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schizophrénie et scolarité : étude tunisienne à propos de 32 lycéens et
étudiants atteints de schizophrénie

r é s u m é

But : Etudier la scolarité chez des lycéens et des étudiants atteints
de schizophrénie.

Méthodes : Etude rétrospective, descriptive et analytique, portant
sur les dossiers de patients suivis à l’unité de psychopédagogie du
service de psychiatrie  « B » au CHU Hédi Chaker de Sfax, au cours
de la période allant de 1995 à 2009. 
Les critères d’inclusion étaient : diagnostic de schizophrénie (DSM-
IV-TR) et durée de suivi d’au moins un an.

Résultats : Trente-deux patients ont été retenus. Le sex ratio (H/F)
était de 2,2. L’âge moyen était de 20,7 ans à la première
consultation et de 19,17 ans au début des troubles. Ce début était
insidieux dans 75% des cas. La schizophrénie était essentiellement
de type indifférencié (46,8%) et paranoïde (31,2%). Le niveau des
études au début des troubles était secondaire (62,5%) et
universitaire (37,5%). Les résultats des études étaient faibles dans
62,5% des cas. Les patients ayant bénéficié d’au moins une année
blanche étaient de 56,3% et ceux ayant été réorientés 12,5%. Ils ont
arrêté leurs études dans 75% des cas. 
Le redoublement après la survenue de la schizophrénie (53,1%)
était corrélé à deux facteurs : un bas niveau socioéconomique (p=
0,008) et un traitement par antipsychotique classique (p= 0,021).

Conclusion : Nos résultats confirment l’impact négatif de la
schizophrénie sur le déroulement normal de la scolarité et incitent à
une meilleure collaboration entre psychiatre, médecin scolaire et
enseignant pour un diagnostic précoce de la schizophrénie et une
prise en charge adéquate médicale et scolaire.
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s u m m a r y

Aim: To study the schooling among school and university students
suffering from schizophrenia. 

Methods: A retrospective, descriptive and analytic study based on
information from medical records of patients treated in
Psychopedagogy Unit in psychiatry department «B" of the Hedi
Chaker Hospital University of Sfax, during the period from 1995 to
2009. 
Inclusion criteria were: diagnosis of schizophrenia (DSM-IV-TR) and
follow-up duration of at least one year. 

Results: Thirty-two patients were included. The sex ratio (M/F) was
2.2. The average age was 20.7 years at the first consultation and
19.17 years at the disease onset which was insidious in 75% of cases.
Undifferentiated (46.8%) and paranoid (31.2%) were the most
frequent types of schizophrenia. 
The education level at the disease onset was secondary (62.5%) and
high (37.5%). The school results were low in 62.5%. Patients who
received at least one blank year were 56.3% and those who were
reoriented 12.5%. They dropped out in 75% of cases.  Grade
repetition after the onset of schizophrenia (53.1%) was correlated with
two factors: low socioeconomic status (p= 0.008) and conventional
antipsychotic treatment (p= 0.021). 

Conclusion: Our results confirm the negative impact of schizophrenia
on the normal course of schooling. Collaboration between
psychiatrist, school doctor and teacher becomes a necessity to
guarantee early schizophrenia diagnosis and adequate medical and
educational care. 
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La schizophrénie, affection mentale handicapante, débute en général
à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte [1,2], au moment
où l’individu fait face à des responsabilités scolaires déterminantes
pour une future orientation professionnelle. Vu la désorganisation
profonde de la personnalité et les troubles cognitifs souvent
importants, cette psychose chronique retentit souvent sur le
rendement intellectuel et scolaire et limite les capacités d’intégration
sociale des patients schizophrènes [3,4]. Le devenir scolaire des
jeunes souffrant de schizophrénie demeure ainsi une préoccupation
majeure des familles mais aussi des enseignants et des médecins.
Nous nous proposons dans ce travail d’étudier l’impact de la
schizophrénie sur le déroulement de la scolarité chez des patients
suivis à l’unité de psychopédagogie du CHU Hédi Chaker de Sfax -
Tunisie.

