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R É S U M É

contexte Le harcèlement scolaire ou school bullying est une violence répétée et
à long terme, physique et/ou psychologique, perpétrée par un ou plusieurs élèves à
l’encontre d’un autre élève, dans le but de lui porter préjudice et dans une relation
de domination. Un collégien sur dix est victime de harcèlement scolaire en France. Les
répercussions scolaires, physiques et psychiques sont importantes. Face au mutisme des
adolescents, il semble que le médecin généraliste a un rôle primordial pour dépister,
favoriser leur parole et les accompagner.

objectifs Mettre en évidence leurs attentes vis à vis du médecin généraliste en
matière de reconnaissance et de prise en charge, puis explorer les freins à l’expression
des violences.

méthode Etude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisée entre juillet 2014 et
février 2016, auprès de 12 adolescents victimes de harcèlement scolaire au collège.

résultats La plupart des adolescents souhaitent être écoutés, compris et soutenus
par leur médecin traitant. Ils attendent d’être questionnés précisément, de recevoir des
explications sur les violences subies et des conseils sur le comportement à adopter. Ils
souhaitent être rassurés sur leur « normalité » physique. Enfin, ils veulent être orientés
vers une prise en charge hospitalière si nécessaire. L’incompréhension, la culpabilité, la
honte, la peur d’être jugé, la crainte des représailles et le problème de la confidentialité
sont les principaux freins à la parole des adolescents.

conclusions Ces résultats, en association avec ceux de la littérature, permettent de
proposer plusieurs pistes d’intervention du médecin généraliste dans la prise en charge
du harcèlement scolaire. Il peut prévenir en abordant le sujet précocement et dépister
en posant des questions précises de manière systématique. L’évaluation de la souffrance
permet d’orienter si nécessaire. Enfin, il peut agir en conseillant et soutenant le jeune,
en l’encourageant à demander l’aide des adultes, en proposant un plan d’action en
collaboration avec lui et ses parents, puis en organisant un suivi adapté.
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Ce n’est pas tant l’intervention de nos amis qui nous aide,
mais le fait de savoir que nous pourrons toujours compter sur eux.
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1
I N T R O D U C T I O N

La violence à l’école est un sujet souvent relaté par les médias mais dans ses formes
les plus visibles, dans ce qu’elle a de plus spectaculaire. Le harcèlement scolaire entre
pairs, beaucoup moins visible et médiatique, en dehors de cas extrêmes conduisant à
des suicides, est pourtant la forme de violence la plus répandue.

En France, un collégien sur dix est victime de harcèlement scolaire, et 6% des collé-
giens subissent un harcèlement que l’on peut qualifier de sévère à très sévère selon la
première enquête nationale de victimation en milieu scolaire de 2011 [1]. Le harcèle-
ment scolaire, nommé « bullying » par les anglo-saxons, se définit par la combinaison
de trois critères : la mise en œuvre de comportements agressifs ou destinés à nuire, leur
répétition et leur durée, et l’inégalité de force entre l’auteur et la victime. On distingue
trois grands types de brimades : la violence physique, verbale et relationnelle. Avec le
développement des nouvelles technologies de communication et des réseaux sociaux,
le harcèlement s’étend en dehors des murs de l’école et place la victime sous une me-
nace permanente à toute heure et à tout moment ; on parle de cyberbullying. Alors que
l’école est un lieu d’intronisation dans la société, qui accompagne la construction de
l’identité et de la personnalité de l’adolescent, le bullying crée un état d’insécurité per-
manent dangereux pour la victime [2] et son impact sur la trajectoire développementale
est important. Il peut entraîner de graves conséquences scolaires, sociales, physiques et
psychologiques à long terme. Sa fréquence et la gravité de ses conséquences psycho-
pathologiques en font donc un véritable problème de santé publique.

Alors que le ministère de l’Éducation nationale a lancé en Novembre 2013 une nou-
velle campagne contre le harcèlement « Agir contre le harcèlement à l’école » proposant
des outils et des mesures de prévention et de prise en charge, nous nous sommes in-
terrogés sur la place de sa prise en charge en soins primaires. Le médecin généraliste
représente souvent le premier recours lorsqu’un enfant présente une symptomatologie
entravant son quotidien. Au vu des répercussions néfastes du harcèlement scolaire sur
la santé des victimes, il nous semble bien placé pour dépister cette violence, recueillir
les révélations des enfants en souffrance et les accompagner dans leur prise en charge.

L’adolescent victime de cette violence répétée et insidieuse, se mure très souvent dans
le silence : consulte t-il en cabinet de médecine générale, pour des motifs somatiques
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sans que l’on s’aperçoive de l’origine de ses maux ? Quel rôle est donné au médecin
traitant au cours de cette période douloureuse ? Peut-être a-t-il des attentes envers celui-
ci dans la reconnaissance de sa souffrance, son origine et sa prise en charge ?

Notre travail s’inscrit donc dans une volonté de prise de conscience et de compré-
hension de cette violence scolaire entre pairs par les médecins de soins primaires. Il
cherche à comprendre quels rôles ils peuvent jouer et comment mieux aider les jeunes
qui en sont victimes. Nous avons souhaité donner la parole à ces adolescents, victimes
de harcèlement à l’école, afin de nous y sensibiliser, nous soignants, à travers leur his-
toire et leur vécu. Pour leur permettre de faire entendre leur ressenti, leurs regrets et
leurs attentes en matière de prise en charge.Pour mettre en lumière les obstacles à par-
ler de leur souffrance.Pour nous permettre, par une meilleure compréhension de ces
violences, de mieux leur venir en aide.Pour qu’enfin, par notre implication, d’autres
enfants et adolescents, nos patients, ne soient pas durablement blessés.
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2
G É N E R A L I T É S

2.1 D É F I N I T I O N S

2.1.1 Schoolbullying

Le concept de « bullying » ou « school bullying » a fait l’objet de nombreuses études
dans les pays d’Europe du Nord, à partir des années 1970, en raison des liens qu’en-
tretient ce phénomène avec le suicide, dont le taux y est particulièrement élevé. P. Hei-
nemann, psychiatre suédois, en 1973, puis D. Olweus, psychologue norvégien, dans les
années 1990 en ont réalisé les premiers travaux.

D.Olweus définit d’abord le school bullying comme l’exposition répétée et à long
terme d’un élève à des actions négatives de la part d’un ou plusieurs élèves [3]. Le
chercheur britannique Peter K. Smith, en 1994, ajoutera à cette définition la notion d’ «
abus systématique du pouvoir ». On retiendra donc la définition communément admise
qu’il donne du school bullying comme : « une violence répétée (mais pas obligatoire-
ment quotidienne) physique ou psychologique, perpétrée par un ou plusieurs élèves à
l’encontre d’une victime qui ne peut se défendre car en position de faiblesse, l’agresseur
agissant dans l’intention de nuire à sa victime » [4].

