant les troubles de 

l’humeur diffèrent d’une étude à l’autre. Certains auteurs ne répertorient que les états 

dépressifs majeurs caractérisés. D’autres y mettent aussi la dysthymie augmentant par 

conséquent le pourcentage des troubles de l’humeur.  Pour notre part, nous avons distingué 

les deux, seuls 20% ont  un état dépressif majeur, ce qui reste un pourcentage relativement 

faible en comparaison aux autres données.  Ceci est d’autant plus vrai que notre population 

est adolescente.  Ce faible pourcentage peut s’expliquer notamment par la plus grande 

prévalence du trouble angoisse de séparation dans notre étude, et cela préjuge d’une 

certaine ancienneté des troubles parmi nos patients (puisque le plus souvent le trouble 

angoisse de séparation débute dans  l’enfance).  

 

5. Refus anxieux scolaire et les troubles phobiques 

a. Prévalence du trouble phobique dans le refus anxieux scolaire 

Les troubles phobiques sont aussi fréquemment retrouvés chez les patients phobiques 

scolaires, tels la phobie sociale ou les phobies spécifiques. Ces deux dernières sont 

retrouvées dans la plupart des études dans 20 à 30% des cas (Last et Strauss 1990 (86), Martin 

et al 1999 (106), Borchardt en 1994 (23), Mukesh et al 2006 (115)). Elles touchent 

essentiellement les adolescents (Mouren). Dans notre étude, nous avons relevé peu souvent 

les troubles phobiques (3 cas sur 40). Comment interpréter ce faible pourcentage ?  
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Nous pensons que du fait du caractère hospitalier de notre population, nous avons 

sélectionné des patients dont le tableau clinique est plus sévère. Or le trouble angoisse de 

séparation a une moins bonne évolution que les autres troubles anxieux (Westenberg) (150)  

et entraînerait donc plus souvent des hospitalisations.  

Pourquoi le trouble angoisse de séparation est-il de plus mauvais pronostic ? On pourrait 

émettre l’hypothèse que la phobie est un symptôme plus structuré que l’angoisse de 

séparation qui est un symptôme plutôt brut. La phobie se référant à une tentative de 

résolution d’un conflit intrapsychique œdipien où la castration doit opérer. A l’opposé, le 

trouble angoisse de séparation se réfère à un stade de développement préœdipien 

(Sperling) où l’enfant ne se voit qu’au travers des parents qu’il considère comme des 

prolongements de lui-même.  

b. Comprendre le refus anxieux scolaire à travers les troubles phobiques  

Alors que dans le trouble angoisse de séparation l’enfant refuse d’aller à l’école de peur de 

quitter chez lui, dans le refus anxieux scolaire lié aux troubles phobiques la peur est projetée 

à l’extérieur.  

Dans la phobie sociale, la peur est situationnelle. L’enfant ou adolescent ne peut supporter 

le regard et le jugement des autres.  Le jeune appréhende les situations d’évaluation dans 

lesquelles il craint de ne pas être à la hauteur. Le patient est capable de pointer du doigt la 

situation qui lui est insupportable (trajet pour aller à l’école,  moment de rentrer dans 

l’enceinte de l’établissement…). La stratégie de fuir l’école permet à l’enfant de faire 

l’économie de conflits intrapsychiques plus ou moins importants.  

Les phobies spécifiques peuvent engendrer le refus scolaire quand l’objet de la peur se 

trouve à l’école (Mukesh et al 2006). Mais il est difficile, surtout chez les plus jeunes, de 

distinguer une peur développementale et une peur pathologique.  

Le refus anxieux scolaire, phobie spécifique de l’école ? Bieder (117) propose une analyse 

temporo-spatiale de l’école. Il distingue trois espaces différents avec chacun une fonction 

différente : d’abord la zone se situant entre la maison et l’école (le trajet) qui fait appel au 

fait de devoir quitter le foyer, la mère et la famille ; puis il y a le temps scolaire où l’enfant 
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apprend, et est obligé de penser. Enfin, il y a la zone périphérique (la cour de récréation, la 

cantine, l’escalier...) qui permet au jeune de rentrer en lien avec le groupe.  

On voit donc la difficulté de parler d’une phobie spécifique de l’école tant ce lieu fait appel à 

différentes choses. S’intéressant à la spécificité d’une phobie de l’école, Silverman et al 

(1992) se sont attachés à rechercher et qualifier la peur de l’école chez les enfants atteints 

de refus anxieux scolaire en les comparant à d’autres enfants. Même si les peurs des 

patients phobiques scolaires sont plus grandes que chez les autres, l’intensité des peurs 

reste insuffisamment élevée pour porter le diagnostic de phobie de l’école.  

 

6. Refus anxieux scolaire et les autres troubles anxieux (agoraphobie et trouble 

panique).  

De façon générale, le trouble panique et l’agoraphobie sont retrouvés dans moins de 10% 

des situations de refus anxieux scolaires. Ces deux troubles seraient l’expression de 

l’angoisse de séparation à l’âge adulte, ce qui expliquerait leur faible fréquence dans 

l’enfance voire l’adolescence (Mufson et Weissman 1992 (114), Hayward 2004 (51), Bataglia et 

al 1998 (3)). Nous avons relevé dans notre étude, 4 cas de trouble panique et 1 d’agoraphobie 

(soit 12.5%), soit des données en accord avec la littérature.  

Le trouble anxieux généralisé est aussi retrouvé dans une moindre mesure, moins de 10% 

des cas (Martin et al 1999, Ozlem). Lorsqu’il est présent bien souvent il est comorbide à 

d’autres troubles. Pour Mehran (2004, dans Lajeunesse et al) (83), plus qu’un diagnostic le 

trouble anxieux généralisé s’apparenterait à un trait de personnalité où l’angoisse est 

flottante, omniprésente et portée sur tous les domaines. Nous n’avons objectivé aucun 

trouble anxieux généralisé dans notre étude, est ce à dire que le clinicien considère ses 

manifestations comme un trait de caractère ?  

 

7. Refus anxieux scolaire et trouble du comportement 

En outre, nous avons relevé 3 cas de trouble oppositionnel avec provocation et 1 cas de 

trouble des conduites, soit 10% des patients qui ont des troubles du comportement soit à 

l’intérieur de la maison (trouble oppositionnel) soit à l’extérieur de celle-ci (troubles des 
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conduites). Ces troubles du comportement sont tous associés à un trouble angoisse de 

séparation.  Aussi,  20% des patients ont un comportement tyrannique et caractériel.   

Dans son étude, Egger et al (2003) trouve 5% de trouble oppositionnel et 5% de trouble des 

conduites parmi les patients ayant un refus anxieux scolaire.  

L’existence d’un comportement tyrannique et d’opposition a souvent été décrite par les 

auteurs. Sperling (135) peint le profil des enfants phobiques scolaires comme des enfants dans 

l’omnipotence, dans la pensée magique avec une relation ambivalente à leur mère. Pour 

l’auteur, ces enfants sont encore à un stade sadique-anal. Ils restent avec leur mère pour 

éviter la confrontation à la réalité et donc à une éventuelle mort psychique. Lorsqu’on les 

confronte à cette réalité fuie,  les réactions n’en peuvent être que violentes. Birraux (20) 

assimile les phobies scolaires à de véritables «phobie de l’activité de pensée» et l’inhibition 

de la pensée laisse place au vécu dans l’agir.  

Lida PuliK et al décrivent deux types de phobie scolaire à l’adolescence : une forme 

dépressive où l’adolescent reste au domicile familial avec des ruminations et de la honte ; et 

une forme caractérisée par la prédominance des agirs avec de l’opposition ouverte au milieu 

familial, des errances angoissées, des conduites addictives et des comportements auto-

agressifs souvent avec une quête d’appartenance à des bandes plus ou moins marginalisées.   

Pourtant, le refus anxieux scolaire a été initialement distingué de l’école buissonnière, qui 

correspond à une forme d’absentéisme scolaire dans laquelle l’enfant ou adolescent ne va 

pas en classe pour s’occuper autrement. Les enfants faisant l’école buissonnière ont souvent 

été décrits comme délinquants, avec des troubles du comportement. 

Egger et al (2003) comparent deux groupes de jeunes l’un avec un refus anxieux scolaire 

(n=165) et l’autre avec un tableau de « truancy » ou école buissonnière (n=517).  Les auteurs 

retrouvent des états dépressifs chez 7.5% des cas de jeunes faisant l’école buissonnière, 

contre 13.5% dans l’autre groupe. Aussi il y avait 2 à 3 fois plus de trouble des conduites et 

de trouble oppositionnel chez les jeunes faisant l’école buissonnière en comparaison aux 

autres. En revanche, les deux types de patients avaient les mêmes inquiétudes sociales et 

faisaient autant de cauchemars .Ils avançaient les mêmes peurs quand ils étaient séparés de 

leurs parents. Les deux groupes ne différaient pas en termes de conditions sociales et 
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familiales (niveau socioéconomique, antécédents familiaux). Toutefois, Les patients 

présentant un refus anxieux scolaire avaient un niveau d’angoisse plus élevée, avaient plus 

de plaintes somatiques et avaient plus de difficultés d’endormissement. Du fait de certaines 

similitudes entre les deux types de jeunes, la tendance actuelle des anglo-saxons, 

notamment Kearney et ses collaborateurs, est d’unifier ces deux groupes de patients 

rejoignant alors l’idée de Lida Pulik émis plus haut. 

Mais nous voulons rester prudents quant à cette nouvelle vision des choses, car les profils 

restent différents notamment en regard des troubles du comportement. Les enfants qui ont 

un refus anxieux de l’école sont plutôt perturbateurs à la maison, alors que les autres ont 

des conduites antisociales….  

 

G. La prise en charge du refus anxieux scolaire : exemple du service de 

pédopsychiatrie de Brabois enfants 

 

La prise en charge du refus anxieux scolaire doit être multimodale (Mouren, Holzer). 

Catheline et Marcelli (30) diront que « le traitement des adolescents phobiques scolaires est 

difficile, nécessairement pluri focal et souvent décevant ». De multiples moyens 

thérapeutiques sont à disposition du thérapeute qui doit savoir les associer. Il dispose de la 

thérapie cognitive et comportementale, de la psychothérapie d’inspiration analytique, de la 

thérapie familiale, de la chimiothérapie  et de l’intervention éducative. 

 

1. La prise en charge proposée par le service de pédopsychiatrie de Brabois 

 

Nous avons pu exposer dans notre partie « résultats » qu’il y avait deux profils de patients 

hospitalisés dans le service et présentant un refus anxieux scolaire. Le premier groupe de 

patients arrive en urgence, pour un motif tout autre que le refus anxieux scolaire. Ces 

patients ont encore une certaine scolarité au moment de l’hospitalisation. Le tableau 

clinique est souvent marqué par un état dépressif majeur ou un trouble anxieux autre que le 

trouble angoisse de séparation. Le deuxième groupe est celui d’enfants ou adolescents dont 
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l’hospitalisation a été programmée pour le motif de refus anxieux scolaire. Il s’agit souvent 

de patients totalement déscolarisés, de sexe masculin et avec un trouble angoisse de 

séparation.  