Pati ents  et  m etHo Des 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, portant sur
les dossiers de patients ayant consulté à l’unité de psychopédagogie
du service de Psychiatrie»B» du CHU Hédi Chaker de Sfax - Tunisie
au cours de la période allant de 1995 à 2009. 
Cette unité de consultation psychiatrique a une activité hebdomadaire
et est destinée spécifiquement aux lycéens (âgés de plus de 16 ans)
et aux étudiants en difficulté psychologique. Elle offre aux malades
adressés par le médecin scolaire ou par leurs médecins traitants une
prise en charge psychologique, pédagogique et médicale, dans un
travail d’équipe multidisciplinaire.
Les critères d’inclusion étaient : un diagnostic de schizophrénie selon
le DSM- IV [5] et une durée de suivi d’au moins un an. 
Pour chaque patient, une fiche à été remplie par l’examinateur à partir
des données recueillies du dossier médical (données
sociodémographiques, histoire de la schizophrénie et sa prise en
charge, évolution de la scolarité).
Pour déterminer les facteurs impliqués dans la perturbation scolaire,
nous avons comparé les patients qui ont redoublé après le début de la
schizophrénie à ceux qui ne l’ont pas.
La saisie des données et l’analyse statistique ont été réalisées à l’aide
du logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) dans sa
15ème version. L’étude comparative des variables qualitatives s’est
basée sur le test de Chi-Deux (χ²) de Pearson remplacé par le test
exact de Fisher si effectif théorique inférieur à 5. Le seuil de
significativité retenu était de 5%.

resultats 

Parmi 41 consultants pour schizophrénie, 32 patients ont été retenus.
La durée du suivi était variable entre 1 an et 15 ans. Elle était de 5 ans
ou plus dans 40,6% des cas (soit 13 cas).

a. etude descriptive de la population:
1. Données sociodémographiques :

L’âge moyen à la première consultation était de 20,7 ans (extrêmes :
17 et 28 ans). La tranche d’âge 20-25 ans était la plus représentée soit
46,9%. Le sex ratio (H/F) était de 2,2. 
Le niveau socioéconomique était bas dans 65,6%, moyen dans 31,3%
et élevé dans 3,1%. 

2. Histoire de la schizophrénie :

L’âge moyen de début des troubles était de 19,17 ans (extrêmes : 14
et 24 ans). Ce début était insidieux dans 75% des cas. 
Les différents types de schizophrénie étaient par ordre de fréquence :
indifférencié (15 cas ; 46,8%), paranoïde (10 cas ; 31,2%),
désorganisé (6 cas ; 18,7%) et catatonique (1 cas ; 3,1%).
Vingt-deux patients (68,8%) ont été hospitalisés en psychiatrie, avec
un nombre moyen d’hospitalisations de 2,63 et une durée moyenne de
20,6 jours. 
Vingt-deux patients (68,8%) ont été mis sous neuroleptiques
classiques et dix patients (31,2%) sous neuroleptiques atypiques. 
Concernant la durée de psychose non traitée, appelée Duration of
Untreated Psychosis (DUP) par les anglo-saxons, nous avons pu
classer nos patients en trois groupes : DUP ≤ 1 mois : 8 cas (25%),
DUP > 1 mois et < 6 mois : 5 cas (15,6%) et DUP ≥ 6 mois : 19 cas
(59,4%). 
Le suivi psychiatrique était régulier pour 17 cas (53,1%). 

3. Origine de la demande de consultation :

La demande de consultation émanait essentiellement du psychiatre
(46,8%) et du médecin généraliste (28,1%). Cinq patients (15,6%) ont
été amenés par leurs familles, deux (6,2%) ont été adressés par un
neurologue et un (3,1%) par le médecin scolaire. 