Le school bullying est caractérisé par trois critères :

la répétition et la durée dans le temps Le harcèlement se fonde sur des
actions négatives reproduites de façon réitérée, pas forcément quotidienne, et sur une
longue durée. Il semble difficile de déterminer une durée exacte à partir de laquelle on
peut considérer qu’un élève est victime de harcèlement, tous les auteurs ne s’accordant
pas à ce sujet. Selon J.P.Bellon et B.Gardette, on ne peut guère parler de harcèlement sco-
laire avant un à 2 mois ; une année scolaire étant une durée fréquemment rapportée [5].

un déséquilibre des forces Le bullying est un rapport de domination. Il s’ins-
talle dans une relation qui met en scène soit les plus nombreux contre ceux qui sont
isolés, soit les plus forts contre les plus faibles ou encore les plus âgés contre les plus
jeunes. Le harceleur est plus fort physiquement ou plus à l’aise dans le champ social ou
verbal. Ainsi, on ne peut parler de harcèlement lorsque les violences concernent deux

3
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2.1 définitions 4

individus ou groupes de force sensiblement égale. En revanche, la prise de pouvoir par
des procédés d’ostracisme ou d’isolement social en fait expressément partie.

l’intentionnalité de nuire Lorsque le harcèlement est mis à jour, il est d’abord
présenté sur le ton de la plaisanterie, du rire. Mais une fois le processus installé, les
agresseurs ne peuvent plus ignorer qu’ils font souffrir leur victime. Il s’agit donc d’un
abus de pouvoir réfléchi et structuré qui a pour but de nuire à la victime.

Le bullying peut se manifester sous diverses formes :

le bullying direct Lorsqu’il s’agit :
— d’agressions physiques telles que les bousculades, coups de pieds, pincements,

maîtrise physique de l’autre ;
— d’agressions verbales comme les insultes, les menaces, les moqueries, les surnoms

dépréciatifs ;
— d’agressions à caractère sexuel avec les grimaces et gestes obscènes ;
— ou encore d’atteintes matérielles telles que le vol ou la dégradation d’objets per-

sonnels.

le bullying indirect Une forme plus subtile de violence qui consiste à isoler la
victime du groupe par l’intermédiaire des rumeurs, des consignes d’ostracisme, de la
manipulation des autres contre la victime.

Après les premiers travaux de D. Olweus, les enquêtes sur le school bullying se sont
développées de manière exponentielle dans une grande partie des pays européens, aux
Etats-Unis et au Canada, en Australie, ainsi qu’en Asie (Corée du Sud, Japon). Le terme
anglais de bullying, largement utilisé dans ces études, est difficile à traduire. Cette ex-
pression dynamique nomme précisément l’action du côté du harceleur et réintroduit
l’intentionnalité de l’acte malveillant dans la définition des violences scolaires. Il faudra
attendre la fin des années 90 pour voir naître une définition en France : aux termes qué-
béquois d’« intimidation » et belge de « brimades », elle préfère celui de « harcèlement(s)
scolaire(s) ». Proposée par Jacques Pain dans sa traduction du livre de D.Olweus « Vio-
lences entre élèves, harcèlements et brutalités entre élèves » en 1999 [6], cette expression
vient du vieux français « herser » qui signifie « retourner la terre avec une herse » ; elle
permet ainsi de rendre compte à la fois de la nature des actes mais aussi de leur répéti-
tion [7]. Nous avons choisi d’employer dans la suite de notre travail, aussi bien le terme
de harcèlement scolaire, que celui de bullying ou school bullying.
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2.1.2 Cyberbullying

L’arrivée d’internet et des nouveaux outils de communication technologique, depuis
la fin des années 1990, a fait naître une nouvelle forme de harcèlement entre pairs :
le cyberharcèlement ou cyberbullying. Par l’intermédiaire des téléphones portables, des
espaces de tchat en direct comme MSN ou plus récemment, des réseaux sociaux tels que
Facebook, Twitter ou Instagram, le ou les harceleurs peuvent poursuivre leur victime
hors des murs de l’école.

Le cyberbullying partage avec le bullying traditionnel les notions de répétition, d’in-
tentionnalité et de déséquilibre de pouvoir ; il est ainsi défini comme « un acte agressif,
intentionnel perpétré par un individu ou un groupe d’individus au moyen de formes de
communication électroniques, de façon répétée à l’encontre d’une victime qui ne peut
facilement se défendre seule » [8].

Il peut prendre des formes variées : humiliations, insultes, moqueries, menaces en
ligne, propagation de rumeurs, usurpation d’identité, création d’une discussion ou page
sur les réseaux sociaux à l’encontre d’un camarade, diffusion d’images intimes, SMS à
caractère sexuel... Plus préoccupant encore, le « happy-slapping », pratique qui consiste
à filmer l’agression physique d’une personne et à diffuser les images ensuite, se répand
de plus en plus.

Selon l’étude Sofres de 2011, 96% des 8-17 ans utilisent internet, et parmi eux, 48%
sont connectés au réseau social Facebook, et quotidiennement pour plus de la moitié.
Les enfants et adolescents y livrent beaucoup d’informations personnelles et utilisent
largement les différents usages mis à leur disposition, tels que les commentaires et la
publication de photos (88% pour les filles) [9]. Cette hyper connexion, par l’intermé-
diaire des téléphones portables toujours à portée de main et l’utilisation quotidienne
d’internet, majore le risque de subir le cyberbullying.

Le cyberharcèlement se distingue du harcèlement traditionnel à plusieurs égards.
D’abord, Il peut faire intervenir un public beaucoup plus large au moyen de la dif-
fusion massive et instantanée des messages ; il est ainsi très difficile d’en reprendre le
contrôle. De plus, les contenus diffusés peuvent rester en ligne même lorsque le har-
cèlement cesse ; il est très difficile d’effacer des données sur le web, ce qui confère un
caractère potentiellement irréversible au cyberbullying. Ensuite, l’anonymat permis par
la barrière virtuelle de l’écran, accorde au cyber-agresseur une certaine sensation d’im-
munité et alimente chez la victime le sentiment d’être sans défense et traquée. Le cyber-
agresseur n’a plus aucun moyen de prendre la mesure réelle des conséquences sur sa
victime ; il n’y a plus de « feedback » (pas de retour direct pour le cyber-agresseur de
l’impact de ses actes sur la victime).
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Cette menace présente potentiellement partout et à toute heure ne laisse plus de répit
à la victime ; la maison ne peut plus alors être considérée comme un refuge.

2.2 V I O L E N C E S C O L A I R E : D E L’ I N C I V I L I T É A U H A R C È L E M E N T

Le thème de la violence scolaire est très largement relayé par les médias depuis les
années 1990. Pendant longtemps, elle était considérée comme une violence d’intrusion,
dont toutes les causes étaient externes à l’école, que ce soit dans la banlieue populaire
ou dans la famille, dont l’éducation était souvent remise en cause. Or, la recherche mon-
diale montre que les faits d’intrusion sont rares, moins de 8% des faits de violence grave,
mais surtout que la violence en milieu scolaire est multifactorielle et est un phénomène
endogène [10].

On parle dans les années 1990, d’« incivilités » au sein de l’école, pour désigner
tous les faits qui participent à la dégradation du climat scolaire et empêchent le bon
déroulement de la classe, et qui souvent restent impunis par les adultes du fait de leur
invisibilité ou de leur caractère jugé mineur. Eric Debarbieux propose par la suite le
terme de « micro-violences » pour décrire toutes les violences mineures qui contribuent
à perturber l’ordre scolaire et à rendre la vie en collectivité difficile. Elles se caractérisent
par leur répétitivité et font références à toutes les interactions à l’intérieur de l’école :

— entre pairs (intimidations, bousculades. . . ) ;
— ou entre élèves et professeurs (indiscipline, injures, humiliations. . . ).

Finalement ces deux termes vont être critiqués par leur manque de précision et l’ab-
sence de hiérarchie des délits : ils peuvent sous-estimer la gravité des faits par leur
minimisation et leur banalisation, et à la fois la survaloriser en induisant un caractère
délinquant excessif [11].

