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Tous ceux que j’ai oubliés de citer ou dont l’influence fut plus ou moins inconsciente ; Merci 

 

Et  « last but not least » Merci Doc Isabelle d’avoir été le premier médecin qui m’a montrer 

comment être humain malgré la technique et les contraintes.  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux 

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 

à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 
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Abréviations 

 

AACAP     : American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 

CFTMEA : Classification Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent 

CH          : Centre Hospitalier 

CHU       : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM        : Classification Internationale des Maladies 

CLIS       : Classe d’Intégration Scolaire 

CMP       : Centre Médico-Psychologique 

DIM        : Département d’Information Médicale 

DSM       : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ETP        : Equivalent Temps Plein 

HDJ         : Hôpital De Jour 

IME         : Institut Médico Educatif 

PAI          : Projet d’Accueil Individualisé 

RCIU       : Retard de Croissance In Utero 

RSA         : Refus Scolaire Anxieux 

SEGPA    : Section d’Enseignement Général et Professionnel Adapté 

ULIS        : Unités Localisées pour l’Inclusion Scolaire 
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II) Introduction 

 

a) Historique 

 

Il est fort probable que le refus scolaire anxieux (RSA) soit apparu en même temps 

que l’école. 

Par école nous entendons ici l’institution scolaire, c’est-à-dire le fait de rassembler des 

apprenants ou élèves, pour leur dispenser un savoir codifié, uniformisé. 

Il est toutefois à noter que l’enseignement  n’étant pas une obligation légale avant  la 

fin du 19ème siècle, le refus scolaire anxieux n’est pas décrit tel quel  avant. L’enfant atteint 

d’un refus scolaire anxieux est classé sous le registre d’incapable, de fou, d’émotif à l’excès, 

d’attardé ou d’imbécile (avec une dimension certes descriptive mais également morale)…. 

L’enfant atteint de ce trouble est donc laissé à côté du système éducatif principal. Selon les 

lieux et les époques il est soit laissé de côté jusqu’à la fin de l’obligation scolaire, soit mis 

dans des structures adaptées qui, il faut le reconnaitre sont vers 1850 plus proche 

d’établissements spécialisés de type CLIS, ULIS, SEGPA et d’établissements médico-

éducatifs tel que les IME et ITEP actuels. 

 

Tout commence à changer lorsque  en 1882, sous l’impulsion de Jules Ferry, l’école 

devient gratuite, laïque et obligatoire (jusqu’à 14 ans dans un premier temps). Les enfants 

atteints de refus scolaire anxieux (comme de toutes autres déficiences) commencent à être 

mieux connus. 

 

En France cette découverte commence avec A. Binet et son disciple le Dr Simon qui 

réalisent initialement dans le cadre d’études de psychologie, neurologie, psychiatrie, et 

sociologie de nombreuses observations et expériences ; publiant plusieurs ouvrages (dont 

« les idées modernes sur les enfants » [20]) sur l’intelligence. 
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Au cours de leurs expériences (entre 1883 et 1911) Binet et Simon se rendent compte 

que pour un certain nombre d’enfants attardés, comme on dit alors, il existe une pathologie 

somatique ou sociale (troubles de la vision, troubles de l’audition, milieu social très 

défavorisé, incompatibilité avec la pédagogie d’alors). Dans le groupe d’enfants restant, ils 

décrivent quelques  cas où un traumatisme entraine une peur incontrôlable empêchant la 

scolarité. 

 

Binet évoque notamment en 1909 dans « les idées modernes sur les enfants » à la page 

149  le cas d’un de ses amis qui ressemble au refus scolaire anxieux. Nous avons également 

trouvé dans la littérature de nombreuses références à la première description qu’il aurait faite 

en 1887 d’un enfant devenant mutique et apathique en arrivant à l’école et redevenant 

« normal » à la sortie des classes sans toutefois trouver la référence de cette description. 

 

Il sera repris par C.G Jung en 1913 [21], lorsque celui-ci pose les bases de la 

psychologie analytique et des névroses, en évoquant notamment un refus conscient et 

involontaire d’aller à l’école. 

 

Jung sera suivi l’année d’après (1914)  par G. Heuyer qui parle dans sa thèse de « peur 

de l’institution » [1], classant les enfants « anormaux » atteints de ce trouble dans la 

catégorie  « anormaux rééducables ». Il pose la question, toujours d’actualité, de savoir si 

cette phobie est «  une psychopathologie défensive » ou une peur dans un environnement  

auquel l’enfant n’arrive pas à s’adapter. En d’autre terme ce qui s’appellera ultérieurement le 

refus scolaire anxieux est-il une maladie ou un symptôme ? 

 

Au début des années 1930  I.T.Broadwin avance l’idée qu’il s’agirait d’une variante de 

la peur. L’enfant serait alors inquiet de ce qui pourrait arriver à sa mère en son absence [2] .Il 

conclut qu’il serait question d’une forme d’absentéisme  non déviante ;  une manière de 

demander de l’attention sur un trouble psycho affectif sous-jacent. En effet il remarque que 

les enfants sont proches de chez eux pour de longues périodes et que les parents sont au 

courant. Autant ces enfants sont heureux chez eux autant à l’école ils sont « misérable, 
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fearful, and at the first opportunity runs home despite the certainty of corporal punishment » 

[2]. 

Il classe donc ces enfants entre les « play truancy », terme anglo-saxon désignant les enfants 

pratiquant l’école buissonnière pour des raisons « classiques » (jeux, éviter une 

interrogation…) et ceux présentant « a deep seated neurosis of the obsessional type or  

dysplays a neurotic charactere of the obsessional type » [22] ; Ce qui entraine le « truancy » 

qui n’est plus qu’une « tentative pour obtenir de l’amour, ou pour s’évader de situations 

réelles pour lesquelles il est difficile de faire face » [24] . 