4. Données scolaires : 

4.1. Scolarité antérieure à la maladie schizophrénique :
Le niveau des études au début des troubles était secondaire dans 20
cas soit 62,5% (collège : 3,1% ; lycée : 59,4%) et supérieur dans 12
cas soit 37,5% (1er cycle : 28,1% ; 2ème cycle : 6,3% ; 3ème cycle :
3,1%).
Les résultats des études étaient faibles dans 62,5%, moyens dans
31,2% et bons dans 6,2%. Huit patients (25%) ont déjà redoublé avant
que le diagnostic de schizophrénie ne soit porté.

4.2. Manifestations psychiatriques lors de la phase prodromique de la
maladie schizophrénique :
Divers signes prodromiques ont été rapportés par nos patients ou par
leurs familles. Ces signes étaient d’ordre comportemental (31,2%),
névrotique (31,2%), thymique (40,6%) et physique (56,2%).
Certains prodromes étaient en rapport direct avec la scolarité, à savoir
la baisse du rendement scolaire (75%), les symptômes cognitifs
(trouble de la mémoire et/ou de la concentration) (50%), l’indiscipline
scolaire (43,7%), l’absentéisme (37,5%) et le désintérêt scolaire
(21,8%). Il est à noter qu’un même patient peut présenter plusieurs
symptômes prodromiques à la fois. 

4.3. Suivi scolaire :
Dix-sept patients (53,1%) ont redoublé après le début de la maladie
dont trois (9,3%) ont déjà redoublé avant le début des troubles
(Tableau 1). 
Concernant les dix patients qui n’ont pas redoublé, six ont arrêté
définitivement leurs études après avoir bénéficié d’au moins une
année blanche après le début des troubles.
Le total des patients qui ont bénéficié d’au moins une année blanche
était de 18 (56,3%) (Figure 1). Quatre patients (12,5%) ont été
réorientés pour suivre une autre filière, alors que vingt-quatre (75%)
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ont arrêté leurs études. Le délai de l’arrêt des études par rapport au
diagnostic de la schizophrénie variait entre 1 an et 7 ans, avec une
moyenne de 1,9 an (écart type : 1,375). 
Après l’abandon des études, huit patients ont exercé un emploi et six
patients ont suivi une formation professionnelle dont deux seulement
ont eu un diplôme.  

B. Etude corrélative :
Le redoublement des patients après la survenue de la schizophrénie
était corrélé avec deux facteurs seulement : un bas niveau
socioéconomique (p=0,008) et un traitement par antipsychotique
classique (p = 0,021) (Tableau 2).

Discussio n 

1. Données sociodémographiques :
L’âge moyen à la première consultation était de 20,7 ans et la tranche
d’âge 20-25 ans était la plus représentée (46,9%). Ces résultats
rejoignent ceux de la littérature [1,2,6,7].
La surreprésentation masculine [2,8,9] et le bas niveau
socioéconomique [1,10,11] qui caractérisent les patients atteints de
schizophrénie ont été également retrouvés dans notre étude. 

2. Données scolaires : 
2.1. Scolarité antérieure à la maladie schizophrénique :

Plus de la moitié de notre échantillon avait un niveau d’études
secondaire au début des troubles (62,5%). Ceci a été aussi rapporté
par d’autres auteurs [10,12]. En effet, la fin du 2ème cycle du
secondaire correspond à l’âge d’éclosion des troubles
schizophréniques qui sont parfois attribués à tort à l’adolescence et à
ses «crises d’originalité».

Les résultats scolaires antérieurs étaient faibles pour 62,5% de nos
patients. D’ailleurs, 25% avaient des antécédents de redoublement à
leur première consultation (15,6% : avant et 9,4% : avant et après).
Ces taux de redoublement antérieur à la maladie se rapprochent de
ceux déclarés par le Ministère de l’Education Tunisien [13] concernant
les élèves du secondaire pendant la même période de notre étude et
qui étaient variables entre 14,8% et 23,5%. 
Cependant, on ne peut pas trancher entre le fait que ces
redoublements étaient liés au risque de redoublement de la population
générale ou entraient dans le cadre du déclin cognitif qui commençait
parfois dès l’enfance des futurs schizophrènes [14,15].
Il existe pourtant des schizophrènes avec des talents créatifs
exceptionnels ou avec un QI très au dessus de la norme [16]. Il n’en
demeure pas moins que l’estimation des résultats scolaires brillants,
obtenus parfois au détriment de la vie sociale et familiale, est à
relativiser.