Nous avons vu que la prise en charge différait point par point entre les deux groupes de 

patients.  

Schématisons ces deux profils comme suit : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, la reprise de la scolarité est l’objectif de soin principal quand la scolarité est 

totalement rompue et quand la symptomatologie scolaire est au premier plan. Ailleurs, le 

thérapeute ne semble pas privilégier la réintégration scolaire. C’est d’abord la gestion de la 

 hospitalisation en urgence le 

plus souvent 

 Le motif d’admission est le plus 

souvent autre que le refus 

scolaire. Il s’agit de tentative de 

suicide, d’anorexie...  

 La déscolarisation n’est souvent 

que partielle 

 Le tableau clinique est dominé 

par des filles avec un EDM, un 

trouble anxieux autre que l’ADS.  

 

 Pas de protocole phobie scolaire 

 Durée de séjour moyenne : 4 

semaines 

 Prescriptions de psychotrope dans 

80% des cas 

 Lien avec école fait dans ¼ des cas 

 

 

 Protocole phobie scolaire : séparation 
thérapeutique et réintégration scolaire 

 Durée de séjourmoyenne de 2 semaines 

 Prescription de psychotrope dans 60% des 
cas 

 Lien avec l’école toujours fait 

 

 Hospitalisation souvent 

programmée 

 

 Motif d’admission est souvent la 

déscolarisation totale 

 

 Le tableau clinique est souvent 

dominé par un garçon avec un 

trouble angoisse de séparation 

 

 La symptomatologie scolaire dure 

depuis plus longtemps 
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crise (suicidaire ou dépressive) qu’il gère. La prise en charge est alors plus centrée sur les 

autres symptômes psychiatriques autres que scolaires.  

Quels sont les objectifs que le thérapeute, de façon générale,  doit privilégier ? Quels sont 

les éléments qui peuvent l’orienter ? La prise en charge du service de Brabois est-elle 

finalement adaptée ? Pour tenter de répondre à ces questions, nous allons voir ce qui est 

rapporté dans la littérature et nous pencher ensuite sur l’évolution de notre population.  

 

2. La reprise scolaire dans le refus anxieux scolaire  

 

De façon générale, l’absentéisme scolaire peut entraîner de lourdes conséquences d’ordre 

scolaire, professionnel et social (Christopher et Kearney 2007) (33). Il est considéré  comme 

un facteur de risques de conduite suicidaire, de comportement sexuel dangereux, de 

grossesse précoce et de conduite addictive (Kogan et al 2005 (79), Tramontina et al 2001 (141), 

Us Census 2005 (143)). Il est aussi associé à l’abandon scolaire, à l’échec marital et social ainsi 

qu’à la sortie du système de soins et de prévention (somatique et psychiatrique). 

Que la lutte contre cet absentéisme soit un objectif premier, cela peut s’entendre. Plusieurs 

auteurs privilégient le retour en classe immédiat dans le cadre du refus anxieux scolaire  

(Mille 74, Mouren, Le heuzey, Desombre, Kearny).  

Pour d’autres, le retour en classe précoce n’est nullement gage d’une évolution psychique 

positive et doit être relayé au second plan (Sperling). Ces auteurs craignent notamment 

qu’un retour rapide en classe ne fasse que déplacer la symptomatologie sur un autre 

domaine.  

Querre (123) résumera la difficulté des objectifs à viser chez ces patients comme suit « c’est 

dire toute l’importance et la difficulté à définir un cadre thérapeutique qui doit éviter deux 

écueils : celui de vouloir réduire trop vite le symptôme et à l’inverse celui de ne pas le prendre 

en compte. La nature de ce cadre thérapeutique sera fonction, bien entendu, de la gravité et 

surtout de l’ancienneté du trouble ».  

En France, peu de services pédopsychiatriques hospitaliers effectuent la reprise de la 

scolarisation depuis l’enceinte de l’hôpital. Est-ce un choix de différer la reprise scolaire ? 

Est-ce un manque de moyens ? Dans la littérature, nous ne disposons pas de données 
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relatives à l’efficacité ou l’inefficacité d’une reprise scolaire rapide depuis un service 

hospitalier.  

 

Par ailleurs, l’un des moyens de thérapeutique étudié et ayant montré son efficacité dans le 

refus anxieux scolaire est la thérapie cognitive et comportementale. Cette thérapeutique a 

comme objectif principal un retour rapide en classe. Toutefois cette technique s’effectue en 

ambulatoire, sur plusieurs séances et la reprise scolaire se fait progressivement. Nous 

aborderons plus en détail, ultérieurement, ce moyen thérapeutique en en citant les 

bénéfices et les limites.  

 

3. La durée de séjour 

 

La durée de séjour hospitalier moyenne dans notre étude a été de 27 jours +/- 49. Cette 

durée est beaucoup plus faible que la durée moyenne d’hospitalisation dans le service de 

pédopsychiatrie de Grenoble qui est de 9.5 semaines (128). 

Dans notre étude, nous avons vu qu’en réalité la durée de séjour différait selon que le 

patient avait le protocole « phobie scolaire » ou pas : 

 Dans le cadre du protocole, la durée de séjour est fixée de façon rigide à l’avance et 

est de 2 semaines en moyenne. On peut imaginer que la fin de l’hospitalisation est 

fixée plus en lien avec la fin de la durée du protocole, que par rapport à l’état 

psychique du patient.  Il est rassurant de savoir à l’avance la durée de séjour surtout 

en psychiatrie. En effet, au contraire des autres spécialités médicales, le psychiatre a 

moins de faits objectifs (température, prise de sang, radiographie…) pour authentifier 

l’amélioration clinique de son patient. Il est obligé de se soumettre au discours du 

patient, à ses observations, à l’observation de l’équipe…. autant d’éléments 

empreints de subjectivité.   

 Pour les autres patients, la durée de séjour est de 5 semaines en moyenne, elle est 

plus souple et s’adapte de fait plus à l’état psychique du patient. On pourrait avancer 

que plus le sujet est hospitalisé longtemps, plus il bénéficie de séances de 

psychothérapie et plus il effectue un travail psychique complet.  
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On peut émettre l’hypothèse que les patients bénéficiant du protocole font moins ce 

travail psychologique car d’une part ils restent hospitalisés moins longtemps que les autres 

et d’autre part ils mobilisent beaucoup d’énergie pour reprendre la scolarité et supporter 

la séparation avec leurs proches, laquelle énergie ne pouvant servir à l’introspection.   

Il est d’autant plus regrettable que le temps consacré à la psychothérapie en hospitalisation  

soit limité chez ces patients,  car c’est justement ce travail qui devra aboutir à un déclic  qui 

permettra à l’avenir à la psychothérapie ambulatoire d’être plus efficace qu’elle ne l’a été 

par le passé. 

Pour autant, il est difficile d’affirmer que plus la durée de séjour est longue et plus le patient 

ira mieux…. 

 

4. Le traitement psychotrope  

 

Chez ces patients dont la symptomatologie anxieuse et parfois thymique peut être 

invalidante, le thérapeute pourra s’aider des psychotropes. Ils ne sauraient être utilisés seuls 

ni en première intention mais peuvent être utiles en complément d’une prise en charge plus 

globale (Holzer) (56). Murphy et Wolkind (1996) (117) dans leur revue de la littérature statuent 

que le traitement pharmacologique n’a qu’une place minime dans le traitement du refus 

scolaire.  Au contraire, King et al (1995) (77) avancent que la chimiothérapie peut être d’une 

aide précieuse surtout lorsque le refus anxieux scolaire est associé à un trouble angoisse de 

séparation ou à un état dépressif.  

Dans notre étude, 70% des patients ont une prescription médicamenteuse à la sortie 

d’hospitalisation avec une monothérapie pour la plupart. Dans l’étude de Racle (124), ce 

pourcentage est 79%. Dans le travail de Revol (128), 69% des patients suivis pour refus anxieux 

scolaire ont une chimiothérapie. Comme cela est décrit dans la littérature, le thérapeute de 

Brabois enfants se sert souvent de cette béquille thérapeutique dans la prise en charge du 

refus anxieux scolaire.   

Dans le cadre du refus anxieux scolaire, les classes les plus étudiées et les plus utilisées sont 

les antidépresseurs et les anxiolytiques.   Nous avons relevé que les antidépresseurs étaient 

la classe médicamenteuse la plus utilisée dans notre population.  
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a. Les antidépresseurs  

 Les antidépresseurs tricycliques  

Les premiers psychotropes étudiés dans ce trouble sont les antidépresseurs tricycliques avec 

au premier plan l’Imipramine. Les études sont divergentes à ce sujet car certaines concluent 

à une certaine efficacité de la molécule sur le refus anxieux scolaire par rapport au placebo 

(Gittelman –Klein et Klein 1980 (47)) alors que d’autres recherches ne retrouvent pas de 

différence entre l’administration d’un traitement antidépresseur tricyclique (Imipramine ou 

Clomipramine) et le placebo (Gittelman-Klein 1992 (48), Bernay et coll 1981 (9), Bernstein et 

Garfinkel en 1990 (13), Klein, Koplewicz et Kanner en 1992 (78)).  

En fait, il semble que l’efficacité de ces molécules soit dépendante du tableau clinique 

auquel se trouve intégré le refus anxieux scolaire. Layne et al (2003) suivent une cohorte de 

jeunes avec refus anxieux scolaire à qui de l’Imipramine a été administré. Les patients qui 

avaient un plus fort taux d’absentéisme scolaire au début de la prise en charge ainsi qu’un 

trouble angoisse de séparation avaient une moins bonne évolution clinique.  Aussi associée à 

une thérapie cognitive et comportementale, l’Imipramine semble améliorer le taux de 

scolarisation et l’amendement de la symptomatologie dépressive (Bernstein et al en 2000, 

Last et Francis 1988). Kutcher, dans sa revue de la littérature de 1997, conclut que les 

antidépresseurs tricycliques doivent encore faire leur preuve dans la dépression chez 

l’adolescent.  

Toutefois, devant les effets secondaires imputables à cette classe pharmacologique, 

notamment les risques cardiaques, et devant les divergences quant à leur efficacité, les 

antidépresseurs tricycliques sont peu utilisés laissant alors place aux inhibiteurs de la 

recapture spécifique de la sérotonine (IRSS). Suivant cette tendance générale à abandonner 

l’usage des antidépresseurs tricycliques dans le refus anxieux scolaire,  lorsqu’un 

traitement antidépresseur a été initié chez nos patients, il s’agissait toujours d’un 

traitement par IRSS.  