 

En 1939 J.M Partridge émet l’hypothèse que cet absentéisme serait  lié au cadre 

familial plutôt qu’à l’institution. Il serait la cause d’un trouble de l’attachement maternel, ou à 

un défaut de figure paternelle. Il parle alors de « school refusal » ou « psychoneurotic 

truancy » en opposition au  « play truancy  », faisant passer de l’acte (fait de ne pas aller à 

l’école) à la position (incapacité à aller à l’école) ce qui débouche sur la question de l’origine 

de cette incapacité [25] 

Johnson en 1941 [28] utilise le terme  « phobique scolaire » dans l’American  Journal 

of Orthopsychiatry. Elle y décrit l’impossibilité physique provoquant des sueurs, 

tremblements, troubles somatiques… et psychiques à travers des angoisses. Elle le désigne 

comme une névrose, en montrant dans ce trouble le distinguo entre le vouloir (conservé) et le 

pouvoir (défaillant). Elle décrit cet absentéisme à l’opposé de l’école buissonnière  qui serait 

un pouvoir conservé mais un vouloir absent. A la suite de J.M.Partridge, elle met en évidence 

un parallèle entre ce qui deviendra le refus scolaire anxieux et des troubles familiaux à type de 

surprotection ou de troubles familiaux organisationnels. Toutefois en 1957 elle proposera une 

nouvelle hypothèse étiologique, à savoir que cette entité serait en rapport avec une angoisse 

de séparation, donc une anxiété par rapport aux figures d’attachement principales liée au 

départ de la maison [26] .Cette entité est à considérer pour elle comme un symptôme. 

C’est Herzov qui en 1960 introduit le terme de refus scolaire anxieux (RSA) en 

remplacement de phobie scolaire. Cette variation démontre bien l’évolution du concept. Nous 

passons en effet d’une peur de l’école amenant son refus a une peur entrainant le refus de 

l’école (tout en sachant que pour Herzov l’école au sens large n’est qu’une des phobies 

possibles). [30] 
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Berg, Nichols et Pritchard proposent en 1969  quatre critères principaux permettant de parler 

de « school refusal » : [23]  

 Présence de troubles somatiques 

 Absence de comportement antisocial  

 Parents sachant que leur enfant n’est pas à l’école 

 Répercussion des absences sur la scolarité 

 

 

Il est à noter que ces critères ont assez peu évolué depuis. 

 

En 1972 Sperling étoffe les descriptions préexistantes de cette entité en décrivant dans 

ces études une préoccupation de l’enfant pour ses parents. Elle avance « qu’il  craint que 

ceux-ci ne s’en aillent ou qu’il ne leur arrive quelque chose en son absence. C’est parfois une 

maladie de la mère qui déclenche l’inquiétude, l’enfant ne voulant plus  « laisser maman 

»  [26]. » 

 

En 1977 Julian de Ajuriaguerra évoque de nombreux mécanismes chez ces enfants qui 

« pour des raisons irrationnelles refusent d’aller à l’école et y résistent avec des réactions 

anxieuses vives ou de paniques lorsqu’ils y sont obligés » [9]. 

 

J.Bowlby , un psychiatre anglais du 20ème siècle, travaille sur les troubles de 

comportement des enfants  orphelins d’après la seconde guerre mondiale, avec un abord 

nouveau par rapport à la théorie freudienne dominante alors. En effet Bowlby avance, 

expériences à l’appui, la théorie de l’attachement qui suggère que le relationnel mère-enfant 

durant la petite enfance conditionne l’autonomisation ultérieure de ce dernier, notamment la 

possibilité de s’éloigner sans crainte de ses parents. 

Dans le second volume de sa triade « attachement et perte » en 1978, Bowlby parle de 

« pseudo phobie » pour classifier le RSA car il n’y a pas pour lui de peur de l’école à 

strictement parler, mais une peur de ce qui pourrait arriver durant le temps de l’école, l’enfant 

se retrouve donc avec une  relation insécure. L’école serait refusée du fait de troubles de 
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l’attachement. Bowlby se place ainsi clairement du côté des praticiens pensant le refus 

scolaire anxieux comme un symptôme. 

 

J.Brandibas [10] en 2001, à la suite de ses études sur le sujet, propose une définition 

simplifiée mais néanmoins efficace du refus scolaire anxieux. Il ne garde que l’absence 

injustifiée et l’anxiété. Rien d’autre  n’est  requis pour poser le diagnostic. Cette définition 

autorise d’autres pathologies psychologiques ou psychiatriques en parallèle. 

 

C.A.Kearney en 2004 [11] rajoute un critère temps. Pour lui, il faut  27 demi-journées 

d’absences sur 3 mois pour parler de refus scolaire anxieux. Il introduit cet ajout car en 

l’absence d’une notion de temps, il considère que le School refusal behaviour (le refus 

scolaire anxieux) est « an umbrella term that subsumes constructs such as truancy, school 

refusal, and school phobia » [27]  et donc qu’il faut davantage définir ce terme. 

 

Il est important de noter que si le refus scolaire anxieux est multiple dans ses 

présentations comme l’historique peut le laisser supposer ; l’académie nationale de médecine 

en 2006 [29] donne une description assez exhaustive de la forme typique. Nous la citons ci-

dessous : 

 
 
 

«  DESCRIPTION CLINIQUE DU REFUS SCOLAIRE 

 
Le tableau varie largement dans sa présentation clinique. La variété de refus scolaire 

la mieux décrite étant le refus scolaire anxieux, c’est elle que nous choisirons comme 

‘‘ forme type ’’. 

 

Le mode de début peut être brutal (ceci chez les plus jeunes enfants) ou progressif (dans la 

seconde enfance et l’adolescence) : l’absentéisme est alors sporadique, discontinu, électif 

pour certaines matières (mathématiques, sports) ou dans des situations d’évaluation, avec de 

nombreux passages à l’infirmerie pour des allégations somatiques (douleurs abdominales, 

céphalées). 
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 Dans ce dernier cas, la situation peut longtemps passer inaperçue. Elle connaît des 

fluctuations, s’allégeant à l’approche des vacances et s’aggravant après des périodes 

d’interruption scolaire.  

Les parents signalent parfois des facteurs précipitants, qu’ils soient liés à l’école 

(changements d’établissement ou de cycle scolaire), à la vie familiale (divorce, 

déménagement) ou à l’enfant lui-même (maladie somatique). 

 

Le tableau du refus scolaire peut être décrit du côté de l’enfant et du côté de la famille. 

Au moment de la confrontation à la situation anxiogène (par exemple, le départ pour l’école), 

l’enfant est débordé par des émotions incontrôlables : il crie, hurle, supplie, menace de se 

suicider ou de fuguer, refuse de se préparer, se débat... il se plaint de maux divers, mis 

parfois en avant pour justifier son impossibilité d’aller à l’école. 