Depuis 2001, les chefs d’établissements déclarent ces faits de violence via un outil
informatique : le logiciel SIGNA, qui a servi d’outil de référence dans l’évaluation de la
proportion des incidents scolaires, s’est avéré peu fiable, ne permettant pas de prendre
mesure de l’ampleur du phénomène. Il a été remplacé en 2006 par SIVIS, un système
plus qualitatif et proposant des analyses trimestrielles plus fines. Si ce dernier logiciel
est assez fiable pour le recensement des faits graves de violence, il minore cependant les
faits de harcèlement qui ne sont pas souvent constatés ni dénoncés au sein des établis-
sements. Les enquêtes de victimation en milieu scolaire semblent être plus pertinentes
pour étudier la fréquence et la prévalence de cette violence puisqu’elles prennent en
compte toute la dimension du vécu subjectif des victimes et non seulement les faits
constatés par les responsables des établissements ; elles représentent un outil de com-
préhension [12].
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Les États généraux de la sécurité à l’école (organisés par le ministère de l’Éducation
nationale et réunissant des spécialistes, des enseignants et élèves, des associations et des
représentants du gouvernement pour analyser les évolutions de la violence en milieu
scolaire et proposer des mesures pour endiguer le phénomène) qui se sont tenus en
Avril 2010 ont été l’occasion de mettre en avant les conséquences à long terme de la
répétition de cette violence, sur la santé mentale, les acquisitions scolaires et les pro-
blèmes fréquents d’agressions ultérieures. Actuellement, les recherches se recentrent
sur le thème du « harcèlement scolaire », titre donné aux assises tenues en mai 2011

sous la tutelle du ministère de l’Éducation nationale. Elles opèrent ainsi une évolution
significative du traitement de la violence à l’école.

Une grande campagne de lutte contre le harcèlement scolaire a été lancée à la fin
du mois de Janvier 2012 à la suite de ces Assises, visant un objectif clair : sensibiliser,
interpeller, et mobiliser les élèves et l’ensemble de la communauté éducative. Depuis no-
vembre 2013, la nouvelle campagne « Agir contre le harcèlement à l’école » propose des
outils et des mesures de prévention et de prise en charge, notamment via la télévision
et les réseaux sociaux.

2.3 É P I D É M I O L O G I E

La violence en milieu scolaire est fréquemment relatée par les médias notamment à
travers des évènements « spectaculaires » tels que les agressions armées, les viols, le dé-
cès d’adolescents lié à la pratique de « jeux dangereux » (jeu du foulard par exemple).Le
harcèlement scolaire, face cachée de cette violence [13] est lui-même apparu récemment
aux yeux du public suite à des cas de suicides rapportés par les médias. Heureuse-
ment, ces situations dramatiques demeurent rares. Mais qu’en est-il de la proportion
de jeunes, victimes par leurs pairs de cette violence insidieuse et difficilement repérable
par les adultes ? L’évaluation de la prévalence repose essentiellement sur des enquêtes
réalisées dans des pays à haut niveau de vie, particulièrement en Amérique du nord
et en Europe du Nord. Les recherches montrent que le bullying concernerait entre 2

% et plus de 30 % d’élèves [14], la grande majorité des études le situant entre 6% et
15% [15]. Cette grande variabilité peut s’expliquer par l’hétérogénéité des échantillons,
des méthodes d’évaluation différentes et surtout des différences dans la définition du
bullying lui-même. Par ailleurs, les chiffres peuvent être sous-estimés : il peut s’avé-
rer difficile pour un agresseur d’être sincère dans ses réponses à un auto-questionnaire
même anonyme, il va avoir tendance à minimiser la gravité de ses actes. La victime
quant à elle, par méfiance ou par crainte du non respect de la confidentialité peut pré-
férer se taire. Les données de la littérature rendent ainsi bien compte de la difficulté à
cerner le phénomène.
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2.3.1 A l’étranger

Le concept de school bullying rencontre un grand succès dans les pays nordiques et
anglo-saxons, aux Pays-Bas, aux Etats-Unis et au Canada, ainsi qu’en Asie (Corée du
sud, Japon). De nombreuses études y sont consacrées depuis 30 ans. Ces enquêtes sont
très généralement des enquêtes de victimation auto-reportée, pour lesquelles, le ques-
tionnaire d’Olweus sert d’outil de référence. La définition du bullying y est clairement
expliquée à l’élève, lui permettant ainsi de se déterminer comme un agresseur, une
victime ou un témoin. Selon les travaux de Solberg et Olweus, un élève peut être consi-
déré comme étant impliqué dans une situation de bullying lorsqu’une des agressions
abordées survient au moins deux fois par mois [16].

La première enquête la plus importante a été conduite par D. Olweus dans 700 éta-
blissements scolaires, sur l’ensemble du territoire Norvégien. 9% des élèves se déclarent
victimes parmi un échantillon de plus de 150 000 élèves de 8 à 16 ans. Le pourcentage
de victimes diminue progressivement entre les classes de primaire et du collège. Les
garçons sont plus souvent victimisés que les filles [17].

Aux Etats-Unis, une étude a été menée auprès de 15 686 élèves de la sixième à la
seconde (équivalent français) au cours du printemps 1998. 29,9% des élèves ont rap-
porté être impliqués dans une situation de harcèlement modéré ou fréquent : 10,6%
comme victimes, 13% comme harceleurs et 6,3% en tant que victimes et harceleurs. Le
harcèlement était plus fréquent en classes de sixième et cinquième [18].

En Corée, en 2000 une étude impliquant 1756 collégiens retrouvait 14% de victimes
de harcèlement, 17% de harceleurs et 9% de victimes-harceleurs [19].

En 2001, D. Wolke a mené une enquête comparant la prévalence du bullying en classes
de primaire, en Angleterre et en Allemagne : 24% des enfants anglais parmi un échan-
tillon de 2377 se déclaraient victimes de harcèlement, et 8% des enfants allemands parmi
un échantillon de 1538 élèves. Des différences en matière d’enseignement et de philoso-
phie des écoles sont évoquées comme facteurs pouvant expliquer un tel écart entre les
deux pays [20].

Depuis plus de 30 ans, la HBSC (Health behavior in school-aged children study) ,
étude internationale collaborative de l’OMS (Organisation mondiale de la santé), livre
des informations sur la santé, le bien-être, le milieu social et les comportements des
filles et garçons de 11, 13 et 15 ans dans 42 pays d’Europe et d’Amérique du Nord.
Le dernier rapport international publié en Mars 2016 sur l’étude réalisée en 2013/2014,
fait état d’une prévalence globale du harcèlement par les pairs, dans les deux mois
précédents le questionnaire, de 10% pour les filles et 12% pour les garçons. Elle est
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équivalente à celle retrouvée dans l’étude de 2009/2010. Sauf quelques exceptions, la
victimation décroit avec l’âge. La prévalence globale de harceleurs est de 6% pour les
filles et 11% pour les garçons [14].

2.3.2 En France

La France est l’un des rares pays à s’être doté d’un système de signalement des faits
graves de violence par les chefs d’établissements scolaires (logiciel SIGNA remplacé
par le logiciel SIVIS en 2006). Mais comme nous l’avons vu, les statistiques administra-
tives ne peuvent jamais rendre compte de l’expérience victimaire, car elles négligent les
micro-violences. L’enquête administrative n’est donc pas la méthode adaptée pour l’éva-
luation du bullying. C’est pour pallier aux insuffisances du relevé administratif que les
enquêtes de victimation se sont développées. Elles permettent d’appréhender les faits
de violence du point de vue de la victime et de rendre compte de leur continuité. Les
premières enquêtes de victimation par les pairs, peu médiatisées, ont été réalisées par
E. Debarbieux et son équipe au milieu des années 1990.