2.2. Troubles de la scolarité en phase prodromique :

La baisse des performances scolaires est un signe classique de la
phase prodromique de la schizophrénie [1,2]. Dans notre étude, elle
se traduisait par une baisse du rendement scolaire (75%), des troubles
de la mémoire ou de la concentration (50%), une indiscipline scolaire
(43,7%) et un absentéisme (37,5%).
Le fléchissement brusque et inexpliqué des résultats scolaires et
l’indiscipline scolaire, notés également dans d’autres études
[10,11,17], constituent souvent un mode d’entrée dans la
schizophrénie [10,17-19].
Ainsi, il revient à l’entourage du patient (familial et scolaire) de se
rendre compte, dans les mois précédant l’éclosion de la
schizophrénie, des troubles susceptibles de perturber la scolarité
(anhédonie, apathie, perte de motivation, troubles cognitifs et
notamment des troubles de l’attention) [1]. Or, il se contente
généralement de rapporter une baisse inexpliquée des résultats
scolaires dans les mois qui précèdent les troubles. Les enseignants,
malgré leur contact quotidien et prolongé avec les élèves, auraient
probablement tendance à tolérer un certain écart dans les conduites et
les résultats scolaires de l’adolescent [10].
D'ailleurs, nous avons constaté que le rôle de l’organisme scolaire
pour adresser ces élèves ou étudiants à notre consultation était quasi-
absent (un seul cas a été adressé par un médecin scolaire et aucun
par l’enseignant). Pourtant, le médecin scolaire, alerté par les
enseignants, est le premier acteur de la chaîne de soins, car il apparaît
comme le mieux placé pour observer les difficultés cognitives, sociales
et affectives du jeune patient [19].

2.3. Facteurs prédictifs d’une scolarité perturbée chez les patients

souffrant de schizophrénie :

En comparant les patients qui ont redoublé après le début de la
schizophrénie à ceux qui n’ont pas redoublé, deux facteurs seulement
étaient statistiquement corrélés au redoublement dans notre étude. Le
bas niveau socioéconomique (p = 0,008), rapporté par plusieurs
auteurs [20-22] comme facteur prédisposant au développement de la
schizophrénie, avait également un retentissement négatif sur la
scolarité des patients schizophrènes comme en témoigne l’étude de
Ayadi et al [10].
En ce qui concerne le type de traitement antipsychotique (p= 0,021),
la majorité de nos patients qui ont redoublé était sous neuroleptiques

Redoublement 
Avant 
Après 
Avant et après 
Pas de redoublement

Effectif
5

14
3

10

Pourcentage 
15,6
43,8
9,4

31,2

tableau 1 : Répartition des patients selon la survenue du redoublement par
rapport au début des troubles 

Figure 1 : Evolution de la scolarité selon la durée du suivi
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age de début de la schizophrénie    

sexe

niveau socioéconomique

mode de début de la schizophrénie

Hospitalisation  en psychiatrie

suivi en psychiatrie

type d’antipsychotique

DuP

type de la schizophrénie

DUP : durée de psychose non traitée

tableau 2 : Facteurs favorisant le redoublement après le début de la schizophrénie