L’ensemble de cette symptomatologie évoque une véritable attaque de panique, en réponse à 

un facteur déclenchant. Plus rarement, il exprime tout haut les craintes qu’il éprouve. 

Certains font semblant de se rendre à l’école pour tromper les parents mais font demi-tour et 

retournent chez eux clandestinement. 

En dehors de la confrontation avec la situation stressante, l’enfant réitère ses promesses de 

retour à l’école, surtout si quelques jours de répit lui sont octroyés. Il réclame au début, du 

travail scolaire au domicile, puis abandonne petit à petit tout effort intellectuel, sort peu et 

s’isole, par crainte de questions, de reproches et de moqueries de ses camarades.  

Les troubles du sommeil et les plaintes somatiques restent marqués (fatigue, douleurs 

abdominales). 

Les bénéfices secondaires accordés par les parents pour distraire l’enfant (libre accès à la 

télévision, aux jeux vidéos et à internet, achat d’animaux de compagnie) renforcent le trouble, 

de même que l’abandon des habitudes de vie quotidienne (décalage des heures des repas, du 

lever et du coucher, tenue vestimentaire négligée).  

Les exigences de l’enfant deviennent de plus en plus fortes vis-à-vis des parents qu’ils 

harcèlent, tyrannisent et asservissent. L’attitude de la famille est un facteur essentiel de la 

pérennité ou non du trouble. Des parents cohérents, fermes et en alliance avec les thérapeutes 

s’avèrent rassurants pour l’enfant. En revanche, les familles ambivalentes, tolérantes à 

l’extrême, qui savent, cèdent et entérinent, deviennent des alliés tacites de l’enfant dans sa 

déscolarisation. » [29] 
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En Parallèle il est intéressant de noter que :  

                          - La DSM III de 1987 n’en parle pas considérant qu’il s’agit d’une 

conséquence et non d’une entité. 

                          -  La DSM IV  le rattache aux complications des attaques de panique. 

    - Dans la DSM V  la phobie scolaire n’existe pas du point de vue de la 

nomenclature psychiatrique. La terminologie utilisée consiste en une décomposition en : 

anxiété de séparation, phobie sociale, stress post-traumatique. 

 

                          - La CIM 10 le classe dans la catégorie des troubles anxieux phobiques liés à 

l’angoisse de séparation. 

                          - La CFTMEA-R-2000 est la seule à en parler. Dans la catégorie « troubles 

des conduites et des comportements », il existe un item « phobies scolaires » définie comme 

suit : «manifestations d’angoisse majeure avec souvent phénomène panique, liées à la 

fréquentation scolaire et interdisant sa poursuite sous les formes habituelles». La définition 

exclut les manifestations par angoisse de séparation. Cette classification marque bien la 

différence entre RSA et angoisse de séparation. 

Ces classifications montrent bien que le concept de « phobie scolaire » ne fait pas consensus. 

L’entité « phobie scolaire » étant tantôt perçue comme une simple manifestation 

symptomatique de l’anxiété de séparation, tantôt comme une entité à part entière. 
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b) Epidémiologie 

 
Nous avons vu qu’il s’agit d’un état pathologique connu depuis longtemps car la 

première description connue date d’il y a plus d’un siècle. 

Le refus scolaire anxieux semble également universel, car il est aussi bien décrit en Europe, 

où il fut répertorié pour la première fois, qu’aux Amériques [3] et en Asie [4,12] ou sa 

prévalence semble plus élevée. 

 

La prévalence  du refus scolaire anxieux est estimée entre 0.3 et 1.7% de la population 

scolaire selon Catheline [4], voire 2% selon Mouren et Delorme [29]  et entre 1 à 8 % des 

motifs de consultations de pédopsychiatrie pour Hersov [5] même si ce chiffre peut monter à 

70-80% au Japon du fait d’habitudes culturelles différentes [4 ,12]. 

 

Il est généralement décrit en 2 à 3 pics de prévalence liés à l’âge [29] : 

           - Vers 6 ans lorsque l’enfant quitte la maternelle 

           - Autour de 11 ans à l’entrée au collège  

           - Aux alentours de 15 ans à la sortie du collège 

 

Le sexe ratio est classiquement de 1 pour 1 [29] 

 

Il ne semble pas y avoir de facteur prédictif notable. Toutefois il faut noter que  

certaines études retrouvent une sur représentation de certaines catégories :  

                             - Enfants uniques, ainés et benjamins pour Warnecke en 1964 [7],  

                            - Enfants uniques et benjamins pour Dugas et Gueriot en 1977 puisque ces 2 

classes représentent 40 individus sur une population de 68 [6]. 

 

Il semblerait également qu’il y ait une plus grande prévalence d’enfants présentant ou 

ayant présenté des difficultés scolaires, phobiques ou de séparations [8]. 
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c) Prise en charge 

 

Il n’y a, à l’heure actuelle, aucun traitement de référence. Toutefois, de grandes 

orientations existent proposant un traitement [14] : 

 

                              -  D’approches multiples [6] comprenant : 

 

- L’utilisation d’une chimiothérapie qui peut être utilisée 

temporairement afin de diminuer l’anxiété [3, 12,13] lors de la 

réintroduction scolaire. Toutefois son efficacité ne sera que 

symptomatique et il est intéressant de voir qu’elle n’est pas 

recommandée  par certaines instances tel l’AACAP (American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry). 

                                     -  Une psychothérapie notamment la TCC [29], la relaxation et 

une réassurance de l’enfant, notamment via la mise en place de routine, et/ou d’un 

accompagnement jusque l’école, dans le but d’obtenir une réintroduction progressive. 

 

                             - La prise en charge doit être active, et intensive même si ce dernier point 

est discuté par certains auteurs. Un début précoce est également préconisé car plus l’absence 

se prolonge plus le retour sera difficile.  

                               

                            -  Une prise en charge en institution ou en ambulatoire se justifie selon la 

sévérité des troubles (dépression avec idées suicidaires ; impossibilité d’encadrer pour les 

parents) 

 

                            - L’implication des parents avec ce que Heyne D et Coll. nomme « la 

pression parentale avisée ». 
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                            -  L’implication de l’institution scolaire notamment via le PAI (Plan d’Aide 

Individualisé) [15]. 