 Les inhibiteurs de la recapture spécifique de la sérotonine (IRSS).  

Les IRSS ont largement démontré leur efficacité dans les troubles anxieux de l’enfant et 

l’adolescent non seulement en ce qui concerne le trouble obsessionnel compulsif mais aussi 



 119 

la phobie sociale, le trouble angoisse de séparation et le trouble anxieux généralisé  (Seidel L, 

Walkup JT en 2006, Tandon et Pruette en 2008). Il semble que l’efficacité de ces molécules 

soit plus probante dans les troubles anxieux de l’enfant et l’adolescent que dans la 

dépression. La Fluoxetine (10 à 20 mg/j),  la Sertraline (85 à 160mg/j), la Paroxetine (10 à 50 

mg/j) sont les plus utilisées.  

Ces molécules restent d’un usage facile, avec peu d’effets secondaires. Toutefois, la FDA 

(Food and Drug Federation) a alerté quant au risque de passage à l’acte suicidaire chez les 

jeunes qui en bénéficient et toute prescription de ce type de traitement doit être associée à 

la surveillance d’un tel risque.  

Dans notre échantillon, un traitement antidépresseur n’est pas systématiquement initié 

dans les troubles anxieux. Dans le trouble angoisse de séparation il n’est utilisé qu’une fois 

sur deux. C’est aussi le cas pour les autres troubles anxieux. En revanche, dans les états 

dépressifs majeurs ainsi que dans la dépressivité, un IRSS est toujours mis en place. 

Lorsqu’un IRSS est débuté, il s’agit du ZOLOFT (Sertraline) dans 85% des cas. Nous 

remarquons  donc que le thérapeute de Brabois enfants initie plus facilement un 

traitement antidépresseur IRSS dans les troubles thymiques que dans les troubles anxieux, 

alors même que l’efficacité de ces molécules chez l’enfant et l’adolescent est mieux 

démontrée dans les troubles anxieux.  

En fait, dans notre population lorsqu’un traitement antidépresseur n’est pas initié dans un 

trouble anxieux, souvent un traitement par RISPERDAL est mis en place. On connaît 

l’efficacité d’une telle molécule dans le trouble obsessionnel compulsif quand un traitement 

antidépresseur est mal supporté ou inefficace. On pourrait donc imaginer que le praticien 

préfère mettre du RISPERDAL dans les cas de troubles anxieux les plus sévères.  

Les neuroleptiques sont une classe pharmacologique peu étudiée dans le cadre du refus 

anxieux scolaire. Nous signalerons quelques écrits à ce sujet. Abe (In Gaspard et al en 2007) 

rapporta en 1975 l’obtention du retour en classe obtenu grâce au Dogmatil (Sulpride) dans 

des cas de dépression avec refus de l’école. Certains auteurs (Leslie et Linet,  Mikkelsen et al) 

ont au contraire incriminé les neuroleptiques (Orap et Haldol) dans la survenue du refus 

anxieux scolaire chez des patients (phobiques scolaires ou non) traités par ces molécules. 

Leslie et Linet parlent de «syndrome d’anxiété de séparation des neuroleptiques».  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seidel%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Walkup%20JT%22%5BAuthor%5D


 120 

b. Les benzodiazépines  

Les études sur l’efficacité de ces molécules dans les troubles anxieux chez l’enfant et 

l’adolescent sont peu nombreuses et se raréfient vers la fin des années 1990, période durant 

laquelle les troubles anxieux commençaient à être traités par les antidépresseurs 

tricycliques. Les quelques écrits à ce sujet retrouvaient cependant une amélioration de la 

symptomatologie anxieuse en cas de prise de benzodiazépines (D’Amato et Kraft in 

Bernstein et al 1990 (13)).  

Devant les risques d’accoutumance et de dépendance, de troubles mnésiques et 

attentionnels, ces molécules ne doivent servir que d’un traitement d’appoint. Certains 

auteurs recommandent même d’éviter leur usage chez l’enfant et l’adolescent (King et al 

1995, Murphy et Wolkind 1996). En accord avec ces auteurs, aucune prescription de 

benzodiazépine n’est faite chez les patients de notre étude lors de leur hospitalisation.   

c. Autres psychotropes 

 Les bêtabloquants  

Cette classe pharmacologique a démontré son intérêt dans les troubles anxieux (notamment 

angoisse de performance, et anxiété situationnelle) chez l’adulte. 

Chez l’enfant et l’adolescent, peu d’études sont disponibles sur le sujet. Fourneret, 

Desombre, De Villard et Revol rapportent une étude faite sur trois cas de refus anxieux 

scolaire, associé à un trouble angoisse de séparation, chez lesquels outre un traitement 

antidépresseur (IRSS), un traitement par Propranolol a été mis à la dose de 20 mg/j. Les 

auteurs concluent à un bénéfice apporté par la molécule notamment en ce qui concerne le 

retour précoce à l’école. Cette efficacité peut être expliquée par la participation du système 

neurovégétatif dans les manifestations anxieuses.  

L’usage des bêtabloquants reste toutefois limité dans le refus anxieux scolaire, ce qui est 

conforté par notre étude dans laquelle un tel traitement n’a jamais été initié. 

 Les anti-histaminiques  

Cette classe thérapeutique dont le chef de fil est l’Hydroxysine (ATARAX) est utilisée chez 

l’adulte dans les crises d’angoisse aiguës, quel que soit le type du trouble associé.  
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Chez l’enfant, il est aussi d’usage de s’en servir dans les mêmes indications même si peu 

d’études sont disponibles sur l’efficacité et les modalités d’usage de cette classe dans les 

troubles anxieux et le refus anxieux scolaire.  En tous les cas, l’utilisation de l’ATARX se fait 

dans 19% des cas dans notre étude. Ceci peut s’expliquer par l’absence d’effet secondaire 

tel le risque de dépendance et d’accoutumance. Néanmoins une certaine sédation est 

possible.  

 

5. Le lien avec l’école 

 

Le rôle de l’école a aussi été incriminé dans la genèse du refus anxieux scolaire. Bolman 

(1970) pointe du doigt la tristesse des locaux et les exigences scolaires trop grandes.  Leger 

et al reprochent au système scolaire la faible implication des enseignants dans la souffrance 

de l’enfant. Ils pensent en effet que l’angoisse de séparation peut concerner le pédagogue. A 

ce sujet, Diatkine et Valentin s’interrogent sur la qualité des premiers contacts à l’école chez 

les enfants développant les symptômes du refus anxieux scolaire.  

Marcelli (1995) (104) évoque les deux façons dont le trouble peut être perçu. Soit c’est l’enfant 

qui est déviant et malade par rapport aux exigences scolaires, soit au contraire c’est l’école 

qui est toxique et cause de plusieurs troubles par ses exigences (rythme scolaire, effectifs 

chargés, ignorance de la variabilité des élèves). 

D’autres auteurs signalent tout simplement qu’il est essentiel de prendre en compte l’école 

quand on s’occupe d’enfants  ou adolescents souffrant de refus anxieux scolaire. 

Ajuriaguerra (1977) signale qu’il faut aborder la phobie scolaire par rapport à la situation 

quadrangulaire père-mère-enfant-école. 

Une collaboration entre l’école et les autres services (médicaux, sociaux) doit être privilégiée 

pour une meilleure amélioration de l’enfant (Bowen, Richman 2002). Kearney et Bates (66) 

proposent par exemple que cette coordination se fasse de façon hebdomadaire lors 

d’entretiens regroupant parents, professeurs et équipe médicale. D’autres auteurs 

proposent de sensibiliser le système scolaire afin d’augmenter le climat positif à l’école et de 

faciliter les transitions entre les différents établissements scolaires (Reid 2003) (125). Il peut 
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aussi être nécessaire d’aménager l’emploi du temps du jeune et de l’adapter à ses difficultés 

éventuelles (Lever et al 2004 (96), Reid 2007 (127)).   

En France, une circulaire du ministère de l’éducation nationale  datant de mars 1993 a 

permis aux parents et aux éleves de pouvoir aménager le temps scolaire sous la forme de 

projet d’accueil individualisé (PAI). Cet aménagement est possible lorsque l’enfant nécessite 

des soins sur ses temps scolaires (soin somatique, psychiatrique). La réalisation de ce projet 

se fait après concertation des parents, professeurs et de l’équipe médicale.  

 

Dans notre étude, nous avons vu qu’une (voire plusieurs) rencontre (s) avec l’équipe 

pédagogique de l’établissement où va l’enfant est (sont) toujours effectuée (s) lorsqu’une 

réintégration scolaire est faite depuis l’école. Ce temps sert à l’équipe médicale à expliquer 

la souffrance du patient aux professeurs. Car ces derniers peuvent se sentir coupables dans 

le refus et les difficultés scolaires du patient et en formation réactionnelle être rejetant vis-à-

vis de lui. L’équipe soignante aide l’équipe pédagogique à mettre du sens sur les problèmes 

de l’enfant et à trouver des moyens pour y palier. Enfin, un PAI peut être mis en place au 

moins le temps de la reprise scolaire.  

 

Par contre, pour les autres patients, ce lien avec l’école n’est nullement systématique et ne 

se fait que dans 25% des cas. Nous avons aussi vu que chez ces patients, la reprise scolaire 

n’est pas l’objectif de l’hospitalisation. Aussi chez ces derniers, il existe une souffrance autre 

que scolaire au premier plan. Finalement, ce lien avec l’école est-il primordial lors de 

l’hospitalisation dans ces cas ? 

 

H. Le devenir des patients avec refus anxieux scolaire 

 

Pour cette partie, nous avons voulu décrire séparément l’évolution des patients ayant eu le 

protocole « phobie scolaire » et les autres patients. En effet, ces deux groupes diffèrent par 

la présentation clinique mais aussi la prise en charge qui leur a été proposée. Nous nous 

sommes penchés sur l’évolution des symptômes scolaires ainsi que sur l’évolution psychique 

globale du patient.  
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1. Le devenir scolaire 

a. Dans la littérature 

De nombreux auteurs admettent que le retour à l’école dans le refus anxieux scolaire se fait 

dans la majorité des cas (Coolidge et al 1964, Rodriguez 1956, Wess et all 1967, Hersov 1991, 

Berg 1976). Il est souvent retrouvé dans les différentes études que près des deux tiers des 

patients finissent par retourner en classe. Ces résultats ont été obtenus sur des suivis de 

patients portant sur de nombreuses années.  Pour certains auteurs, la reprise d’une scolarité 

ordinaire se fait dans près d’un quart des cas de façon spontanée sans prise en charge 

particulière (Kearney et Tilotson 1998).  

Toutefois, lorsque la scolarité est reprise, elle est souvent émaillée par de nombreuses 

absences ponctuelles, à l’occasion notamment de moments anxiogènes. Coolidge, dans une 

étude ancienne datant de 1964, a suivi pendant 5 à 10 ans le devenir de 49 patients de 13 

ans ayant  présenté un refus anxieux scolaire. 47 patients reprennent une certaine scolarité. 