classiques. Ceci renvoie très probablement aux effets secondaires
cognitifs et extrapyramidaux plus fréquents avec ces molécules.
Cependant, seuls deux malades parmi dix traités par des
antipsychotiques atypiques ont redoublé. 
Il est à noter que les malades sous neuroleptiques classiques ont le
plus souvent un niveau socioéconomique bas qui ne leur permet pas
l’octroi d’un antipsychotique atypique. La prise en charge par la CNAM
(Caisse Nationale d’Assurance Maladie) des antipsychotiques
atypiques prescrits pour des étudiants est actuellement possible sous
réserve d’établir un rapport médical détaillé dans ce sens.
Dans la littérature [23-25], d’autres facteurs ayant un retentissement
négatif sur la scolarité ont été rapportés. Les plus étudiés étaient :
l’âge de début de la maladie, le mode de début et la forme de la
schizophrénie, les troubles cognitifs et l’hospitalisation en psychiatrie.
Aucune corrélation significative n’a été trouvée pour ces facteurs dans
notre étude vu la petitesse de l’échantillon (Tableau 2). Des études
ultérieures, portant sur des échantillons plus grands, donneraient des
résultats plus fiables sur les facteurs qui influent sur la scolarité.
➢ Âge de début de la maladie : 
L’âge moyen de début des troubles était de 19,17 ans (extrêmes : 14
et 24 ans). Ce résultat corrobore les données de la littérature qui
montrent que le pic de fréquence de début des troubles se situe entre
l’âge de 15 et 30 ans [1,2].
Ce début précoce pourrait être associé à la sévérité des altérations
des capacités cognitives comme l’apprentissage, l’attention, les
capacités de compréhension et de production du langage ou les
processus mnésiques [23,25]. L’apparition précoce des symptômes
entraîne des perturbations plus graves au niveau des acquisitions
scolaires et sociales. Plus la maladie se déclare tardivement et plus

les acquis sociaux (diplômes, formation professionnelle, premier
emploi) ont des chances d’être réalisés [1].
➢ Mode de début et forme de la schizophrénie :
Les formes à début insidieux ainsi que les formes déficitaires seraient
de mauvais pronostic pour l’adaptation sociale ultérieure [24,26-29].
Dans leur étude prospective, Milev et al. [30] ont montré que la
sévérité des symptômes négatifs apparait significativement corrélée à
une altération du fonctionnement global, des activités de loisir, de la
vie relationnelle et des performances au travail.
L’importance de la proportion des formes insidieuses [1,2,6] souligne
l’intérêt de la sensibilisation des parents, des éducateurs, des
médecins scolaires et généralistes qui sont les premiers à observer le
comportement des élèves et étudiants et à repérer leurs plaintes avant
que ces derniers n’arrivent au psychiatre.
➢ Troubles cognitifs : 
Selon certaines études [31,32], il est bien documenté que 85% des
patients souffrant de schizophrénie présentent des déficits cognitifs. 
Dans notre série, les troubles de la mémoire ou de la concentration ont
été fréquemment rapportés comme motifs de consultation (50%). Ils
contribuent largement aux difficultés d’insertion sociale et
professionnelle dont souffrent ces patients [7] et sont ainsi considérés
de mauvais pronostic du fait de leur impact négatif sur la scolarité
[2,6,23,31,33-35].
Cependant, il est souvent difficile de faire la part entre les effets
secondaires des chimiothérapies sur le fonctionnement cognitif et les
symptômes liés à la maladie, même si les nouveaux antipsychotiques
semblent avoir de bien meilleurs effets sur le fonctionnement cognitif
que les traitements classiques [18,36].

< 20 ans 
≥ 20 ans
Masculin 
Féminin
Bas 
Moyen à élevé
Brutal 
Insidieux
Oui 
Non
Régulier 
Irrégulier
Classique 
Atypique
< 6 mois 
≥ 6 mois
Paranoïde (oui / non) 
Indifférenciée (oui / non)
Désorganisée (oui / non)
Catatonique (oui / non)

redoublement
oui   non

9 
8

12 
5

15 
2
3 
14
12  
5

10  
7

15  
2
5 

12
5 / 12
8 / 9
4 /13
0 / 17

10 
5

10  
5
6  
9
5 

10
10 
5

10  
5
7 
8
8
7

5 / 10
7 / 8
2 / 13
1 / 14

p

0,491

1

0,008

0,423

1

0,726

0,021

0,169

0,811
0,982
0,659
0,469
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➢ Hospitalisation en psychiatrie :
Deux tiers de nos patients ont été hospitalisés en psychiatrie pour une
durée moyenne de 20,6 jours. Or, plusieurs travaux [3,23,33,37,38] ont
mis l’accent sur le retentissement négatif des hospitalisations
prolongées et/ou répétées sur l’adaptation sociale, allant jusqu’à l’arrêt
des études. 