C. Blaya réalise en 2001, une étude sur le climat scolaire et la victimisation auprès
de 3136 élèves entre 11 et 18 ans. Elle retrouve une proportion de 76,1% d’élèves décla-
rant avoir été victimes d’insultes dans l’année scolaire et 25,6% rapportaient avoir été
frappés [21].

En 2002, l’une des premières enquêtes ciblant le harcèlement scolaire est réalisée par
G. Brandibas sur un échantillon de 196 élèves de sixième et cinquième de la banlieue tou-
lousaine. 17,9% se considèrent victimes et 10% se reconnaissent comme agresseurs [22].

L’A.P.H.E.E (Association pour la prévention de phénomène de harcèlement) sous la
direction de J.P. Bellon et B. Gardette a organisé une enquête auprès de 3000 collégiens,
dont les premiers résultats sont communiqués à la presse en 2008. 9% d’entre eux se
déclarent régulièrement victimes de harcèlement et 7% comme auteurs de ces faits de
violence [5]

La plus grande étude nationale de victimation en France, dirigée par Debarbieux, voit
le jour en 2011 et concerne 12326 élèves de primaire dans 157 écoles. Le questionnaire
anonyme proposé aux élèves comprend soixante-deux questions concernant les champs
du climat scolaire et de la relation entre élèves. Il aborde les différents types de violences
(verbale, physique, vols, dommage contre les biens et violences à connotation sexuelle)
et fait préciser la fréquence de survenue, les lieux et les auteurs. Ainsi, le nombre de
victimes de harcèlement verbal peut être estimé à 14%, dont 8% de harcèlement sévère
(fréquence importante), celui concernant le harcèlement physique, à 10% dont la moitié
de harcèlement sévère. Enfin, le harcèlement regroupant à la fois la violence verbale et
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la violence physique touche 11,7% des élèves dont 4,9% sont victimes d’un harcèlement
sévère [23].

Au niveau du collège, la première enquête de victimation a été menée en 2011 par
la DEPP (Direction de l’évaluation, de la prospective et de la performance) auprès de
18000 collégiens [1], suivie d’une seconde édition en 2013 concernant 21600 élèves) [24].
Le taux de victimes de harcèlement sévère passe de 6% à 7%, avec une augmentation
de la violence psychologique (29% disent avoir subi au moins une fois des violences
physiques contre 41% pour les violences verbales). Si l’on inclut le harcèlement modéré,
cela concerne 10% des collégiens. Le harcèlement est plus fréquent pour les élèves de
sixième et concerne toujours plus souvent les garçons ; cependant, le taux augmente
significativement chez les filles en 2013.

L’étude HBSC 2013/2014 évoquée plus haut retrouve pour la France une prévalence
du harcèlement comparable à la moyenne de tous les pays, 10,6% pour les filles et 12,6%
pour les garçons. Le taux d’agresseurs est un peu plus élevé que la moyenne chez les
filles (7% vs 6%) et comparable pour les garçons) [25].

2.3.3 Cyberharcèlement

Au même titre que le bullying traditionnel, les chiffres concernant la prévalence du
cyberbullying sont très variables d’une étude à l’autre, selon la définition retenue. Une
revue de la littérature américaine publiée en 2015 retrouve des taux de victimes parmi
des jeunes de 10 à 19 ans compris entre 3% et 72%. Les auteurs concluent ainsi à la né-
cessité d’une définition commune, cohérente et des moyens d’évaluation basés sur des
preuves [26]. Ce qui fait consensus en revanche, dans la littérature, c’est son augmen-
tation au cours des dix dernières années, suite à l’explosion d’internet et des réseaux
sociaux [27].

La grande enquête « EU kids online » publiée en 2011 et menée dans 25 pays de
l’Union Européenne révèle que 58% des jeunes Européens ont un profil sur un réseau
social. Ce chiffre augmente avec l’âge, de 26% des 9-10 ans, à 82% pour les 15-16 ans [28].

En France, selon l’étude TNS-Sofres de 2011, près de la moitié (48%) des 8-17 ans est
connectée à un réseau social. Rappelons que Facebook, réseau social le plus sollicité (en-
viron 95%) est interdit au moins de 13 ans ; pourtant 18 % d’entre eux y sont connectés !
Les enfants vont sur internet de plus en plus jeunes (9 ans pour l’âge moyen en France)
et l’entrée sur les réseaux sociaux est très précoce. Toujours selon cette étude, 25% des
jeunes connectés à un réseau social ont été victimes d’insultes ou de mensonges/ru-
meurs [9].
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D’après Beran et Li, le cyberbullying toucherait 15 à 25 % des jeunes selon les pays.
Dans leur enquête réalisée en 2005 auprès de 432 collégiens Canadiens, 21% déclarent
en avoir été victimes à plusieurs reprises [29].

Aux Etats-Unis, une étude de 2012 incluant plus de 20000 élèves de 14 à 18 ans
retrouve un total de 15,8% de cyber-victimes et 25,9% de victimes de harcèlement à
l’école dans les douze mois précédents. Elle met en évidence des taux de corrélation
importants entre cyberbullying et bullying traditionnel : plus de la moitié des cyber-
victimes (59,7%) sont également victimes à l’école et 36,3% des victimes à l’école se
déclarent cyber-victimes [30].

En France, Kubiszweski et son équipe se sont intéressés, en 2013, aux deux formes de
bullying (scolaire et cyber) au sein d’un même échantillon. Sur 540 collégiens et lycéens,
16,4% sont impliqués en tant que cyber-victimes, 4,9% en tant que cyber-agresseurs et
5,6% en tant que cyber-agresseurs/victimes. 14% des élèves rapportent être victimes
de harcèlement à l’école deux à trois fois par mois ou plus. Si les proportions sont
comparables entre les deux formes de bullying, l’enquête révèle que les adolescents
impliqués dans le cyberbullying ne sont pas les mêmes, d’une manière générale, que
ceux engagés dans le bullying scolaire. Le cyberbullying ne semble donc pas être ici un
prolongement du bullying scolaire comme on pourrait s’y attendre [31].

Pour C. Blaya en revanche, il existe un lien très fort entre les deux, les cyber-victimes
étant aussi victimes de harcèlement à l’école et les agresseurs en ligne l’étant également
en face à face [10]. Selon la revue de littérature de M. Arsène et J-P. Raynaud, il y a
au moins consensus sur le fait que lorsque la fréquence des agressions augmente, la co-
occurrente entre cyberharcèlement et harcèlement traditionnel augmente aussi [32]. Les
SMS et les réseaux sociaux seraient les outils les plus utilisés pour véhiculer la cyber-
violence [10]. Dans l’enquête nationale de victimation en milieu scolaire de 2013, 9%
ont déclaré s’être fait insulter par SMS, et le même pourcentage par le biais des réseaux
sociaux. Le happy-slapping concerne, quant à lui, 2,4% des élèves [33].

Blaya et Kubiszweski s’accordent sur le fait que les élèves ayant présenté le double
statut de victimes et d’agresseurs, sont plus nombreux dans le cyberbullying. Cela laisse
supposer que l’anonymat conféré par la barrière de l’écran permet à un certain nombre
de victimes de se venger.

Arsène et Raynaud constatent dans leur revue de littérature que les taux d’implication
dans le cyberbullying, du côté des victimes comme des agresseurs, restent toujours
inférieurs à ceux concernant le bullying traditionnel, malgré une tendance à la hausse
depuis une dizaine d’années pour la cyberviolence [32].
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Les quelques résultats précédemment exposés rendent bien compte des contradic-
tions qui se dégagent de la littérature concernant la prévalence, et le lien qui existe
entre cyberharcèlement et harcèlement scolaire. Il peut être difficile pour les adultes de
bien cerner la façon dont les jeunes utilisent les médias, parce que nous ne partageons
pas toujours la même perception sur le sujet. Les représentations que nous nous faisons
du cyberharcèlement peuvent ainsi différer. De plus, la manière d’aborder l’outil tech-
nologique par les jeunes évolue rapidement, ce qui participe à compliquer la recherche
sur ce phénomène.