 

                            -  Il est également important de créer une relation triangulaire  entre l’enfant, 

la famille et l’institution. Ici par institution nous entendons tout autant le(s) thérapeute(s), 

l’éducateur, l’instituteur…. 

 

Quelles que soient les options choisies, elles visent à corriger les difficultés en place 

tant scolaires, familiales que relationnelles afin d’éviter : 

-  A court  terme, un échec scolaire. 

- Et à moyen et long terme, une marginalisation vis-à-vis de la société [16], permettant ainsi  

de procurer une meilleure qualité de vie à ces patients. 

 En effet si le premier écueil à éviter semble évident, il existe peu d’études sur le devenir 

psychique de ces enfants. 

 Mouren et Delorme rapportent celle de Flakierska Praquin et al effectuée en Suède et publiée 

en 1997. Flakierska et son équipe ont analysé, à un intervalle de 34 ans, les dossiers d’un 

groupe de refus scolaire anxieux diagnostiqué dans les années 1960. 

 Il en ressort une surconsommation de soins psychiatriques et la persistance d’une angoisse de 

séparation supérieure à ce qui est retrouvé dans la population générale. 
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III) Etude 
a) Objectif 

L’objectif principal de notre étude est de décrire le profil clinique, familial et sociologique 

d’une population d’enfants et d’adolescents, présentant un RSA, pris en charge dans le service 

de  pédiatrie d’un centre hospitalier (C.H.), celui de Remiremont dans les Vosges ainsi que 

l’évolution de ces patients. 

L’objectif secondaire est de comparer le profil des patients pris en charge au CH de 

Remiremont et leur évolution clinique a ceux des patients pris en charge au CHRU (dans le 

cadre de la thèse du Dr Benbrika au CHRU de Nancy) . 

 

b) Présentation de l’étude 

 

Comme nous l’avons vu précédemment le refus scolaire anxieux est un trouble qui, 

sans être très fréquent, a néanmoins une prévalence non négligeable et des conséquences 

lourdes pour l’enfant, son entourage et la société s’il n’est pas guéri. 

 

A notre connaissance le service de pédiatrie de l’hôpital de Remiremont est le seul 

hôpital périphérique non psychiatrique en France prenant en charge ce trouble grâce 

notamment à un pédiatre formé à la  psychopathologie pédiatrique et a une équipe 

d’infirmières et de puéricultrices (22.5 ETP). 

Il s’agit d’un hôpital généraliste doté d’un service de pédiatrie constitué d’une unité 

« grands » (>6mois) de 10  lits médicaux (il n’y en a pas étiqueté : « lit de psychiatrie ») 

auquel s’ajoutent 3 places d’HDJ, ainsi que d’une unité de néonatalogie. A côté de ces 

activités de service, il existe également des consultations : 

- de pédiatrie somatique 

- d’allergologie 

- de psychopathologie pédiatrique 
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- médicales non programmées, au sein du service, faisant 3732 passages annuels 

dont 27% font l’objet d’une hospitalisation. 

 

Ce service comprend également : 

- une enseignante spécialisée 

-  une éducatrice spécialisée 

- une psychologue (1ETP) 

 

La seule structure ambulatoire institutionnelle pour la population qui nous intéresse est 

a Remiremont un CMP. Il s’agit d’un centre Médico-Psychologique public de psychiatrie de 

l’enfant et de l’adolescent, dépendant administrativement du Centre Hospitalier Spécialisé de 

Ravenel. Cette structure fait un travail remarquable mais elle ne peut répondre à toutes les 

demandes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

c) Matériel et méthode 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers, bi centrique, descriptive et 

comparative. 

 

Elle s’étend sur la période du 1er septembre 2004 au 1er septembre 2014. Cet intervalle 

de dix ans s’explique par :  

 

- La volonté d’avoir le plus de dossiers possible afin d’augmenter la puissance de 

l’étude. 

 

- Garantir un recul temporel minimum par rapport au diagnostic, pour mettre en 

évidence une éventuelle évolution. 

 

Les dossiers analysés étaient ceux enregistrés au DIM de l’hôpital de Remiremont 

sous les codes présents dans l’annexe 1. Ces codes ont été sélectionnés à partir des éléments 

principaux du diagnostic de refus scolaire anxieux. 

 

840 dossiers présentant ces codes ont ainsi été sortis, dont 257 pour la seule période du 

1er janvier 2013 au 1er septembre 2014. 

Il n’a été retenu parmi les 840 dossiers sortis que ceux dont l’observation et/ou le courrier de 

sortie contenaient le terme « refus scolaire anxieux » en l’affirmant. Ce qui représente 

cinquante-trois dossiers. Les 787 dossiers restant avaient d’autres diagnostiques 

 

Ils ont été analysés avec la grille de recueil de donnée en annexe 2 prenant en compte : 

- le sexe  

  Nous avons vu dans l’introduction que théoriquement cette pathologie touche autant les 

garçons que les filles (sexe ratio de 1/1). 



26 
 

- l’âge moyen et la classe de début :   

Nous avons volontairement regroupé le primaire a l’exclusion du CP, et le collège a 

l’exception de la 6ième. 

En effet nous allons théoriquement trouver peu de cas dans les CE, CM, 5ième, 4ième et 

3iéme ; Nous les regroupons donc pour simplifier le recueil de données et l’analyse 

 

- la place dans la fratrie issue des mêmes parents. 

Nous nous limitons aux parents biologiques pour situer l’enfant dans sa fratrie, car dans un 

certain nombre de dossiers les recompositions familiales s’avéreraient complexes 

 

 

-    le statut des couples. 

L’instabilité du couple peut-elle être un facteur générant une instabilité chez les enfants ?  

 

-  les antécédents somatiques et psychiques des enfants et de leurs 

 parents. [13 ; 19] 

 

- la relation aux pairs. 

Classiquement il s’agit d’enfants ayant des troubles relationnels. Ces troubles peuvent être 

aussi bien une cause qu’une conséquence du refus scolaire anxieux. Il faut aussi noter un taux 

conséquent de troubles psychiatriques (60% dans la thèse du Dr Benbrika [17] ; 36% de 

troubles anxieux pour le Dr Etienne [16] ; 25 à 50% de syndrome dépressif selon Gignac et 

Garel [3]). 

 

-  les troubles liés à des séparations antérieures. 