2.4. Suivi scolaire et mesures pédagogiques : 

Dans notre étude, plus que la moitié des patients ont redoublé (53,1%)
ou ont nécessité au moins une «année blanche «(56,3%). Quatre
patients (12,5%) ont été réorientés. Au-delà de cinq ans de suivi, tous
les patients (13/13) ont arrêté définitivement leurs études.
Les interventions pédagogiques («année blanche », changement de
lycée ou de filière, arrêt transitoire des études, etc.) soulignées
également par d’autres études [10,11] ont comme objectif de préserver
la scolarité de ces jeunes psychotiques aussi longtemps que possible.
Dans la littérature [4,27,30,38-40], les patients atteints de
schizophrénie avaient de faibles compétences scolaires et arrêtaient
leur scolarité avant l’obtention d’un diplôme qualifiant dans 60 à 74%
des cas.
Dans ce contexte, il serait intéressant de reprendre certaines
approches médico-pédagogiques élaborées dans le cadre de la
conférence de consensus sur les schizophrénies débutantes [1]:
• La nécessité de «développer les liens entre les équipes
pédagogiques et thérapeutiques ».
• «Les enseignants doivent pouvoir bénéficier d’une sensibilisation à
ce type de problème ».
• «L’Éducation Nationale doit développer son pôle sanitaire : création
de postes de psychologues au sein des établissements, augmentation
du nombre des médecins et formation des personnels soignants en
milieu scolaire au dépistage de la schizophrénie».
• «Encourager la création de dispositifs ″soins études réadaptation″».
En l’absence de structures soins études et de Projet Personnalisé de
Scolarité (PPS), et devant l’impossibilité de poursuivre sa scolarité
avec ses pairs «sains», l’orientation du patient schizophrène vers une

formation professionnelle ou un emploi adaptés à ses capacités reste
une alternative intéressante dans notre pratique. D’ailleurs, dans notre
série, huit patients ont exercé un emploi et six patients ont suivi une
formation professionnelle. Néanmoins, deux seulement parmi ces
derniers ont eu un diplôme. En fait, l’incapacité de travailler après
l’arrêt des études est particulièrement fréquente chez les psychotiques
[10,33,37,41,42], qui trouvent difficile de conserver un emploi pendant
une période soutenue et tendent à être employés le plus souvent à
temps partiel [43].
Quoi qu'il en soit, il faut toujours essayer de sensibiliser ces jeunes à
leurs propres capacités et les amener à se responsabiliser
progressivement, selon leur potentiel du moment [44]. 

3. Limites de l’étude :
Les principales limites inhérentes à cette étude sont : la taille réduite
de l’échantillon, le type rétrospectif de l’étude qui implique certains
biais notamment en termes de qualité des informations recueillies, la
durée de suivi très variable de 1 à 15 ans et l’absence de groupe
témoin. 

co nclusi o n 

L'analyse de nos résultats et la revue de la littérature soulignent le
déterminisme plurifactoriel des difficultés scolaires de l’étudiant
souffrant de schizophrénie. Sur le plan suivi scolaire et mesures
pédagogiques, nos résultats soulignent, au même titre que des
travaux antérieurs, l’impact négatif de la schizophrénie sur le
déroulement normal de la scolarité. Dans cette pathologie lourde, les
liens familiaux et la poursuite de la scolarité ou de la formation
professionnelle sont à préserver dans la mesure du possible, en plus
de la prise en charge psychiatrique. L’absence d’institutions soins
études dans notre pays donne toute l’importance au rôle de l’unité de
psychopédagogie, mais également à la collaboration entre psychiatre,
médecin scolaire et enseignant pour un diagnostic précoce de la
schizophrénie et une prise en charge adéquate médicale et scolaire.
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