2.4 H A R C È L E M E N T D A N S L A L I T T É R AT U R E D E F I C T I O N

Il nous a semblé intéressant de faire un petit tour du côté de la littérature pour décou-
vrir et/ou parfois redécouvrir de quelle façon y est traité le harcèlement. Il ne s’agit pas
de faire une revue littéraire complète mais de présenter quelques exemples de livres qui
abordent ce phénomène.

tom brown’s schooldays , 1856 , thomas hugues [34]
Ce roman est en grande partie basé sur les expériences de l’auteur et se consacre à
valoriser le rugby et ses valeurs éducatives. Il est aussi l’occasion de faire apparaître du
chapitre V à IX, la première représentation littéraire du harceleur, selon B.Gardette et
JP.Bellon [5], à travers le personnage d’Harry Flashman. Ce dernier est dépeint comme
un personnage complexe : à la fois populaire, drôle, apprécié de ses maîtres, presque
sympathique, il sait se faire apprécier et ses actes ne sont jamais très méchants. Mais
également insensible à la souffrance d’autrui, il prend plaisir à persécuter ses camarades,
notamment les plus faibles, à l’abri du regard des adultes et sait faire taire, d’un regard,
les élèves témoins. « Flashman ne laissait jamais passer la moindre occasion de dire ou
faire du mal, si ceci lui permettait d’une quelconque manière de blesser ses victimes, ou
de les isoler du reste de la maison. [...] Il était expert en toutes les formes de torture, mais
avant tout il avait l’art de dire des paroles blessantes et cruelles. Il parvenait souvent, de
cette manière, à faire monter dans les yeux des garçons des larmes que toutes les raclées
du monde ne leur auraient pas arrachées » (Traduction de Danielle Guillard).Tom, le
personnage principal va donc faire l’expérience de ce harcèlement. Toutefois l’auteur
est un moraliste et ne laissera pas le comportement sournois et les actions perverses de
Flashman impunis ; il sera donc renvoyé du collège de Rugby.

les désarrois de l’élève törless , 1906 , robert musil [35]
Dans son roman, Robert Musil a bien décrit la dynamique de la relation triangulaire
que l’on retrouve dans tous les cas de harcèlement scolaire. Le jeune Törless est le té-
moin des violences infligées par deux de ses compagnons Reiting et Beineberg à un
autre camarade, Basini, dont ils savent qu’il est l’auteur d’un vol et qu’ils tiennent à
leur merci. Nous avons donc ici deux bourreaux qui profitent de la faiblesse d’un de
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leurs pairs pour le persécuter. La victime, qui, en acceptant les tourments qu’on lui in-
flige sans mot dire, dans l’espoir que ses agresseurs finissent par se lasser et la laisser
tranquille, se rend complice de ses bourreaux. Et enfin, un public, indécis et complice,
partagé entre dégoût et fascination, témoin passif et parfois même actif, prenant part
à la persécution. Il est intéressant de noter que ce roman est considéré comme un ro-
man initiatique, d’apprentissage : le harcèlement dont Törless est témoin, parfois acteur,
lui permet de cheminer dans sa recherche de la norme du bien et du mal, dans cette
période de l’adolescence pleine d’indétermination. La violence entre élèves décrite ici
soulève moins de questions et de critiques, aux yeux du public, que le questionnement
philosophique du garçon sur l’âme et les valeurs morales de la société.

sa majesté des mouches , 1954 , william golding [36]
Ce roman décrit les tentatives d’organisation de survie d’un groupe de jeunes garçons
dont l’avion s’est écrasé sur une île déserte. Très vite la petite civilisation disparaît
au profit d’une organisation tribale et violente qui ne laissera aucune chance aux plus
faibles et aux plus raisonnables. Parmi eux, Porcinet est le souffre-douleur du groupe,
celui dont on se moque toujours. Il est intelligent et doté d’un grand sens pratique. Mais
il est également le symbole de la faiblesse et de la dépendance : il ne parvient jamais à se
faire écouter à cause de son obésité, son asthme et sa myopie. Ce personnage rassemble
plusieurs caractéristiques qui sont autant de facteurs à risque de harcèlement de nos
jours : une intelligence plus vive, un physique jugé ingrat, une santé fragile.

Nous pouvons également citer, parmi d’autres œuvres :
— La cicatrice, 1960, Bruce Lowery ; qui raconte l’histoire de Jeff, un adolescent isolé,

sans ami, sans cesse moqué par ses camarades à cause de son bec de lièvre, sa «
cicatrice » ;

— Mémoires d’un fou, 1939, Gustave Flaubert ; un roman autobiographique dans
lequel l’auteur raconte son enfance dans un collège où il se sent prisonnier et est
victime des railleries de ses camarades.

Ces exemples de romans classiques montrent bien que le harcèlement entre pairs à
l’école a toujours existé. Le phénomène a été traité par la littérature bien avant d’être
examiné par les sciences humaines. Malheureusement, l’opinion publique tend à consi-
dérer le phénomène comme une sorte de rite de passage qui forge l’adolescent et non
comme de réels faits de violence contre lesquels il faut lutter.

2.5 C O N S É Q U E N C E S D U H A R C È L E M E N T S C O L A I R E

L’exposition répétée à des actions malveillantes, physiques et/ou verbales peut rendre
la vie quotidienne des victimes parfaitement insupportable, les plaçant dans un senti-
ment d’insécurité permanente. A terme, elle peut provoquer des troubles psychopatho-
logiques relativement graves. Un enfant victime de violence à l’école n’est pas toujours
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enclin à en parler ; la peur et la honte peuvent le contraindre à garder le silence, l’empê-
chant ainsi de percevoir les recours possibles et retardant la prise en charge. En revanche,
des changements dans son comportement, dans ses attitudes doivent alerter les adultes
qui l’entourent.

2.5.1 Victimes

au niveau scolaire On observe une baisse des résultats scolaires, des devoirs
non faits. L’enfant ne parvient plus à se concentrer sur son travail scolaire, trop occupé
à repenser aux agressions et à craindre les suivantes ; il ne possède plus la disponibi-
lité psychique pour faire face aux apprentissages scolaires. Des retards sont également
relevés par les professeurs, voire un absentéisme. Ils sont le fait de la mise en place de
stratégies d’évitement par l’enfant. Une victime sur cinq a tendance à s’absenter pour
ne pas affronter son ou ses agresseur(s) [15].

au niveau physique Le stress occasionné par le harcèlement affecte le métabo-
lisme et les défenses immunitaires, et peut ainsi causer des troubles somatiques mul-
tiples tels que des douleurs abdominales, céphalées, vomissements, troubles du com-
portement alimentaire, ..., et jusqu’à l’arrêt de la croissance. On retrouve également des
troubles du sommeil, à type d’insomnie, d’endormissement tardif et des cauchemars.