La littérature fait état d’un fort taux d’antécédents psychiatriques, notamment des angoisses 

de séparations 

-  les prises en charge antérieures et leurs modes de prise en charge. 
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Il n’y a pas de prise en charge type à ce jour. 

-  le taux de scolarisation au début de la prise en charge. 

La gravité du RSA et l’effet de la thérapeutique s’évaluant selon le temps de présence à 

l’école, il semble important de connaitre cette donnée avant le début de la prise en charge. 

- L’évolution du taux de scolarisation. 

Nous considèrerons comme de nombreux auteurs que 90% de scolarisation en fin de 

traitement équivaut à une scolarisation à temps plein. 

 

Ce dernier point est notre critère principal. 

Nous utiliserons en références les données de la littérature, les données de l’expérience du 

CHU de Bourges [18] ainsi que les résultats de la thèse du Dr Benbrika [17] effectuée au 

CHU de Nancy. 

 

 Les résultats seront analysés avec le test du Chi², ou à défaut lorsque les effectifs sont 

trop faibles par le test exact de fischer ; à l’exception de l’âge moyen qui sera analysé avec le 

test de la loi normale. 

 

La saisie des données s’est faite avec le logiciel Microsoft Word. Les figures ont été 

faites sur ce même logiciel, en association avec Microsoft Excel 2010.          

Les analyses statistiques ont été réalisés grâce au concours du service de bio statistique 

du CHRU de Nancy. 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

d) Résultats 

 
1) Par sexe 

 

Nous avons donc retenu 53 dossiers : 29 filles pour 24 garçons soit un sexe ratio de 

1.2/1. 

 

2)  Par âge moyen et classe de début 

 

 AGE MOYEN 

Notre population de 53 enfants avait une amplitude de 6 à 18 ans. 

 

 

Tableau 1  

 

Nous notons dans le tableau 2 un premier pic à 8 ans, et un second plus marqué à 12 

ans. 
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Nous constatons également un léger rebond à 17 ans. 

L’âge moyen était de 11.9 ans, et l’écart type de 2.83 ans. 

 

 CLASSE DE DEBUT 

Les classes où le refus scolaire scolaire anxieux a débuté (tableau 2) étaient réparties 

comme suit : 4 enfants au CP ; 12 durant le reste du Primaire ; 12 en 6ème ; 20 durant le reste 

du collège ; 2 en Seconde et 3 en Première/Terminale. 

 

 

Tableau 2  

 

3) Par place dans la fratrie issue du même couple 

Lors de l’étude nous avons retrouvé : 

- 0 enfant unique 

- 13 ainés 

- 22 benjamins 

- 14 autres 

- 4 non renseignés 
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4) Par état du couple 

Les données issues des dossiers (tableau 3) montrent que les enfants diagnostiqués 

atteint d’un Refus Scolaire Anxieux étaient issus à 64% de couples unis ; 23% de couples 

séparés ; 6% de parents isolés, et 7% des dossiers n’étaient pas renseignés pour cet item. 

 

 

Tableau 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etats des couples 

NR

Unis

Separes

Isolé
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5) Par antécédents  

 *Somatiques 

Sur 53 enfants ; 16 avaient un antécédent somatique notable (14 enfants avaient 2 antécédents 

et 1 avait 3 antécédents): 

                                             -   5 allergies  9%                                                                                                             

                                             -   9 asthmes  17%                                                                                                                            

                                             -   3 traumatismes 6%                                                                                                               

                                             -   2 chirurgies  4%                                                                                                             

                                             -   1 épileptique  2%      

                                             -   2 RCIU  4%                                                                                                            

                                             -   1 mucoviscidose  2%             

                                             -   7 divers 13%   

Et 37 enfants  n’avaient aucun antécédent.                                           

 

Chez les 106 parents : 

- 83 % n’avaient aucun antécédent  

- 7  mères avaient des antécédents notables dont 1 décès, 

1 SEP, 3 cardiopathies  

- 12 pères avaient des antécédents dont 1 décès,1 AVC, 

3néoplasies  

(NB 1 enfant avait ces 2 parents concernés par la maladie) 

 

 

. 
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 **Psychiatriques 

Nous retrouvons au décours de cette étude vingt-cinq enfants aux antécédents 

psychiatriques personnels dont : 

- 8 angoisses de séparation 

 -1 énurésie  

- 1 toc  

- 1 agoraphobie  

- 3 TDAH  

- 2 syndromes dépressifs  

- 1 phobie nocturne  

- 2 addictions aux jeux vidéo 

- 3 tentatives de suicide,  

- 1 deuil pathologique 

- 1 syndrome de toute puissance 

- 1 intolérance à l’échec. 

 

10 mères avaient des antécédents psychiatriques connues dont : 

- 3 anxiétés  

- 5 syndromes dépressifs 

- 1 cas de spasmophilie  

-1 toc 

 

5 pères avaient des antécédents psychiatriques dont : 

    - 3 crises d’angoisse,  

- 1 père hyper protecteur  

- 1 trouble bipolaire 
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6) Par relation aux pairs 

 

La relation aux pairs est assez souvent perturbée dans les refus. Nos résultats ne font 

pas exception car sur cinquante-trois enfants nous retrouvons : 

- 23 enfants isolés 

- 17 cas de relations conflictuelles 

- 8 dossiers non renseignés 

- Et seulement 5 enfants ayant une relation avec l’entourage décrite 

 comme normale. 

 

 

 

Tableau 4 
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7) Par prise en charge déjà essayée et mode de prise en charge 

 

Dans notre population, avant d’être hospitalisés dans le cadre du refus scolaire 

anxieux, 21 enfants avaient eu un suivi ambulatoire hospitalier, 12 au CMP, 16 en soins 

primaires. Dans 4 dossiers nous n’en avons pas trouvé de trace. 

11 enfants avaient déjà bénéficié d’une chimiothérapie isolée, 19 d’une 

psychothérapie, 6 enfants avaient les deux en même temps et 17 enfin n’avaient aucun 

traitement. 

 

 

8) Par taux de scolarisation avant le début de la PEC 

 

Pour mesurer le taux de scolarisation nous avons utilisé un découpage en fonction du 

nombre de demi-journées d’absence par semaine. Ce découpage permet de faire trois 

catégories de taux de scolarisation, normal [13], moyen et faible. 
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9) Par évolution du taux de scolarisation 

a) A trois mois 

 

 

 

Nous avons 8 perdus de vue. Parmi la population toujours suivie ,29% de reprise 

totale, 53% de reprise partielle et 18% d’absence de reprise. 