Mais, il persistait chez ces patients de nombreuses petites difficultés comme la crainte des 

examens, des malaises variés, panique devant des situations nouvelles…  

b. Dans notre étude  

 

Rappelons les résultats de notre étude : 

 En sortie 

d’hospitalisation  

à 3 mois à 12 mois 

 Groupe 

PPS1 

(n=20) 

Groupe 

PPS 0 

(n=20) 

Groupe 

PPS1 

(n=18) 

Groupe   

PPS 0 

(n=13) 

Groupe 

PPS1 

(n=16) 

Groupe             PPS 

0 (n=12) 

Aucune 

scolarité 

10% Non 

renseigné 

33% 46% 43.8% 17% 

Scolarité 

partielle ou 

totale  

90.2% Non 

renseigné 

67% 

 (22% 

scolarité 

partielle) 

56%  

(23% 

scolarité 

partielle) 

56.2% 

(0% 

scolarité 

partielle) 

83% 

 (25% scolarité 

partielle) 

PPS 1 : patients ayant eu le protocole « phobie scolaire » 

PPS 0 : patients sans protocole « phobie scolaire » 
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 Les patients n’ayant pas eu le protocole  

 

Chez les patients n’ayant pas eu le protocole « phobie scolaire », nous notons que plus des 

deux tiers des cas ont une certaine scolarité après un an d’évolution, ce qui est en accord 

avec les données de la littérature. Corroborant les données de Coolidge,  nous relevons la 

persistance de moments difficiles liés à l’école, puisqu’une certaine partie des patients (25%) 

garde quelques moments d’absentéisme.  

 

En accord avec les données rapportées concernant le devenir scolaire dans notre 

population, nous relevons parmi les patients n’ayant pas eu le protocole un tiers sans 

aucune scolarité un an après leur prise en charge hospitalière. Est-ce à dire que pour tous 

ceux là le devenir professionnel est péjoratif ?  

A ce sujet, Flakierska et al, dans leurs deux études (1988 et 1997), ne retrouvent pas de 

différence significative en ce qui concerne le niveau de scolarité ainsi que l’insertion 

socioprofessionnelle chez les patients ayant présenté un refus anxieux scolaire en 

comparaison à un groupe de patients vierges de toute symptomatologie scolaire.  

Valles et Oddy (1984) ont comparé l’évolution socioprofessionnelle et familiale chez de 

jeunes adultes ayant présenté un refus anxieux scolaire dans le passé à celle d’adultes sans 

antécédents psychiatriques particuliers. La situation socioprofessionnelle ne semblait pas 

différer entre les deux groupes. Ces résultats confortent ceux de Flakierska et viennent 

laisser une note d’optimisme en heurtant l’idée répandue selon laquelle une assiduité 

scolaire constante est indispensable pour une bonne insertion sociale.  

Nous regrettons le fait que nous ayons peu de recul dans notre étude avec comme 

conséquence l’impossibilité d’évaluer le devenir socioprofessionnel dans notre population.  

 

 Les patients ayant eu le protocole  

 

En revanche, parmi les patients ayant eu le protocole « phobie scolaire » durant 

l’hospitalisation, seuls 43.8% ont une certaine scolarité après un an d’évolution. Nous 
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pouvons dire que ces patients ont une moins bonne évolution scolaire que celles de l’autre 

groupe et celle rapportée par la littérature. Plusieurs hypothèses peuvent être émises à ce 

sujet. Nous les aborderons lorsque nous nous pencherons sur le devenir psychologique.  

 

Aussi, chez ce même groupe de patients, nous remarquons que le bénéfice apporté par 

l’hospitalisation sur la reprise de la scolarité se perd avec le temps avec une augmentation 

progressive du nombre de patients déscolarisés.  

 Comment comprendre cette évolution ? : 

 Les patients trouvent-ils de la ressource pour se rendre en classe alors même qu’ils 

ne sont pas améliorés  en hospitalisation? En faveur de cette hypothèse, on 

remarque que durant l’hospitalisation,  seuls 30% sont totalement améliorés 

psychiquement alors même que plus du double arrive à aller en classe de façon 

assidue. La reprise de la scolarité paraît être un artifice chez au moins une partie des 

patients.  

 On pouvait aussi évoquer que le cadre contenant de l’hospitalisation permet au 

patient de retourner en classe et qu’une fois au domicile ce bénéfice est perdu car 

les parents sont moins psychiquement aptes à contenir leur enfant que 

l’institution…. Dans ce dernier cas la place d’une intervention éducative est 

importante.  

 

2. Le devenir psychique 

a. Le suivi ambulatoire  

 Les patients n’ayant pas eu le protocole  

Le suivi spécialisé continue à être honoré  dans 77% des cas 3 mois après l’hospitalisation et 

dans 62% des cas 12 mois après. Nous remarquons donc que ces patients restent pour une 

grande majorité des cas consommateurs du système de soins pendant plusieurs mois. Ainsi 

comme le suggère Flakierska et al (1997), le refus anxieux scolaire s’intègre à des tableaux 

cliniques nécessitant une prise en charge au  long court  avec l’existence d’une certaine 

dépendance quant au système de soin.   
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Le nombre de patients suivis diminue entre 3 et 12 mois. Cela peut être pour plusieurs 

raisons, soit que les patients allant mieux arrêtent tout suivi, soit qu’au contraire devant la 

non amélioration de la situation les patients et leur famille abandonnent le suivi.  

 Les patients ayant eu le protocole  

La tendance à la poursuite du suivi spécialisé est ici maintenue avec  77% de suivi à 3 mois et 

55% à 12 mois. Nous notons toutefois qu’il y a moins de patients suivis à 1 an dans ce groupe 

en comparaison aux autres patients.  Mais il faut préciser qu’en réalité nous disposons de 

cette donnée pour plus de patients dans ce groupe que dans l’autre. Est-ce que c’est 

justement lié à la rupture de suivi chez les patients n’ayant pas eu le protocole ?  

 

b. L’état psychologique  

 Dans la littérature 

Querre, en 1984, précise que malgré les bons résultats obtenus sur le retour scolaire, 

l’amélioration clinique reste superficielle et ces patients gardent un champ d’activités 

rétréci, des affects déprimés et des relations interpersonnelles pauvres.  

Berg s’est beaucoup intéressé à l’évolution clinique globale chez les enfants phobiques 

scolaires. Dans une étude de 1976 portant sur 126 patients phobiques scolaires évalués trois 

ans après leur sortie d’hospitalisation, un tiers souffrait encore de symptômes sévères et de 

difficultés considérables d’adaptation sociale. Les troubles psychiatriques rencontrés étaient 

l’agoraphobie, la dépression, un cas de schizophrénie. Un tiers avait une vie normale et un 

autre tiers gardait des symptômes avec toutefois une adaptation sociale convenable. 

L’auteur mène de nouveau en 1985 une étude sur 168 cas de refus anxieux scolaire suivis 

pendant six ans : 42% des sujets sont globalement améliorés, 33% ont une amélioration 

certaine  mais partielle et enfin 25% sont peu ou pas améliorés. 

 

Flakierska et al (1988 et 1997) rapportent que les adultes ayant souffert de refus anxieux 

vivent plus fréquemment chez leurs parents et ont moins d’enfants que les autres, ce qui 

signe une certaine dépendance de ces patients  vis-à-vis de leur entourage.  
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En outre, les antécédents de refus anxieux scolaire sont retrouvés chez la moitié des patients 

adultes présentant un trouble anxieux ou dépressif (Newman et al, Berg et Marks 1974). Un 

antécédent de trouble angoisse de séparation avec refus anxieux scolaire est souvent 

retrouvé chez les adultes souffrant de trouble panique ou d’agoraphobie, alors que les 

adultes souffrant de dépression ont plus souvent présenté un refus anxieux scolaire avec un 

trouble phobique (Martin et al 1999 ). L’évolution psychique des patients ayant présenté un 

refus anxieux scolaire durant leur enfance se ferait donc soit vers un trouble anxieux type 

trouble panique ou agoraphobie, soit vers une dépression.  

De rares évolutions vers des états limites ou des états psychotiques ont été relevées 

(Diatkine et valentin 1995, Lebovici et le Nestour). Lorsque cela arrive, il s’agit le plus 

souvent d’adolescents avec des formes de refus anxieux scolaire sévère.  

 Les patients n’ayant pas eu le protocole  

A 3 mois, 61% des patients ont un état psychologique identique à celui de la sortie 

d’hospitalisation, 31% ont vu leur état s’améliorer et 19% d’entre eux se sont au contraire 

altérés psychiquement. A 12 mois d’évolution, le 1/3 des patients est resté stable 

psychiquement, la moitié se sont améliorés et seuls 17% des patients se sont dégradés 

psychiquement. Nous approchons des données retrouvées par Berg en 1985.  

 

Nous pouvons faire quelques remarques :  

 L’état psychologique des patients a tendance à évoluer avec le temps (passage de 

61% d’état stable à 33% entre 3 et 12 mois).  

 Cette évolution est positive, puisque on note plus d’amélioration entre 3 et 12 mois 

(19%) que d’altération psychique (2%).  

 On peut penser que cette amélioration clinique est liée au suivi ambulatoire.  

 Aussi, on remarque que le taux d’amélioration psychique et celui de reprise de la 

scolarité entre 3 et 12 mois sont du même ordre (20%). L’amélioration psychique du 

patient semble gage de la reprise de la scolarité.  

 

 Les patients ayant eu le protocole  

Là encore, l’évolution des patients se fait de façon plus péjorative que pour le groupe des 

patients n’ayant pas eu le protocole. En effet, 3 mois après leur sortie d’hôpital, 39% des 
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patients présentent une altération de leur état psychologique, 17% restent stables 

psychiquement. A 12 mois, le pourcentage des patients dont l’état psychologique est altéré 

continue à augmenter passant à 47%. Celui des patients améliorés augmente aussi (30%) 

mais reste plus faible que celui des autres patients. Enfin, Le nombre de patients stables 

baisse à 22%.  

Dans ce groupe, la tendance à la modification de l’état psychologique du jeune entre 3 et 12 

mois est aussi relevée. En revanche, cette modification se fait à l’avantage d’une altération 

psychologique.  

Stigmate de cette évolution, nous pouvons rappeler que dans ce groupe le nombre de 

patients ré hospitalisés en psychiatrie dans l’année est de 5 (soit 25%), contre 2 (10%) dans 

le groupe des patients n’ayant pas eu le protocole.  

 

Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour expliquer l’évolution scolaire et 

psychologique plus péjorative chez ces patients :  

 

 Ces patients présentent un tableau clinique plus sévère que les autres, avec plus de 

facteurs de moins bon pronostic.  