au niveau psychologique Le premier risque encouru est l’isolement relation-
nel. Resté seul, l’enfant ou l’adolescent va développer des pensées de honte, de perte
d’estime de soi et enfin de culpabilité. A moyen terme, il va développer des manifesta-
tions anxieuses accompagnées de conduites d’évitement des situations phobogènes (le
trajet entre le domicile et l’école, la cour de récréation, les lieux de harcèlement). Des
attaques de paniques sont parfois constatées à l’approche des lieux d’exposition à la
violence [37]. On peut également retrouver un syndrome dépressif caractérisé par une
humeur dépressive et de la tristesse, mais dont l’expression clinique peut-être très va-
riable. Le harcèlement induit une érosion de l’estime de soi, une perte de confiance, de
plaisir. Brandibas et al, dans leur étude de 2007 retrouvent que 14,1% des élèves harcelés
interrogés se sentent « désespérés lorsqu’ils pensent à leur avenir » en raison de l’impact
du harcèlement [38]. Ce désespoir peut être accompagné d’idées suicidaires lorsque les
difficultés de l’enfant ne sont pas prises en compte, et conduire à un passage à l’acte
suicidaire.

a long terme Le harcèlement dans l’enfance laisse une trace psychique profonde
susceptible de ressurgir plus tard, chez le jeune adulte. Il augmente le risque de dé-
velopper une dépression à l’âge adulte [39] Les victimes éprouvent un fort sentiment
d’incompétence. Les conduites addictives et les tentatives de suicide ne sont alors pas
rares. La fragilisation de la personnalité de l’adolescent peut compromettre sérieuse-
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ment son intégration sociale à l’âge adulte. Cette difficulté peut se compliquer chez
certains d’une véritable phobie sociale.

2.5.2 Harceleurs

Les agresseurs à l’adolescence ne restent pas non plus indemnes de conséquences
psycho-sociales à long terme. Le sentiment d’impunité les renforce dans leur narcis-
sisme et les empêchent d’avoir de l’empathie pour leurs victimes. La personnalité se
construit alors sur un fonctionnement égocentrique affaiblissant les capacités relation-
nelles. Les études montrent qu’ils ont, par la suite, d’avantage tendance à présenter de
troubles externalisés tels que des troubles de la conduite voire de la délinquance [31].
Dans l’étude d’Olweus en 1991, 60% des anciens harceleurs ont été condamnés au moins
une fois pour un fait délinquant à l’âge de 24 ans (cité par Debardieux [15]) . En 2011, D.
Farrington et M. Ttofi montrent dans une méta-analyse regroupant plus de 400 hommes
suivis de 8-10 ans à 48-50ans, que le fait d’être harceleur à 14 ans augmente significa-
tivement le nombre de condamnations pour violence entre 15 et 20 ans, après avoir
éliminé les facteurs de risque à 8-10ans. Les conduites à risque telles que la consomma-
tion d’alcool et de substances illicites sont également plus fréquentes chez les anciens
agresseurs [39].

Comme pour les victimes, garçons et filles souffrent d’avantage de troubles de la so-
cialisation une fois adulte et semblent avoir plus de difficultés à entretenir des relations
humaines positives. Bender et Losel montrent en 2011, qu’avoir été harceleur à l’ado-
lescence est un facteur prédictif de développer des comportements antisociaux à l’âge
adulte [40]. Selon Roberts en 2000, ils sont d’avantage susceptibles de maltraiter leurs
compagnons et d’avoir recours aux punitions corporelles et à la violence à l’encontre de
leurs enfants [41].

2.6 P R O G R A M M E S D E L U T T E A N T I - B U L LY I N G

Tout enfant a le droit, un droit fondamental et démocratique de la personne, de se
sentir en sécurité à l’école. Les pouvoirs publics et les autorités scolaires ont par consé-
quent un rôle important à jouer pour faire respecter ce droit. Si le harcèlement à l’école
est un sujet de préoccupation pour les pays étrangers depuis presque 30 ans, la France,
elle, joue les retardataires et ne commence à s’y intéresser que depuis quelques années.

2.6.1 A l’étranger

Les pays du Nord de l’Europe ont mis en place très tôt des programmes de prévention
de la violence scolaire car leur politique est très centrée sur la prévention primaire. Les
difficultés rencontrées par les élèves sont au centre des préoccupations et les conflits
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sont réglés en partie au sein des établissements. En Norvège, la mesure de la gravité du
phénomène a poussé D. Olweus à proposer, dès 1981, de voter une loi contre le bullying
au sein des écoles. Il rappelle le droit fondamental de l’enfant à se sentir à l’abri de
toute violence à l’école, et protégé de toutes les formes potentielles d’oppression et de
harcèlement. Mais c’est en Suède qu’une telle loi est promulguée en 1994, modifiée en
1997, suivie par la Norvège. La responsabilité revient aux directeurs d’école d’atteindre
les objectifs, notamment par l’élaboration d’un plan d’intervention explicite contre le
harcèlement [37].

Le programme d’intervention le plus connu et considéré comme une référence est
celui mis au point par D. Olweus, « Olweus bullying prevention program » (OBPP). Il
est conçu pour les élèves de primaire et collège et a pour but de réduire les problèmes de
harcèlement, de les prévenir et d’améliorer les relations entre les élèves. Il procède d’une
approche systémique globale et insiste sur le fait que seule une implication collective
peut aider à lutter contre le phénomène. Olweus propose ainsi des mesures distinctes
concernant l’établissement scolaire, la classe et les élèves pris individuellement. Les
outils vont de la sensibilisation des adultes de l’établissement et la rencontre des parents,
aux règlements de classe, suivis de réunions régulières avec les élèves jusqu’à l’entretien
individuel avec la victime et son agresseur. La première évaluation du programme, à
Bergen de 1983 à 1985 a montré un net recul du phénomène. Sur un échantillon de
2500 élèves de 11 à 14 ans, provenant de 42 établissements scolaires, le nombre d’élèves
impliqués dans une situation de bullying a baissé de 50% au moins. Ont été constatés
également, une baisse de l’absentéisme scolaire, des comportements antisociaux tels
que le vandalisme, les bagarres, ainsi que l’amélioration du « climat scolaire » [42]. Plus
récemment, une étude menée en Pennsylvanie sur deux ans auprès de 56137 élèves
et 2400 professeurs (la plus grande menée aux Etats-Unis) a confirmé l’efficacité du
programme OBPP [43].

En Finlande, un nouveau programme de lutte anti-bullying, financé par le Ministère
de l’Education et de la culture et nommé « KiVa » est mis en application depuis 2009.
La prévention se joue à travers des initiatives faisant intervenir tous les élèves d’une
même école ; elle vise à leur apprendre à se comporter de manière responsable, à s’abs-
tenir d’encourager le harcèlement et à venir en aide aux victimes éventuelles. Les cas
de harcèlements sont traités à l’aide de dialogues individuels ainsi que de discussions
menées en groupe avec l’équipe KiVa et les élèves concernés. Le programme remporte
un réel succès en Finlande, puisque 3 ans après son introduction, 82% des écoles et
collèges du pays ont entrepris sa mise en œuvre. Une vaste étude menée par A. Karna
incluant 117 écoles doublées par un groupe contrôle, a prouvé son efficacité sur le recul
du bullying avec une réduction de 20% des cas de harcèlement et de victimisation. Elle
retrouve également des effets positifs sur le bien-être des élèves à l’école, leur motiva-
tion et leur réussite scolaire [44]. Dans leur étude menée en 2012, A. Williford et son
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équipe montrent une diminution des cas d’anxiété et de dépression dans les établisse-
ments adhérant au programme KiVa, celui-ci induisant une perception plus favorable
de l’ambiance entre les élèves [45]. (Le programme a remporté en 2009 le prix européen
de prévention de la criminalité)

La méthode Pikas, créée et développée en Suède par le psychologue A. Pikas dans les
années 1970, est également utilisée avec succès en Finlande, Australie et Canada. Pikas
considère que si un enfant devient harceleur, c’est qu’il n’a pas pu, ou n’a pas su faire
autrement. Sa méthode s’attache à défaire la dynamique du groupe qui a provoqué le
harcèlement et à rechercher avec chacun de ses membres une solution pour sortir du
harcèlement. Il se montre opposé aux mesures punitives à l’égard des harceleurs qu’il
considère contre-productives. Ce modèle d’intervention nommé « the Shared Concern
method (SCm) » comprend des entretiens individuels avec les élèves concernés, une
rencontre de médiation puis une période de suivi. Selon J-P. Bellon et B. Gardette, cette
méthode est l’une des plus efficaces pour traiter les situations de harcèlement, mais
elle est aussi complexe et difficile à mettre en place dans un établissement scolaire
puisqu’elle fait porter une grande responsabilité aux médiateurs [5].