 

b) A 6 mois
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c) A 12 mois 

 

 

 

 

Au total nous avons perdu de vue 42 enfants. 

 

 

Sur ceux toujours suivis : 

- 55% ont repris totalement l’école  

- 18% partiellement 

- et pour 27 %, il persiste une absence totale de scolarité 

N = 11 

Fort

Moyen

Nul
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Evolution des taux de reprises 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

A 3 mois A 6 mois A 12 mois

< 2 demis journées

Intermediaire

> ou = 90%



38 
 

e) Comparaisons de nos résultats et de ceux du CHU de Nancy 

 

Sex ratio 1/1,2 1-/1 p=0,6519

Age 11,9 12,6 p=0,2066

Classe de début p=0,1849

Place dans la fratrie p=0,0029

Statut parents p=0,1535

Antécédents somatique N/O 37/16 23/17 p=0,2752

Antécédents psychiatrique N/O 37/16 16/24 p=0,0058

Antécédents somatique des parents N/O 35/18 36/4 p=0,0074

antécéndents psychiatrique des peres N/O 48/5 31/9 p=0,1411

Antécédents psychiatrique des meres 43/10 25/15 p=0,0594

Taux initial scolarisation N/I/F 5/34/14 0/9/31 p<0,0001

Taux scolarisation a 3 mois N/I/F 13/8-/24 11/11-/7 p=0,0276

taux de scolarisation a 1an N/I/F 6/3-/2 15/9-/3 p=0,7821
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IV) Discussion 
 

Nos résultats indiquent un retour à la scolarisation comparable à ceux observés en 

service de pédopsychiatrie au CHU après un suivi d’un an, et semblent  permettre d’affirmer 

que les refus scolaires anxieux peuvent être pris en charge en pédiatrie dans un hôpital 

périphérique. 

 

Toutefois ces résultats sont à pondérer. 

Le sex ratio était de 1.2. Ce résultat est également superposable aux données de la 

littérature. Catheline [4] évoque un sex ratio équilibré, que Revol retrouve également dans ses 

travaux de thèse [31]. Holzer L et Halfon O [13] décrivent le même ratio, et cite Granell de 

Aldaz [32] qui au Venezuela ont le même résultat. Il est également retrouvé proche de un dans 

les études de Bernstein (1988) [33], Last et Strauss (1990) [34] et Gal (1993) [35], ainsi que 

chez Garel [36]. Il est à  noter que certaines publications retrouvent des taux complètement 

différents tel Le Cleac’h à Bourges qui retrouve trois filles pour un garçon. 

Plus précisément le sex ratio est comparable entre notre étude et les résultats du travail 

de thèse du docteur Benbrika.  

  

Concernant l’âge, nous retrouvons les trois pics décrits dans la littérature, comme dans 

le bulletin de l’académie nationale de médecine [29]. 

Nous trouvons toutefois une différence avec le reste de la littérature. Garel [36] place le 

troisième pic de recrudescence vers 15 ans, de même que Hersov [30] Last et Strauss [34], et 

Holzer [13]. Cette différence pourrait s’expliquer par une différence culturelle ou de méthode. 

Dans les pays anglo-saxons, 15 ans est le passage en second cycle ; En France certes 15-16 

ans correspond à l’entrée au Lycée, mais 16-17 ans est la période des choix d’orientation qui 

est également décrite comme facteur déclenchant. Cette différence est aussi retrouvée par 

Desombrel [14] et localement par Benbrika [17]. 

Jean-Jacques Marier, psychiatre au Québec au sein du CHU Sainte Justine, n’en retrouve que 

deux, respectivement à 5-6 ans et 10-12 ans. 
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A Remiremont où l’âge moyen était de 11.9 ans, et l’écart type de 2.83 ans,  ceux obtenus au 

CHU sont : âge moyen de 12.6 ans et  écart type de  2.26 ans. 

 

Concernant la classe de début, cette donnée suit les résultats liés à l’âge avec un pic au 

CP, un à l’entrée au Collège, et le dernier entre la fin du  Collège et l’entrée au Lycée. Là 

encore nous retrouvons une corrélation entre les données du service de pédopsychiatrie de 

Nancy et celui de pédiatrie de Remiremont. 

 

La situation des couples parentaux dans le service de pédiatrie de l’hôpital de 

Remiremont, étaient : 64% de couples unis, 23% de séparés, 6% de parents isolés et 7% des 

dossiers n’étaient pas renseignés. La littérature met en évidence que ces enfants  sont issus de 

couples standards ; il faut comprendre par-là que par rapport à la société il n’y a pas de 

surreprésentation d’une catégorie socio professionnelle 

Il avait été retrouvé 52% en couple 30% séparés et 18% isolés dans l’étude Benbrika [18] ; 

Pour Holtzer « le refus scolaire peut se produire dans tous les milieux socio-économique et 

n’est pas l’apanage des milieux défavorisés » [13] ; il cite dans cet article Last et Strauss qui 

ont les mêmes résultats [34]. 

 

Dans notre étude nous avons constaté l’absence d’enfant unique, 24% d’ainés, 41% de 

benjamins, 26% d’autres, 7% n’étaient pas renseignés. Ces résultats diffèrent des données de 

la littérature qui par ailleurs sont assez hétérogènes. Benbrika [17] retrouvait 25% de 

benjamins, 30% d’ainés, 22.5% d’enfants uniques et autant d’intermédiaires. Pour Gal [35] 

ainsi que pour Warnecke [7] les cadets sont prédominants, il avance qu’ils représentent 

jusqu’à 90% des RSA. Dugas [6] lui retrouvait 30% d’enfants uniques et 30% d’ainés.  

Ces différences peuvent induire un biais dans notre étude. Toutefois à notre connaissance il 

n’a jamais été démontré qu’un rang spécifique dans la fratrie  était plus sévèrement atteint. 