Dans la littérature, nous retrouvons les facteurs de mauvais pronostic suivants : l’âge avancé 

(144), le sexe masculin (129), l’ancienneté des troubles dépassant les 2 ans (65), la structure 

psychopathologique sous-jacente ainsi qu’une dynamique familiale conflictuelle (102), 

l’existence d’une dépression et des capacités intellectuelles limites (7), la présence d’une 

angoisse de séparation à l’adolescence (134, 150).  

 

Dans le groupe de patients ayant eu le protocole, nous avons vu que la moyenne d’âge 

était plus élevée, le sexe masculin était plus représenté, le trouble angoisse de séparation 

plus présent et un délai entre l’apparition des troubles et l’hospitalisation plus long. Il 

semble donc exister plus de facteurs de mauvais pronostic dans ce groupe que chez les 

autres patients.  

 

 Est-ce à dire que la prise en charge hospitalière proposée à ces patients est 

finalement inadaptée ?  
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En réponse à cette question, nous remarquons que la reprise de la scolarité obtenue en 

hospitalisation se perd une fois le patient retourné chez lui. La durée de séjour plus courte 

minimise le temps de la psychothérapie. La prescription moins grande de psychotrope limite 

un certain apport thérapeutique.  

 

Nous pourrions penser qu’au lieu de se centrer sur la reprise scolaire chez ces patients 

dont l’état clinique est plus sévèrement atteint, une intensification de la psychothérapie 

ainsi que celle des psychotropes seraient plus opportune. Nous pourrions aller jusqu’à 

proposer chez ces derniers une prise en charge institutionnelle au long court sous forme 

d’hôpital de jour ou d’internat scolaire médicalisé par exemple.  

 

Un exemple de prise en charge en hôpital de jour d’adolescents présentant un refus anxieux 

scolaire est celui de l’accueil thérapeutique de jour « Mosaïque » dans le département de 

la Vienne (124).  

Cet atelier a été ouvert en 1997 pour des adolescents présentant une problématique de 

refus anxieux scolaire associé à d’importantes défaillances narcissiques avec forte inhibition 

psychique. Cet atelier utilise comme support le groupe des pairs. Ainsi l’adolescent participe 

à plusieurs ateliers (atelier à médiation corporelle, atelier à médiation cognitive…). Le plaisir 

détourne l’angoisse du jeune qui peut enfin s’exprimer, se positionner. Le groupe lui permet 

une certaine identification, un étayage narcissique, une prise de conscience au travers des 

problèmes d’autrui.  

L’admission dans cet hôpital de jour se fait après une consultation auprès du pédopsychiatre 

réfèrent de la structure. Durant ce premier entretien, un questionnaire d’évaluation (de 

l’angoisse et la dépression) est rempli par le jeune. Aussi le patient et ses parents signent un 

contrat d’engagement aux soins. La reprise de la scolarité se fait après une période de cinq 

semaines sous la forme d’un PAI. L’orientation du patient vers cette structure se fait souvent 

soit par le psychiatre traitant, soit par un généraliste ou pédiatre, soit pour une faible 

proportion par l’école elle-même.  

A Nancy, nous disposons d’une structure, type internat médicalisé, pour adolescents 

nommée « les Glacis ». Cette dernière accueille des jeunes ayant une souffrance 
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psychologique (dépression, trouble anxieux, refus anxieux scolaire) et dont l’étayage 

parental est défaillant. Après un premier entretien d’évaluation avec le pédopsychiatre 

référent, durant lequel la motivation aux soins du patient et de sa famille est appréciée, 

l’enfant intègre la structure durant au moins deux semaines. Durant cette période, parents 

et enfants sont séparés, le comportement du patient est observé, le patient participe à 

toutes les activités thérapeutiques proposées, un infirmier scolaire dépendant de la 

structure repère les éventuelles difficultés scolaires du patient, et un lien avec l’école est 

fait. A la fin des quinze jours, un projet de soin est minutieusement élaboré incluant temps 

scolaire, temps en atelier thérapeutique et temps au domicile parental. La durée de séjour 

au sein des Glacis est de l’ordre d’une année scolaire en moyenne.  

 

Dans notre étude, nous avons vu que parmi les patients ré hospitalisés dans l’année suivant 

la sortie de Brabois, deux l’ont été sur les Glacis. On pourrait se demander si une intégration 

de ces patients d’emblée dans cette structure (sans passer par une hospitalisation 

conventionnelle) ne serait pas gage d’une meilleure évolution ou du moins de permettre une 

évolution favorable plus rapide.  

 

I. Place d’une intervention socioéducative dans la prise en charge du 

refus anxieux scolaire  

Les familles de ces enfants, parfois disloquées avec un parent absent, peuvent entretenir le 

symptôme de l’enfant par leur tolérance, leur ambivalence (123). Ils peuvent se sentir démunis 

devant cet enfant qui refuse avec ardeur d’aller à l’école.  

Les soutenir, les guider doit aussi être un volet de la prise en charge surtout lorsque le jeune 

a des troubles du comportement avec une opposition franche (Le Heuzy). Cette intervention 

psycho-éducative est dévolue aux services sociaux, avec parfois la nécessité qu’un juge pour 

enfant intervienne afin de rappeler les obligations scolaires du jeune ainsi que le devoir des 

parents  (Leheuzey). Berg a observé que ce n’est qu’à partir du moment où l’enfant réalise 

que les parents sont déterminés à entreprendre un retour à l’école effectif, sans négociation 

possible, que de réels progrès peuvent survenir (6). 
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Parfois cette seule intervention psycho éducative peut s’avérer efficace dans la gestion du 

refus anxieux scolaire. Une étude randomisée menée par Last, Hansen et Franco (1990) 

compare les effets de la thérapie cognitive et comportementale à ceux d’une prise en charge 

psycho éducative.  Les deux prises en charge ont permis les mêmes améliorations, à savoir 

une amélioration de l’assiduité scolaire et de l’état psychologique. Ces améliorations 

avoisinaient les 70% de retour scolaire et 50% à 60% de diminution des angoisses et des 

affects dépressifs. Hayne et al ont aussi montré l’importance de la seule guidance parentale 

dans l’amendement de la symptomatologie scolaire.  

Nous avons vu que dans notre étude, une mesure éducative a été mise en place dans 12.5% 

des cas et qu’un placement de l’enfant hors du cercle familial a été fait dans les mêmes 

proportions. Ainsi dans ¼ des situations cliniques, la gestion de l’enfant par les parents a été 

jugée insuffisante voire défaillante. Il est difficile pour autant de conclure à une causalité 

entre la déficience du cadre éducatif et la genèse du refus anxieux scolaire. Nous pourrions 

tout simplement penser que ces parents, qui peuvent présenter des antécédents 

psychiatriques personnels, n’arrivent pas à astreindre leur enfant à aller en classe.  

 

J. Biais de notre étude 

1. Biais de mesure 

 

Dans notre étude, nous nous sommes servis de l’appréciation globale des différents 

praticiens pour juger notamment des évolutions psychologiques et scolaires. Nous pouvons 

donc regretter le manque de précision. L’usage des échelles psychiatriques aurait pu 

minimiser ce biais de précision.  

Aussi, dans la partie devenir à 3 et 12 mois, lorsque nous ne trouvions pas d’information 

dans le dossier médicalisé, nous appelions les parents. Nous leur posions des questions (sur 

la reprise scolaire, l’existence ou non de moments d’angoisse…). Les réponses peuvent avoir 

été influencées par un biais de mémoire. Toutefois la période de recul considérée reste 

relativement petite minimisant ce biais.  
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2. Biais de classement 

 

Ce type de biais concerne le fait de classer des gens en « malade » ou « non malade ».  Dans 

notre étude, nous avons sélectionné nos patients après une lecture minutieuse de tous les 

dossiers des patients hospitalisés entre la période considérée pour ne garder que les 

patients répondant à nos critères établis au préalable.  

Toutefois, certains patients restaient cependant difficiles à classer du fait d’un certain 

chevauchement par exemple entre un refus scolaire dû à une perte d’intérêt total et le refus 

scolaire lié à de l’angoisse….  

 

3. Biais de sélection  

 

Dans la partie discussion, nous avons abordé certaines caractéristiques de notre population 

qui étaient inhérentes au fait qu’il s’agissait de patients hospitalisés. Notre échantillon avait 

pour exemple certains facteurs de gravité.  

Ceci nous pousse à être prudents et à se rappeler qu’il ne s’agit là que du reflet de l’état 

d’une certaine partie du refus anxieux scolaire et que donc toute généralisation des résultats 

doit l’être avec prudence.  

 

4. Biais des perdus de vue  

 

Dans la partie devenir à 3 et 12 mois, nous avons vu que les informations n’étaient 

disponibles que pour une partie des patients. Nous avions plus de données pour les patients 

ayant eu le protocole « phobie scolaire ».  Il y avait donc des patients qui étaient perdus de 

vue (soit qu’ils n’étaient plus suivis, soit que nous n’arrivions pas à joindre leurs parents). 

Cette perte de vue n’est pas toujours liée au hasard et on pourrait supposer que pour 

certains patients l’arrêt de tout suivi peut se faire alors même qu’il persiste une certaine 

souffrance psychologique.  
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K. Conclusions de l’étude et perspectives 

 

1. Conclusions de l’étude  

 

Nous allons à présent répondre aux questions et hypothèses initialement posées dans notre 

travail : 

 

 Notre première hypothèse était que le refus anxieux scolaire n’est qu’un syndrome 

s’intégrant dans un trouble psychiatrique plus global dont la nature peut être 

diverse. Nous avons pu illustrer par nos résultats et les données de la littérature 

qu’effectivement derrière le refus anxieux scolaire, nous retrouvons de multiples 

troubles psychiatriques. Ces troubles sont soit d’ordre anxieux, soit d’ordre dépressif, 

soit alors anxio-dépressif.  

 Puis nous sommes interrogés sur les modalités de prise en charge de ces situations 

cliniques et il nous semblait que la prise en charge du refus anxieux scolaire devait 

être adaptée à chaque patient. En regard des différents arguments cités plus haut, 

nous pouvons conclure que le traitement doit prendre en compte les facteurs 

pronostiques notamment l’âge et le trouble psychiatrique associé au refus anxieux 

scolaire.  En d’autres termes, lorsqu’on est face à des situations de refus anxieux 

scolaire chez des adolescents avec une problématique de trouble angoisse de 

séparation, la reprise scolaire doit être relayée au second plan avec au contraire une 

intensification de la prise en charge psychiatrique (psychothérapie, ateliers 

thérapeutiques.).  