Aux Etats-Unis et en Australie, le programme de prévention « Steps to Respect »,
adressé aux élèves de primaire, est destiné à diminuer le harcèlement scolaire et à fa-
voriser les relations amicales et de soutien entre les élèves. Il a également montré des
résultats encourageants : l’étude de Brown parue en 2011 note une amélioration de la
perception du climat scolaire par les élèves et les enseignants, une diminution des cas
de harcèlement rapportés par l’équipe pédagogique et la motivation des élèves pour
apporter leur aide à un camarade victime de bullying. Cependant, les résultats concer-
nant les situations de victimisation et de harcèlement scolaire rapportées par les élèves
eux-mêmes ne sont pas significatifs en comparaison avec le groupe contrôle [46].

En 2009, l’équipe de l’institut de criminologie de Cambridge a conduit une méta-
analyse concernant l’efficacité de tous les programmes anti-bullying dans le monde. 44

programmes ont pu être retenus grâce à des évaluations scientifiques de qualité ac-
ceptable. Les auteurs concluent à des résultats encourageants avec une diminution du
bullying de 20 à 23% dans les groupes ayant suivis un programme anti-bullying, en
comparaison avec les groupes contrôles [47]. Néanmoins, l’efficacité des programmes
de lutte anti-bullying dans les établissements scolaires ne fait pas consensus dans la
littérature ; certains auteurs concluent à des résultats très modestes sur le recul du har-
cèlement scolaire suite à leur mise en place. [48] [49] [50]

La mobilisation autour du school-bullying intervient également en dehors des établis-
sements scolaires, par l’intermédiaire des campagnes publiques d’information et des
associations ; elles jouent un rôle important dans la prise de conscience du phénomène.
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Aux Etats-Unis, une grande campagne publique d’information intitulée « Stop bullying
now ! » et incluant une campagne de sensibilisation sur le web, a été lancée en 2004

et relayée par de nombreuses associations. Elle souligne la nécessité d’un engagement
de la communauté toute entière et d’un changement des mentalités. Au Royaume-Uni,
l’association Young Voice propose de nombreux services d’information et de pédagogie
sur le bullying. Pink Shirt Day est une journée contre l’intimidation reconnue et célébrée
par plus de 25 pays à travers le monde. Ceux qui y participent portent une chemise rose,
bleue ou pourpre pour symboliser leur position contre le harcèlement. L’organisation
des Nations Unies a pris position dans la campagne anti-bullying en 2012 et a déclaré
la journée officielle le 4 mai.

2.6.2 En France

Nous avons vu que les pays du Nord de l’Europe se sont intéressés bien avant la
France au problème du harcèlement à l’école ; ils sont donc bien plus avancés sur le
terrain de la prévention. Le bien-être de l’élève est une priorité. En France, les préoccu-
pations semblent d’avantage tournées vers le taux de réussite aux examens et l’acquisi-
tion des diplômes. Les enseignants sont soumis à des programmes qu’ils se doivent de
traiter entièrement durant l’année et très peu de place est accordée à d’autres apprentis-
sages (temps de réflexion de groupe, jeux de rôles. . . ). Par ailleurs, certaines réticences
persistent au sujet de la mise en lumière du harcèlement entre pairs, et sa représenta-
tion comme rite initiatique est encore assez présente. L’école n’aime pas être considérée
comme un lieu de violence et le phénomène est encore souvent minimisé par les chefs
d’établissement, par peur d’une mauvaise réputation.

Les pouvoirs publics s’intéressent à la question du harcèlement scolaire depuis 2010,
date des Etats généraux de la sécurité à l’école. Le ministère de l’Éducation nationale
lance en janvier 2012 sa première grande campagne de lutte contre le harcèlement à
l’école, permettant ainsi de faire connaître le phénomène au grand public. Ce plan d’ac-
tion globale propose différents outils d’information et supports pédagogiques, via un
site internet « Agir contre le harcèlement » (www.agircontreleharcelementalecole.gouv.fr).
La loi de refondation de l’école de la République votée en juillet 2013 donne une place
primordiale à l’amélioration du climat scolaire et stipule que la lutte contre le harcèle-
ment doit être une priorité pour chaque établissement scolaire. Un deuxième plan de
lutte contre le harcèlement est annoncé en novembre 2013 par le ministère de l’Éduca-
tion nationale, et s’articule autour de quatre axes :

sensibiliser La création du site internet « Agir contre le harcèlement à l’école » et
d’une page Facebook (www.facebook.com/agircontreleharcelementalecole) représente
une source d’informations destinée aux professionnels et au grand public. Une jour-
née nationale de mobilisation « Non au harcèlement » est instaurée par la ministre de
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l’Éducation nationale Najat Vallaud-Belkacem, le 5 novembre 2015. Pour la première
édition, un clip vidéo de sensibilisation destiné aux enfants de 7-11 ans, est diffusé
sur les chaînes de France Télévision et Walt Disney. Elle a pour objectif de briser la
loi du silence. La première édition du prix « Mobilisons-nous contre le harcèlement »
a permis la réalisation de 823 vidéos et affiches par des collectifs d’élèves de toutes
les académies, sur l’année 2013/2014. Ce prix est reconduit pour la troisième année
consécutive. Le ministère de l’Éducation nationale s’est associé à deux personnalités,
la chanteuse Chimène Badi et le champion d’Europe d’athlétisme Christophe Lemaitre
pour la réalisation de clips vidéo de sensibilisation, à travers lesquels ils témoignent de
leur expérience d’anciens élèves victimes de harcèlement.

prévenir De nombreux outils pédagogiques sont à la disposition des profession-
nels et des familles sur le site www.agircontreleharcelementalecole.gouv.fr. Les enfants
et leurs parents peuvent y trouver des fiches conseils. Les enseignants disposent de sup-
ports différents, adaptés à l’âge des élèves pour animer des séquences en classe, afin
d’engager la discussion sur le sujet. Il existe ainsi 10 dessins animés pour les élèves du
CP au CM1, 3 vidéos intitulées « les claques », « les injures », « les rumeurs » pour les
collégiens et de nombreuses vidéos réalisées par les élèves pour le prix « Mobilisons-
nous pour le harcèlement ». Tous sont accompagnés de guides pédagogiques.

former Afin de mieux identifier et mieux traiter les situations de harcèlement entre
élèves, des référents « harcèlement » présents dans chaque académie sont chargés de
coordonner les actions de formation des équipes et de sensibilisation. De plus, dans
le cadre de leur formation continue obligatoire, les enseignants ont la possibilité de
valider des modules dédiés au harcèlement scolaire. La formation s’adresse également
aux élèves, afin de faire d’eux des acteurs de la prévention. Un dispositif de médiation
par les pairs, « les ambassadeurs lycéens » est ainsi déployé dans les académies : les
lycéens intéressés et volontaires sont formés pour intervenir dans leurs établissements
mais aussi dans les écoles et collèges pour aider à libérer la parole des élèves.

prendre en charge Dans chaque académie, un référent « harcèlement » peut ai-
der et conseiller les établissements pour le traitement de cas de harcèlement, dans le
respect des procédures établies. Le gouvernement a mis en place un nouveau numéro,
le 3020, à disposition de toute personne concernée par une situation de harcèlement
scolaire. Ce numéro vert est joignable de 9h à 18h du lundi au vendredi. Il existe éga-
lement des plateformes téléphoniques pour chaque académie avec des numéros dédiés.
Un référent « harcèlement » fait ensuite le lien entre les parents et l’établissement et pi-
lote la prise en charge de la situation. En cas de cyber-harcèlement, un numéro vert est
également disponible, « Net-Écoute », géré par l’association E-Enfance : 0 800 200 000.
Enfin, le ministère met à disposition sur le site « Agir contre le harcèlement à l’école
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», des fiches conseil et guides à l’intention des enfants victimes, de leurs parents, des
témoins, et des personnels éducatifs, afin de les accompagner dans leurs démarches.