 

 

Dans notre étude il a été retrouvé un antécédent somatique notable chez 30 % des 

enfants, et chez 17 % des parents (19/106) ; pour ces derniers la moitié des pathologies avait 
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un fort potentiel létal. Ce point est fort peu étudié ; à l’exception de la thèse  Benbrika [17] 

nous n’avons trouvé aucune donnée. Cette thèse mettait en évidence 43% des enfants et 10% 

des parents avec un antécédent somatique. 

 

 

Concernant les troubles psychiatriques antérieurs des enfants, nous en retrouvions 

chez 47% à Remiremont ; ce chiffre est à comparer aux autres études déjà réalisées. 

Bailly [15] et Cailleau [19] citent tout deux Marcelli [8] et Gal [35] qui retrouvaient 60% 

d’angoisses de séparation et 25% d’autres troubles anxieux principalement en lien avec le 

sommeil. Bailly pondérait toutefois ces chiffres en précisant que très peu d’enfants de sa 

cohorte avaient eu à vivre une véritable séparation avant la scolarisation. 

Le Cleac’h [37] mettait en évidence 30% de Tentative de Suicide (TS) dans les antécédents et 

94% d’antécédents psychiatriques. Il précise toutefois que l’étude ayant lieu en service de 

psychiatrie un biais de sélection important est présent.  

Marier JJ cite Last C.G en 1990 qui retrouvait en comorbidité « associée », un syndrome 

dépressif dans 10 à 30% des cas, une anxiété généralisée dans 10 à 25% des cas, une phobie 

sociale ou un trouble oppositionnel dans 10 % des cas. 

Il cite aussi Martin C.et Col en 1999  qui mettait quand à lui en évidence 54 à 78 % de 

troubles anxieux et 22 à 51% de troubles dépressifs. 

Catheline [4] quant à elle note une surreprésentation des angoisses de séparations avant 11 

ans. Les autres troubles arrivant plus tard.  

Benbrika [17] quant à elle retrouvait 60% d’antécédents psychiatriques. 

Nous voyons donc à priori une différence nette entre nos résultats et ceux publiés par ailleurs.  

Toutefois un test statistique nous permet de mettre en évidence que la différence constatée, 

notamment avec la thèse du docteur Benbrika, n’est pas significative. 
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Le lien entre troubles psychiatriques parentaux et RSA est bien établi dans la 

littérature. 

Marcelli [38] montre que le trouble psychiatrique maternel favorise les troubles 

psychiatriques des enfants. 

Gal [35] dans son travail de thèse le démontre également. Dans une population de 62 cas de 

RSA, il découvre que dans 70% des cas il y a une défaillance (physique ou psychique) 

paternelle. 

Le Cleac’h [37] lui retrouve 36% de pathologies psychiatriques parentales. 

Ces deux références sont  à rapprocher des constatations de Garel [36] qui met en évidence 

une hyper protection des mères (qui dans ce cas ont plus de troubles anxieux et de troubles 

dépressifs) ainsi que des pères absents, les empêchant d’être des « supports identificatoire » 

pour l’enfant. 

Dans notre étude nous avions un taux de troubles psychiatriques parental de 14%, soit très en 

dessous ce qui était attendu. Est-ce une particularité locale ? Une « honte » à reconnaitre un 

trouble psychiatrique dans un milieu assez restreint ? Ou un défaut de remplissage des 

dossiers, aucun élément ne permettait de nous orienter . 

 

 

 

Le mode de prise en charge initiale et le lieu de suivi initial est très variable d’une 

structure de soins à l’autre. 

En effet dans notre étude, 40% étaient suivis en pédiatrie ambulatoire, 22% en CMP, 

30% par le médecin généraliste ou le pédiatre en ville.7% des dossiers ne portaient pas cette 

indication. 

20% avaient déjà bénéficié d’une chimiothérapie isolée, 36% n’avaient qu’une 

psychothérapie, 32% n’avaient aucun traitement, les 12% restant avaient à la fois une 

chimiothérapie et une psychothérapie. 

 Dans l’étude Benbrika [17], 80% avaient un suivi ambulatoire spécialisé, 7% étaient 

suivi en soins primaires, et 13% n’avaient aucun suivi. 

70% d’entre eux étaient déjà sous chimiothérapie. 
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Le test statistique nous confirme que nos deux populations ne sont pas comparables sur ce 

point. Il y a donc là un biais de sélection important possible, lié à une sélection des patients ; 

d’un côté gérable par un service de pédiatrie, de l’autre nécessitant un service de 

pédopsychiatrie. 

 

Lorsque nous nous intéressons à la déscolarisation de ces enfants, nous découvrons 

que, 9% avaient une scolarité peu ou pas perturbée, 65% étaient partiellement scolarisés et 

26% fréquentaient l’école au plus 3 demi-journées par semaine au début de la prise en charge. 

12 mois après le début de la prise en charge, 55% des effectifs fréquentaient l’école au 

minimum 90% du temps scolaire, 18% avaient une scolarité partielle, et 27% étaient toujours 

quasiment déscolarisés. 

Les travaux de Benbrika retrouvent initialement une déscolarisation partielle de 22.5% 

et une déscolarisation complète de 77.5%, évoluant au bout de 12 mois à 29.6% de 

déscolarisation complète, 33.3% de scolarisation partielle et 37%  sans absentéisme. 

Pour Catheline [4] si la prise en charge se fait avant 11 ans il est possible d’atteindre 

90% de réussite, toutefois selon elle ce taux tomberait à 30% si le RSA est pris en charge 

après 13 ans. Holzer [13] lui est plus précis, l’échec de la préscolarisation après 13 ans 

concernerait principalement les garçons. Des taux de reprise plus importants sont également 

rapportés ; Marier obtiendrait 70% de reprise scolaire à 1 an, toutefois la population qu’il 

étudie est particulière, 82% des effectifs ont été des troubles remontant à moins d’un an, et un 

cinquième des effectifs avaient déclaré leur RSA dans un délai de 15 jours avant leur 

inclusion. Le Cleac’h [37] retrouve 73% de reprises à un an sans préciser toutefois si la 

reprise est partielle ou totale. 