 Enfin, concernant la prise en charge proposée par le service de pédopsychiatrie de 

Brabois enfants, nous avons pu voir que le protocole n’était pas proposé aux patients 

qui pouvaient en tirer le plus de bénéfice. Pour autant, cela n’exclut aucunement son 

efficacité potentielle pour un autre profil de patients (jeunes enfants, déscolarisation 

récente…).  
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2. Perspectives  

 

Dans notre étude, nous avons pu avoir l’évolution des patients bénéficiant notamment du 

protocole en la comparant à celle du reste de notre échantillon ainsi qu’aux données de la 

littérature. Ceci nous permet d’avoir un aperçu sur l’efficacité ou non du protocole mais ne 

nous permet en aucun cas de conclure à sa supériorité ou son infériorité en comparaison à 

d’autres modalités de prise en charge.  

Pour mieux juger de l’efficacité du protocole, il faudrait envisager une étude comparative 

incluant deux groupes d’enfants avec des critères sociodémographiques et cliniques 

équivalents mais qui auraient des modalités de traitement différents : un groupe aurait le 

protocole « phobie scolaire » et un autre une prise en charge standard.  
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III. Troisième partie : Vers de nouvelles propositions de 

prise en charge du refus anxieux scolaire 

 

A. La thérapie cognitive et comportementale (TCC) 

 

1. Naissance et principe de la thérapie cognitive et comportementale  

L’application de la thérapie cognitive et comportementale dans le refus anxieux scolaire  a 

été envisagée en premier lieu par les anglo-saxons à la fin des années 1960. En 1965, 

Kennedy rapporte une étude faite sur 50 cas de patients présentant un refus anxieux 

scolaire qu’il avait traités par un protocole de réintégration scolaire et qu’il avait suivis 

durant 8 ans. Son programme comportait notamment un retour forcé en classe. Tous les 

patients ont eu une rémission de leur symptomatologie scolaire, laquelle rémission a été 

maintenue 8 ans après. Il est à noter que 80% des patients inclus avaient  moins de 12 ans. 

Mais il ne s’agissait là que des prémices de la thérapie cognitive et comportementale qui 

évoluera par la suite.  

La thérapie cognitive et comportementale vise à aider l’enfant à mieux gérer son anxiété, à 

modifier ses schémas de pensée erronée et à réintégrer progressivement l’école (Kennedy 

1965, Heyne et al 2001). Cette approche thérapeutique utilise plusieurs procédés, le plus 

souvent de façon combinée, comme la désensibilisation, l’exposition progressive aux stimuli 

(en l’occurrence l’école), la relaxation avec notamment le contrôle de la respiration 

abdominale, la modélisation des schémas de pensée… (Christopher et Kearney). Le nombre 

de séances est fixé à l’avance sur une durée limitée de traitement ce qui confère à cette 

modalité thérapeutique un certain avantage.  

2. Efficacité de la thérapie cognitive et comportementale dans le refus anxieux 

scolaire 

C’est d’abord aux travers de cas cliniques rapportés ou d’études faites sur un faible nombre 

de patients que l’efficacité de la thérapie cognitive et comportementale a été démontrée 

(Mansdorf et Lukens, en 1987, McNamara 1988). L’efficacité rapportée concernait 

essentiellement le retour à l’école. 
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Puis, les essais cliniques évaluant l’effet de cette thérapie ont été comparatifs. Blagg et Yude 

(1984) appliquent chez 30 patients atteints de refus anxieux scolaire des techniques de 

thérapie comportementale. Ils suivent leur évolution en la comparant à celle d’un groupe de 

30 enfants et adolescents présentant la même symptomatologie mais traités par une 

psychothérapie. Après un an de traitement, un retour scolaire (total ou partiel) a été observé 

chez 93.3% des patients traités par thérapie cognitive et comportementale, contre 37.5% 

dans l’autre groupe. Les auteurs restent cependant prudents dans leur conclusion du fait de 

la non randomisation des deux groupes.  

C’est vers la fin des années 1990, que des essais cliniques randomisés ont commencé à être 

faits comparant l’efficacité de la TCC à d’autres prises en charge. King et al (1998) comparent 

l’évolution de deux groupes d’enfants et adolescents atteints de refus anxieux scolaire, l’un 

bénéficiant de TCC et l’autre ne bénéficiant d’aucune prise en charge (car sur liste d’attente). 

Une amélioration de l’assiduité scolaire a été obtenue chez 88% du groupe de patients 

recevant la TCC contre 29% dans l’autre groupe. Aussi une amélioration de l’angoisse et de la 

thymie (d’après le ressenti du patient et de ses parents) a été notée dans le premier groupe 

et pas dans le deuxième. Ces améliorations étaient maintenues 3 mois après l’arrêt de la 

prise en charge. Ces résultats sont nuancés par l’étude de Last, Hansen est franco (1998) qui 

ne retrouve pas de supériorité de la thérapie cognitive et comportementale par rapport à 

une intervention psycho éducative.  

. 

3. Limites de la thérapie cognitive et comportementale  

Il faut préciser que la plupart des études évaluant l’efficacité de la TCC ont été menées sur 

des patients présentant une symptomatologie scolaire répondant aux critères de Berg 

associée à un trouble anxieux caractérisé. La symptomatologie dépressive n’a pas toujours 

été retenue dans les critères d’inclusion, parfois elle a même été exclue (King). Or, dans 

certaines études, la dépression et sa sévérité semblaient entraver la bonne réponse à la 

thérapie cognitive appliquée à des troubles phobiques ou anxieux (Bernstein 1991 et 1996, 

Berman et al 2000, Southam-Gerow 2001).  
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Ann et al, en 2003, mènent une étude pour identifier les facteurs prédicateurs d’une 

meilleure réponse à la thérapie cognitive et comportementale chez les patients atteints de 

refus anxieux scolaire. L’échantillon comportait 41 patients présentant, outre la 

symptomatologie scolaire, un état dépressif majeur et un trouble anxieux. Tous ont 

bénéficié d’un protocole de thérapie cognitive et comportementale, mais seulement la 

moitié  a reçu de l’Imipramine. Les auteurs ont relevé comme facteurs prédictifs d’une 

meilleure réponse thérapeutique l’association de la TCC et du traitement antidépresseur, la 

présence d’un trouble anxieux ou phobique autre que l’angoisse de séparation ou la phobie 

sociale et le sexe masculin. Les auteurs concluent à la nécessité d’intensifier la prise en 

charge chez ces patients en présence d’une dépression, d’un  trouble angoisse de séparation 

ou d’une phobie sociale. 

A contrario, Last et Hansen dans une communication de 2001 (In article Ann et Layne 2003) 

retrouvaient un meilleur taux de bonne réponse à la thérapie cognitive et comportementale 

chez les enfants atteints de trouble angoisse de séparation. Il faut dire que dans l’étude 

précédente, les adolescents étaient les plus surreprésentés ce qui pourrait expliquer la 

divergence de ces deux résultats.  

Aussi il semble que le nombre de comorbidités ainsi que les variables sociodémographiques 

n’interviennent pas dans la réponse thérapeutique à la TCC (Southam-Gerow 2001, Kandall 

et al 2001, Ann). 

Nul ne doute que la thérapie cognitive et comportementale, appliquée notamment au refus 

anxieux scolaire avec trouble anxieux caractérisé, soit efficace sur l’amendement de la 

symptomatologie scolaire à court, moyen voire long terme. Cependant, l’efficacité sur l’état 

psychologique paraît moins grande mais les études  à ce sujet sont moins nombreuses et 

moins rigoureuses. Ainsi, il paraît nécessaire de l’associer à d’autres modalités 

thérapeutiques. 

 

4. Intervention cognitive et comportementale auprès des parents  

Des études incluant les parents au protocole de la thérapie cognitive et comportementale 

ont été menées et  concluent à une plus grande efficacité (Gosschalk 2004, Kearney et Bates 
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2005, Lauchlan 2003, Moffitt et al 2003). L’implication du réseau social et scolaire est aussi 

prônée par ces mêmes auteurs. 

Thienemann et al, en 2006, mènent une intervention cognitive et comportementale 

groupale auprès des parents d’enfants et adolescents présentant un trouble anxieux. Ces 

jeunes n’avaient alors aucune prise en charge parallèle. L’intervention entreprise sur 12 

semaines comportait des programmes de renforcement, d’exposition, d’entraînement aux 

habilités sociales…. Les auteurs retrouvent alors une amélioration des troubles anxieux chez 

les enfants et adolescents. Seuls 45% de ces derniers avait encore un diagnostic de trouble 

anxieux posé. Cette amélioration clinique a été plus probante chez les patients présentant 

un trouble angoisse de séparation (versus phobie sociale ou trouble obsessionnel compulsif) 

et chez les patients dont les parents avaient eux-mêmes une dépression ou un trouble 

anxieux.  

En outre, Nauta et al, en 2003, associe une prise en charge cognitive et comportementale 

chez des patients présentant un trouble anxieux à une prise en charge psycho éducative chez 

leurs parents. Il n’a pas été relevé un bénéfice supplémentaire à associer les deux types 

d’interventions.   

On pourrait penser que traiter les parents d’enfants atteints de refus anxieux scolaire ou 

traiter les patients eux mêmes reviendrait au même, comme si ce qui est appris à l’un est 

transmis à l’autre. Ceci rejoint nos propos cités plus haut concernant l’apprentissage des 

peurs et des comportements d’évitement transmis aux enfants par les parents.  

 

B. Un exemple de prise en charge du refus anxieux scolaire : l’analyse 

fonctionnelle et son application thérapeutique  

 

1. L’analyse fonctionnelle du refus anxieux scolaire 

Au-delà de l’approche psychopathologique, une lecture fonctionnelle, proposée par Kearney 

et ses collaborateurs à la fin des années 1990, peut aussi être faite pour comprendre le 

comportement du patient refusant d’aller à l’école. Elle vise à rechercher la fonction qu’a le 
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refus scolaire et qui maintient le comportement de l’enfant. L’enfant refuse d’aller à l’école 

pour une ou plusieurs raisons parmi les suivantes (Kearney et Albano 2004, Kearney 

Chapman et Cook 2005, Kearney et al 2006) : 

 Pour éviter des stimulations scolaires provoquant des émotions négatives, de 

l’anxiété ou de la dépression. Il s’agit le plus souvent d’enfants jeunes qui ont 

des difficultés à identifier la source de stress. Parfois ils pointent du doigt des 

changements de classe ou d’emploi du temps, le trajet en bus ou encore le fait 

de rentrer dans l’établissement. Cette fonction est souvent retrouvée chez les 

jeunes présentant un trouble anxieux généralisé ;  

 Pour échapper à des situations sociales dans lesquelles il est évalué. Cette 

fonction est le plus souvent retrouvée chez des enfants plus âgés et des 

adolescents qui ont des difficultés d’interactions avec leurs pairs, qui supportent 

mal les situations d’examens ou de présentations orales ou qui n’arrivent pas à 

manger à la cantine en compagnie des autres. Les troubles psychiatriques 

causant ce type de fonction sont la phobie sociale, le trouble anxieux généralisé. 

Les jeunes sont souvent timides et ont un comportement d’évitement ; 

 Pour bénéficier de l’attention de ses parents ou de son entourage. L’enfant 

préfère ici rester à la maison en compagnie de ses parents sans que l’école soit 

source de stress. Ces patients ont souvent un trouble angoisse de séparation ou 

un trouble oppositionnel ; 

 Ou encore pour avoir des bénéfices secondaires tels le fait de jouer à la console, 

de regarder la télévision…. Ce type de fonction du refus anxieux scolaire se 

retrouve typiquement chez les grands enfants ou adolescents faisant l’école 

buissonnière et dont le fonctionnement familial est marqué par l’existence de 

conflit. Ces jeunes ont souvent des troubles oppositionnels ou  des troubles des 

conduites.  

Ce modèle fonctionnel s’applique à toutes les formes de refus scolaire, qu’ils soient anxieux 

ou non, et a pour objectif une évaluation précise permettant d’adapter la prise en charge au 

type de fonction qu’a la symptomatologie scolaire. L’analyse fonctionnelle a montré son 
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intérêt et son utilité dans une étude récente menée sur 222 jeunes refusant d’aller à l’école. 

En outre, elle permettrait une meilleure prédiction du taux d’absentéisme scolaire que les 

mesures traditionnelles de la peur, de l’anxiété ou de la dépression (33).  

Pour préciser au mieux la fonction du refus anxieux scolaire, les auteurs (Kearney et 

Silverman) ont mis en place en 1993 une échelle d’évaluation «the School Refusal 

Assessment Scale » (SRAS) qui a été revue en 2002 (Kearney et Christopher). L’échelle est 

faite de 24 items sous forme de questions réparties entre les quatre fonctions décrites plus 

haut.  Elle doit être faite en présence de l’enfant et d’au moins l’un de ses parents. Chaque 

item est coté de 0 (jamais) à 6 (toujours). A la fin de la passation l’examinateur additionne 

les cotations et relève la ou les fonctions dominantes. Plusieurs études ont permis de donner 

sa validité clinique et éthique à cette échelle (Charmaineck et al 2003).  

Voici l’échelle telle qu’elle se présente dans sa version révisée : 

School Refusal Assessment Scale-Revised Item: 

- How often do you have bad feelings about going to school 

because you are afraid of something related to school 
(e.g., tests, school bus, teacher, fire alarm)? (1) 

-How often do you stay away from school because it is hard to 

speak with the other kids at school? (2) 
-How often do you feel you would rather be with your parents than 

go to school? (3) 

-When you are not in school during the week (Monday to Friday), 
how often do you leave the house and do something fun? (4) 

-How often do you stay away from school because you will feel 

sad or depressed if you go? (1) 
-How often do you stay away from school because you feel 

embarrassed in front of other people at school? (2) 

-How often do you think about your parents or family when in 
school? (3) 

-When you are not in school during the week (Monday to Friday), 

how often do you talk to or see other people (other than your 
family)? (4) 

-How often do you feel worse at school (e.g., scared, nervous, sad) 

compared to how you feel at home with friends? (1) 
-How often do you stay away from school because you do not 

have many friends there? (2) 

-How much would you rather be with your family than go to 
school? (3) 

-When you are not in school during the week (Monday to Friday), 

how much do you enjoy doing different things (e.g., being with 
friends, going places)? (4) 

-How often do you have bad feelings about school (e.g., scared, 

nervous, sad) when you think about school on Saturday and 
Sunday? (1) 

-How often do you stay away from places in school (e.g., 

hallways, places where certain groups of people are) where you 
would have to talk to someone? (2) 

-How much would you rather be taught by your parents at home 

than by your teacher at school? (3) 
-How often do you refuse to go to school because you want to 

have fun outside of school? (4) 

-If you had less bad feelings (e.g., scared, nervous, sad) about 
school, would it be easier for you to go to school? (1) 

-If  it were easier for you to make new friends, would it be easier 

for you to go to school? (2) 

Parent version items 

-How often does your child have bad feelings about going to 
school because he/she is afraid of something related to school 

(e.g., tests, school bus, teacher, fire alarm)? (1 

 
-How often does your child stay away from school because it is 

hard for him/her to speak with the other kids at school? (2) 

-How often does your child feel he/she would rather be with you 
or your spouse than go to school? (3) 

-When your child is not in school during the week (Monday to 

Friday), how often does he/she leave the house and do 
something fun? (4) 

-How often does your child stay away from school because he/she 

will feel sad or depressed if he/she goes? (1) 
-How often does your child stay away from school because he/she 

feels embarrassed in front of other people at school? (2) 

-How often does your child think about you or your spouse or 
family when in school? (3) 

-When your child is not in school during the week (Monday to 

Friday), how often does he/she talk to or see other people 
(other than his/her family)? (4) 

-How often does your child feel worse at school (e.g., scared, 

nervous, sad) compared to how he/she feels at home with 
friends? (1) 

-How often does your child stay away from school because he/she 

does not have many friends there? (2) 
-How much would your child rather be with his/her family than go 

to school? (3) 

-When your child is not in school during the week (Monday to 
Friday), how much does he/she enjoy doing different things 

(e.g., being with friends, going places)? (4) 

-How often does your child have bad feelings about school (e.g., 
scared, nervous, sad) when he/she thinks about school on 

Saturday and Sunday? (1) 

-How often does your child stay away from places in school (e.g., 
hallways, places where certain groups of people are) where 

he/she would have to talk to someone? (2) 

-How much would your child rather be taught by you or your 
spouse at home than by his/her teacher at school? (3) 

-How often does your child refuse to go to school because he/she 

wants to have fun outside of school? (4) 
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-Would it be easier for you to go to school if your parents went 
with you? (3) 

-Would it be easier for you to go to school if you could do more 

things you like to do after school hours (e.g., being with 
friends)? (4) 

-How much more do you have bad feelings about school (e.g., 

scared, nervous, sad) compared to other kids your age? (1) 
-How often do you stay away from people in school compared to 

other kids your age? (2) 

-Would you like to be home with your parents more than other 
kids your age would? (3) 

-Would you rather be doing fun things outside of school more than 

most kids your age? (4) 
Parent version items 

-How often does your child have bad feelings about going to 
school because he/she is afraid of something related to school 

(e.g., tests, school bus, teacher, fire alarm)? (1 

-If your child had less bad feelings (e.g., scared, nervous, sad) 
about school, would it be easier for him/her to go to school? (1) 

-If  it were easier for your child to make new friends, would it be 

easier for him/her to go to school? (2) 
-Would it be easier for your child to go to school if you or your 

spouse went with him/her? (3) 

-Would it be easier for your child to go to school if he/she could 
do more things he/she likes to do after school hours (e.g., being 

with friends)? (4) 

-How much more does your child have bad feelings about school 
(e.g., scared, nervous, sad) compared to other kids his/her age? 

(1) 

-How often does your child stay away from people in school 
compared to other kids his/her age? (2) 

-Would your child like to be home with you or your spouse more 
than other kids his/her age would? (3) 

-Would your child rather be doing fun things outside of school 

more than most kids his/her age? (4) 

 

Note: 1 = avoidance of stimuli that provoke negative affectivity subscaleitem; 2 = escape from aversive social and/or evaluative situations 

subscale item; 3 = pursuit of attention subscale item; 4 = pursuit of tangible reinforcement subscale item 

 

2. L’application thérapeutique de l’analyse fonctionnelle du refus scolaire 

Une fois l’analyse fonctionnelle effectuée, le thérapeute pourra choisir la prise en charge la 

plus adaptée à la fonction qu’au refus scolaire.  

Voici les différentes prises en charge à proposer selon la fonction du refus scolaire (33) :  

-Prescriptive interventions based on function of school refusal behavior 

>1. Refusing school to avoid school-based stimuli that provoke negative affectivity (child-based) 

Psychoeducation regarding anxiety and its components 

Somatic management techniques such as relaxation training and deep diaphragmatic breathing 
Gradual re-exposure to school setting using anxiety and avoidance hierarchy 

Self-reinforcement of gains 

 
>2. Refusing school to escape aversive social and/or evaluative situations (child-based) 

Psychoeducation regarding anxiety and its components 

Somatic management techniques such as relaxation training and deep diaphragmatic breathing 
Cognitive restructuring to modify irrational thoughts 

Practicing coping skills in real-life social and evaluative situations 

Gradual re-exposure to school setting using anxiety and avoidance hierarchy 
Self-reinforcement of gains 

 

>3. Refusing school to pursue attention from significant others (parent-based) 
Modify parent commands toward brevity and clarity 

Establish a set morning routine prior to school as well as daytime routines as necessary 

Establish rewards for attendance and punishments for nonattendance 
Forced school attendance in specific cases 

 

>4. Refusing school to pursue tangible rewards outside of school (family-based) 
Contingency contracting that involves increasing incentives for attendance and disincentives for nonattendance 

Establish times and places for family members to negotiate problem solutions 

Communication skills training 
Escorting a youth to school and classes as necessary 

Increasing monitoring of attendance 

Peer refusal skills training (to refuse offers from others to miss school) 
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Refus anxieux scolaire  

Forme débutante, avec 

facteur déclenchant évident, 

sans terrain familial ou 

personnel fragile 

Médecins 

généralistes ou 

pédiatres, équipe 

pédagogique 

scolaire 

Régression du Refus 

Anxieux scolaire (25 

à 50% des cas).  

Persistance du 

Refus Anxieux 

Scolaire  

Evaluation 

spécialisée 

(trouble psy, 

facteurs 

pronostiques) 

Enfant ou 

préadolescent  

Adolescent  

Trouble angoisse de 

séparation  

Trouble phobique 

(phobie sociale et 

spécifique)  

Trouble thymique 

avec dépression et 

dépressivité 

Trouble angoisse de 

séparation  

 

-Psychothérapie impliquant enfant et parents 
(travail sur relation d’hyper dépendance, 

implication des deux parents). 

-reprise de la scolarité rapide  

-traitement anxiolytique d’appoint 

-intervention d’une aide éducative. Guidance 
parentale 

-TCC pour une reprise scolaire rapide 

-traitement psychotrope par IRSS 

-psychothérapie analytique par la suite 

-hospitalisation standard si dépression associée  

-PEC institutionnelle temps partiel (HDJ, internat 

médicalisé) 

-Psychothérapie au long court avec atelier 
d’expression (renarcissiser le jeune, lutte contre 

l’inhibition)  

-s’aider des IRSS 

-Intervention socio-judiciaire  

-reprise scolarité progressive (PAI).  

 

 

-hospitalisation conventionnelle si crise 
(suicidaire, dépressive) 

-Psychothérapie individuelle d’inspiration 

analytique (travail sur l’identification..).  

-Usage des IRSS.  

-hospitalisation à temps partiel si entourage 

fragile 

-reprise scolaire progressive non urgente.  