 Au-delà de la reprise scolaire il est à noter que beaucoup d’auteurs considèrent qu’à 

distance le pronostic psychiatrique de ces enfants est dégradé. Catheline [4] met en évidence 

40% de consultations psychiatriques 20 à 30 ans après le refus scolaire anxieux pour 

addiction, dépression et anxiété. La règle des trois tiers est en général acceptée. Un tiers de 

ces enfants développera des troubles psychiatriques lourds, un tiers des troubles gênants et 

seulement un tiers n’aura pas de séquelles psychiatriques [13; 19;] 

Nous trouvons donc dans le service de pédiatrie de Remiremont un taux de rémission 

significativement supérieur à ce qui est attendu, à l’exclusion de l’étude de Bourges. Ce taux 

peut s’expliquer de plusieurs manières. D’abord une gravité des symptômes significativement 
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moindre dans notre étude. Secondairement un fort taux de perdu de vue (80%) qui à 

l’exclusion d’un décès et de deux déménagements hors région n’ont pu être expliqués. 

Troisièmement une absence de dossier partagée entre les différents acteurs d’une prise en 

charge nous empêche de savoir si il y a eu rechute après le suivi de 1 an, ou au cours des 1 an 

mais traité en ambulatoire. 

Toutefois il y a de manière indéniable une amélioration de la symptomatologie de ces enfants. 

Cette amélioration, la rapidité et l’intensité de la prise en charge, justifie pleinement qu’un 

CH puisse les prendre en charge, tout en travaillant avec un centre spécialisé pour les cas les 

plus complexes.   
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V) Conclusions 

 

 

Ces résultats et cette prise en charge locale semblent bien être bénéfiques pour les 

enfants. 

Toutefois ce service et ce soin particulier ne sont possibles que sous certaines conditions : 

 Un personnel médical qualifié ; tant somaticien que psychiatre 

 Un personnel paramédical habitué à ces patients 

 D’autres partenaires notamment pour pouvoir aider a réintroduire les enfants dans leur 

milieu scolaire  

 Des formations régulières pour tous ces personnels 

 Des infrastructures adaptées (architecture du service, proximité des écoles et des 

collèges) 

 Une viabilité économique, en effet le diagnostic de refus scolaire anxieux est rattaché 

quasi exclusivement à des codes en F (en lien avec la psychiatrie) alors qu’il s’agit d’un 

service étiqueté MCO.  Il en ressort un investissement en temps et en moyen non 

proportionnel au recouvrement réel au vu de la T2A. 

 

 

Cette prise en charge spécialisé peut donc s’avérer efficiente en pédiatrie générale dans un CH 

a la condition que l’équipe soit prête à ce type de thérapie et soit régulièrement formée, en 

particulier par les spécialistes du CHU. 
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VI) Annexes 

 

Liste des codes 

 

F401-Phobies sociales 

F402-Phobies spécifiques (isolées) 

F408-Autres troubles anxieux phobiques 

F410-Troubles panique (anxiété épisodique paroxystique) 

F401.1-Troubles paniques sévères 

F411-Anxiété généralisée 

F412-Troubles anxieux et dépressifs mixtes 

F418-Autres troubles anxieux précisés 

F419-Troubles anxieux sans précisions 

F432-Troubles de l’adaptation 

F432.4-Troubles de l’adaptation avec prédominance d’une perturbation des conduites 

F432.5-Troubles de l’adaptation avec perturbation mixte des émotions et des conduites 

F450-Somatisation 

F451-Troubles somatoformes indifférenciés 

F505-Vomissements associés à d’autres perturbations psychologiques 

F800-Trouble spécifique de l’acquisition de l’articulation 

F801-Trouble de l’acquisition du langage de type expressif 

F802-Troubles de l’acquisition du langage de type réceptif 

F808-Autres troubles du développement de la parole et du langage 

F809-Trouble du développement de la parole et du langage, sans précision 

F810-Trouble spécifique de la lecture 
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F812-Trouble spécifique de l’acquisition de l’arithmétique 

F813-Trouble mixte des acquisitions scolaires 

F818-Autres troubles du développement des acquisitions scolaires 

F819- Troubles du développement des acquisitions scolaires, sans précisions 

F900-Perturbation de l’activité et de l’attention 

F910-Trouble des conduites limité au milieu familial 

F911-Troubles des conduites, type mal socialisé 

F912-Trouble des conduites, type socialisé 

F913-Trouble oppositionnel, avec provocation 

F918-Autres troubles des conduites 

F919-Troubles des conduites sans précisions 

F920-Troubles des conduites, avec dépression 

F928-Autres troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels 

F931-Trouble anxieux phobique de l’enfance 

F932-Anxiété sociale de l’enfance 

F938-Autres troubles émotionnels de l’enfance 

F938.0-Anxiété généralisée de l’enfance 

Z553-Difficultés liées aux mauvais résultats scolaires 
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Questionnaire de recueil des données 

 

Questionnaire thèse RSA 

 

 Début de prise en charge :  

Ambulatoire                                       Hospitalière                                      Institution 

 

 Sexe : 

Masculin                                                                                                         Féminin 

 

 Place dans la fratrie (même parents) : 

Aine                                                   Benjamin                                             Autre 

 

 Structure du couple :  

Unis                                              Séparés                                             Parent isolé 

 

 Age de début : 

 

 Classe de début : 

CP              Primaire                           6em                 5-4-3em                  2nde                    P/T 

 

 Relations aux pairs difficiles : 

 

 PEC déjà essayée : 
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 Etat somatopsychologique du patient :  

 

 

 Etat somatopsychologique du père : 

 

 Etat somatopsychologique de la mère : 

 

 

 Préexistence de troubles à la séparation, angoisse de séparation ou 

séparation mal vécue à d’autres occasions : 

 

 Taux d’absentéisme en demi-journée   : 

 

 Taux d’absentéisme : 

A 3 mois : 

A 6 mois : 

A 12 mois : 
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Résumé 

 

Connu depuis plus d’un siècle le refus scolaire anxieux reste un trouble peu connu. 

Il est principalement traité dans les CHU où une prise en charge multidisciplinaire est 

possible. Toutefois un recours aux centres de référence n’est pas toujours possible pour 

diverses raisons. Le CH de Remiremont est le seul hôpital périphérique pour lequel nous 

avons trouvé trace d’une prise en charge de ce trouble. Le but de cette étude est de constater si 

un CH peut prendre en charge cette pathologie avec autant d’efficience qu’un CHU, ainsi que 

de constater sous quelles conditions et avec quelles limites. Les conclusions nous montrent 

dans ce cas particulier que la prise en charge en centre hospitalier périphérique est possible. 
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