Forme chronique, terrain 

fragile (ATCD 

psychiatriques personnels 

et familiaux) 

Algorithme décisionnel de prise en charge du refus anxieux scolaire 
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CONCLUSION 

A travers notre étude, et en accord avec les données de la littérature, nous avons illustré la 

réalité selon laquelle le refus anxieux scolaire s’intégrait à des tableaux cliniques 

hétérogènes. Ces tableaux sont essentiellement dominés soit par un trouble anxieux, en 

premier lieu  le trouble angoisse de séparation, soit par un état dépressif ou de dépressivité. 

Dans de nombreuses situations, l’association des deux troubles est rencontrée. Ainsi, le refus 

anxieux scolaire perd de sa spécifié diagnostique et il faudrait à présent considérer en 

premier lieu le trouble psychopathologique global.  

Nous avons aussi rapporté un exemple de prise en charge hospitalière du refus anxieux 

scolaire. Cette dernière comportait pour certains patients  une reprise de la scolarité  depuis 

l’établissement de soin.  Grâce à l’évaluation du profil ainsi que du devenir de ces patients à 

3 et 12 mois, nous avons conclu que axer les soins sur la réintégration scolaire chez les 

adolescents avec une problématique de trouble angoisse de séparation n’était pas l’objectif 

de soin premier. Nous avons rejoint ainsi l’hypothèse selon laquelle l’existence d’une 

angoisse de séparation à l’adolescence sous-tendait un développement psychoaffectif 

profondément perturbé. Le traitement de ces jeunes doit être lourd et la reprise scolaire 

doit être reléguée au second plan. C’était là déjà une idée émise par les premiers auteurs 

s’étant penchés sur le refus anxieux scolaire.  

 

Comme il est habituellement décrit, le devenir de notre population entière à 3 et 12 mois 

montrait une reprise scolaire chez les deux tiers des patients, une poursuite du suivi 

psychiatrique chez la majorité d’entre eux et une tendance à l’amélioration psychique. 

Toutefois, nous avons vu qu’une partie de nos patients avait une moins bonne évolution du 

fait de l’existence de facteurs de mauvais pronostic (adolescence, sexe masculin, présence 

d’un trouble angoisse de séparation…). .  

Deux questions viennent alors à nous : Comment intensifier la prise en charge chez ces 

patients dont le tableau clinique est plus grave ? Comment peut on prévenir ces formes de 

refus anxieux scolaire ? A la première interrogation nous avons évoqué l’idée d’un hôpital de 

jour ou d’un internat scolaire. Quant à la deuxième, nous pouvons penser que face à un 

refus anxieux scolaire d’apparition récente, le repérage des personnes à risque ainsi que leur 
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orientation  d’emblée en soin spécialisé pourrait améliorer le pronostic. Le repérage 

passerait par l’identification des personnes à terrain individuel ou familial fragile. Les 

personnes les plus à même de le faire sont les médecins généralistes, les pédiatres ou 

encore le personnel scolaire. Il faudrait alors sensibiliser ces personnes et les former. 
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Prise en charge hospitalière des 
Phobies Scolaires  

à l'hôpital d'enfants de Brabois 
 
 

 
L'entité "phobie scolaire" où un enfant ou un adolescent n'est plus capable de se 
rendre à l'école, n'est souvent qu'un symptôme de troubles où la problématique de 
"dépendance" entre le patient et sa famille est souvent complexe et difficilement 
mobilisable. 
C'est pourquoi quand il y a eu échec de la prise en charge familiale et individuelle en 
ambulatoire et à la condition que la famille habite aux alentours de Nancy, une 
hospitalisation avec séparation thérapeutique peut être proposée. 
 

 

Modalités d'admission : 
 
L’hospitalisation est faite après une consultation pédopsychiatrique, avec l’avis du 
chef de clinique. Ce sont des séjours programmés, après avoir pris l’avis du cadre de 
santé (ou infirmiers) en fonction des lits disponibles.  
La mise en place du dispositif de réintégration scolaire, que nous allons décrire ci-
dessous, nécessite toujours d'être planifiée et organisée car elle entraîne une 
modification du tableau de service de l’équipe infirmière (nombre d’infirmiers 
présents plus important). 
 
Modalités d'hospitalisation, temps plein : 
 

 Dans le service, mise en place :  
 
- d’une "séparation thérapeutique", fixée par le médecin devant l’enfant et ses 
parents, 
- d’un enseignement en relation avec le niveau scolaire de l’enfant ou de 
l’adolescent, 
- des entretiens psychiatriques et activités à visée thérapeutique (éventuellement 
indication d’un examen psychologique). 
 
 Protocole de réintégration scolaire : 
 
  à partir de l’unité d’hospitalisation : 
- rencontres avec l’équipe pédagogique de l’établissement scolaire afin d’établir les 
modalités de réintégration (interne /ou chef de clinique + infirmier(ère)s) 
- accompagnement infirmier lors de la réintégration scolaire faite à partir de l’hôpital 
 
 Poursuite du suivi psychiatrique ou psychologique 
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Modalités de l'hospitalisation de jour : 
 

 Dès l’entrée, mise en place : 
 
- d’un enseignement, sous forme de cours, en relation avec le niveau scolaire de 
l’enfant ou de l’adolescent. 
 
 Protocole de réintégration scolaire : 
 
    À partir du domicile : 
- accompagnement infirmier  
- rencontres avec l’équipe pédagogique de l’établissement scolaire afin d’établir un 
bilan du déroulement de cette réintégration et entrevoir les modalités du « relais » 
familial. 
 

 
 
"La séparation thérapeutique" est d’une durée minimum d’une semaine. Elle est fixée 
par le médecin le jour de l’admission. Dès l’entrée dans l’unité de soins, l’adolescent 
n’a plus de contact avec son entourage (parents, amis,...) ; pas de visite, pas de 
communication téléphonique, pas de courrier.  

 
Le patient bénéficie d’entretiens psychothérapeutiques réguliers, (interne référent), 
d’un examen psychologique selon la décision du médecin, d’un examen médical 
somatique et examen du carnet de santé (par l’externe) avec compte rendu dans le 
dossier médical et lors de la synthèse. 

 
Pour ce qui concerne l’enseignement : 

- Pour le primaire, des cours sont donnés par les instituteurs de l’hôpital 
d’enfants.  

- Pour le secondaire, ce sont des professeurs de l’association AISCOBAM 
(AIde SCOlaire Bénévole aux Adolescents Malades) qui interviennent sur leur 
temps personnel. 

Un maximum de matières est dispensé dans la semaine. Il s’agit des matières 
principales et/ou de matières pour lesquelles l’adolescent est en difficulté.  

 
Dans le cadre du Protocole de réintégration scolaire, l’équipe de l’unité de 
pédopsychiatrie rencontre l’équipe pédagogique au sein de l’établissement scolaire. 
Peuvent se réunir les enseignants de l’élève hospitalisé, le proviseur, le professeur 
principal, le médecin et/ou psychologue scolaires, l’infirmière scolaire, l’assistante 
sociale scolaire et l’équipe soignante de l’hôpital constituée du médecin référent du 
patient, si possible de l’infirmier référent et du cadre infirmier. 
Cette synthèse a pour but de faire le point sur la situation scolaire et hospitalière tout 
en respectant le secret médical. 
Les modalités de la prise en charge pédopsychiatrique sont expliquées et s’adaptent 
à l’aménagement proposé par l’établissement scolaire.  
Sur proposition conjointe, un planning scolaire est établi : reprise partielle ou totale 
de la scolarité. 
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L’accompagnement infirmier à partir de l’unité d’hospitalisation consiste : 
 

- Parfois, avant la reprise scolaire, à se rendre plusieurs fois à proximité du lieu 
scolaire, 

- Lors de la reprise scolaire, à effectuer les trajets à partir de l’hôpital (allers-
retours matin, midi et soir), 

- A rencontrer régulièrement les personnels de l’établissement (surveillants, 
enseignants,...). 

 
L’équipe pédagogique de l’établissement scolaire est informée du déroulement de la 
prise en charge. 
L’infirmier peut participer, pour soutenir et aider l’adolescent et sa famille, aux 
premiers trajets effectués à partir du domicile. Ensuite, l’adolescent les effectue seul 
ou accompagné d’un membre de son entourage. 
Dans les deux cas d’accompagnement, l’équipe infirmière reste disponible à tout 
moment pour pouvoir se rendre dans l’établissement scolaire immédiatement en cas 
de nécessité. Cette disponibilité suppose des moyens suffisants en personnel 
(infirmiers) et en matériel (véhicule à disposition en permanence et sur place).  
 

 
Toutes les décisions concernant ces enfants sont prises lors des « flash » de 9 
heures ou lors de la synthèse du jeudi et sont écrites dans le dossier médical et 
infirmier. 
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RESUME DE LA THESE:  
 
Le refus anxieux scolaire, manifestation symptomatique chez l’enfant ou l’adolescent en âge 

scolaire, est une situation clinique identifiée au début du XXème siècle par Braodwin. Depuis 

lors, elle n’a cessé d’être le sujet de divergence psychopathologique. Les premiers psychiatres 

à s’être penchés sur la situation clinique ont évoqué une problématique d’angoisse de 

séparation basée sur un lien d’hyper dépendance mère-enfant. Puis, c’est sous l’angle de la 

phobie au sens freudien du terme que le refus anxieux scolaire a été approché. Certains 

psychiatres ont relevé une problématique dépressive voire une défaillance narcissique.  

 

En outre, les conséquences d’un tel tableau clinique peuvent être lourdes lorsqu’il perdure. 

Elles sont d’ordre socioprofessionnel, familial et psychique.  Une prise en charge intensive 

peut donc être nécessaire. A ce sujet, les objectifs de soins ainsi que les moyens 

thérapeutiques à privilégier ne font pas encore consensus. 

 

Notre travail, mené sur 40 enfants et adolescents hospitalisés dans le service de 

pédopsychiatrie de l’hôpital Brabois-Enfants (CHU de Nancy) entre 2004 et 2008 et présentant 

un refus anxieux scolaire, a pour but de décrire les différents troubles psychiatriques qui 

peuvent être associés à cette symptomatologie scolaire ainsi que la prise en charge proposée. 

Nous nous sommes aussi intéressés au devenir de notre population à court et moyen terme.  

 

Comme cela est admis dans la littérature actuelle, nous trouvons que le refus anxieux scolaire 

peut s’intégrer à divers troubles psychiatriques. Ces troubles sont d’origine soit anxieuse soit 

dépressive soit mixte. Une prise en charge adaptée devra prendre en compte, outre la 

symptomatologie scolaire, des éléments tels que le diagnostic étiologique, l’ancienneté des 

troubles et l’âge d’apparition. Dans les cas les plus graves, la reprise scolaire ne semble pas 

être le but premier du traitement. 
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