Pour faire diminuer réellement le harcèlement scolaire, le gouvernement fonde ainsi
sa réflexion sur quatre facteurs déterminants :

— la coéducation, en évoquant le sujet avec les familles afin de les inclure dans la
démarche de prévention ;

— la stratégie d’équipe, par la sensibilisation, la formation du personnel et une or-
ganisation pour chaque établissement, permettant aux élèves de savoir vers qui se
tourner ;

— la mobilisation des élèves avec des temps de réflexion de groupe, la réalisation
d’affiches, de vidéos et la mise en œuvre de la médiation par les pairs ;

— la collaboration avec des partenaires en dehors de l’école tels que les associations,
les collectivités, les réseaux de santé, la justice, pour permettre aux victimes, à leur
famille ainsi qu’aux auteurs de violence de bénéficier des soutiens adaptés.

Tout en aidant les victimes de harcèlement scolaire, cette approche systémique entre
dans la démarche d’amélioration du climat scolaire : elle a pour objectif plus large
d’améliorer le bien-être des élèves et des professeurs, la réussite scolaire, de faire dimi-
nuer l’absentéisme et le décrochage scolaire.

2.7 J U S T I F I C AT I O N D E N O T R E É T U D E

2.7.1 Un enjeu de santé publique

Comme nous venons de le voir, le harcèlement scolaire est fréquent, touchant près
d’un enfant sur dix et commence très tôt, dès l’école maternelle. S’il n’est pas repéré
suffisamment tôt, il peut avoir de graves répercussions sur le plan des apprentissages,
en termes de santé psychique et d’intégration sociale, et laisser des traces à l’âge adulte.

Ces conséquences sur le long terme représentent un véritable coût économique. La
recherche a d’ailleurs montré que les programmes de prévention et de lutte contre le har-
cèlement à l’école étaient plus efficaces et coûtaient moins chers en terme de dépenses
de santé, d’assistance sociale et de maintien de l’ordre que les dispositifs ultérieurs de
répression et de traitement [51]. Nous pouvons évoquer une étude canadienne de 2008

qui a évalué le coût du décrochage scolaire, que nous savons pouvoir être lié au bul-
lying, à plus de 300 000 dollars par décrocheur et estimé un coût annuel global pour les
dépenses de santé à 24 milliards de dollars. Dans leur étude publiée en 2012, Schneider
et al retrouvent un taux de tentatives de suicide nécessitant un traitement médical, cinq
fois plus élevé chez les victimes de cyberbullying et de bullying traditionnel en com-
paraison avec les enfants non impliqués [30]. Enfin, en Pennsylvanie aux Etats Unis, la
Fondation Highmark (organisation privée dédiée à l’amélioration de la santé, du bien-
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être et de la qualité de vie des individus et des communautés) a réalisé une étude dans
le but d’évaluer le bénéfice économique obtenu par la mise en œuvre du programme de
lutte anti-bullying d’Olweus dans les collèges et lycées, pour lequel elle a contribué au
financement. Cette étude montre :

— le gain économique après 2 ans, en terme de soins de santé, et après exclusion des
coûts de démarrage du programme, s’élève à plus de 13 millions de dollars pour
les 49 comtés de Pennsylvanie ;

— la diminution du taux de décrochage scolaire après 3 ans d’application du pro-
gramme permet également un avantage économique de plus de 13 millions de
dollars ;

— enfin, le bénéfice attendu en terme de dépense sociétale (basée sur l’emploi, les
dépenses judiciaires et de l’assistance publique) s’élève à plus de 1 million de
dollars par personne au cours de sa vie [52].

Le harcèlement scolaire représente ainsi par sa fréquence, ses conséquences et son coût,
un véritable problème de santé publique, qui nécessite une prise en charge multidisci-
plinaire.

2.7.2 Implication des médecins généralistes

De plus en plus d’auteurs s’intéressent au phénomène du bullying, les médias se
sont récemment emparés du sujet et les pouvoirs publics se mobilisent dans le but de
sensibiliser et de renforcer la prise en charge. Nous nous sommes alors demandés dans
un premier temps, dans quelle mesure le médecin généraliste pouvait être impliqué,
lui aussi, pour faire face à ce problème, cause de souffrance de nombreux élèves ? Et
si d’abord, la notion même de harcèlement scolaire lui était familière ? En évoquant le
sujet avec les médecins généralistes qui nous entouraient, en stage ou à la faculté et
également avec des proches, nous nous sommes aperçus qu’il représentait une notion
plutôt vague ; tous nous ont questionnés avec intérêt sur la définition exacte et sur les
implications pour les enfants.

Marie-Claude Dewulf, pédopsychiatre française, a réalisé une enquête publiée en
2005 et portant sur le vécu des victimes de harcèlement scolaire. Pour cela, des auto-
questionnaires à l’intention des professionnels de santé et des enfants ou adolescents
victimes de harcèlement à l’école, ont été envoyés à tous les médecins généralistes et
aux treize psychiatres libéraux ou salariés d’un département, ainsi qu’à quatre méde-
cins de l’Éducation nationale. Il est intéressant de relever qu’aucun médecin généraliste
n’a renvoyé de questionnaire, les neuf liasses complètes recueillies provenant de deux
pédopsychiatres et d’un seul médecin de l’Éducation nationale. Bien que la validité de
l’étude soit limitée par une durée de recueil très courte de trois mois, l’auteur émet une
hypothèse que nous partageons, pour expliquer cette répartition inégale : « il est pro-
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bable que seuls les médecins qui ont conscience de la fréquence du harcèlement pensent
à le rechercher et le reconnaissent. » [53]

Nous avons eu un aperçu des résultats encourageants des programmes de lutte contre
le harcèlement à l’école ; cependant l’impact de ces initiatives dans les établissements
reste limité, hétérogène et demande de la patience. Il nous semble donc primordial que
s’opère une plus large prise de conscience auprès des professionnels de soins primaires,
et de développer le rôle du médecin généraliste dans le repérage précoce des enfants en
souffrance et dans leur prise en charge. Actuellement, on retrouve peu de données dans
la littérature établissant un lien entre le bullying et la consultation en médecine générale.
Cependant, au vu des conséquences dont il est responsable, nous pouvons imaginer que
les enfants harcelés consultent plus régulièrement que les enfants non impliqués.

Le problème majeur dans la prise en charge du harcèlement scolaire vient de la dif-
ficulté des victimes à extérioriser leur souffrance, notamment à l’adolescence. Dans
l’étude de Unnever et Cornell en 2004, parmi près de 900 élèves ayant été harcelés,
une victime sur quatre déclarait n’avoir parlé à personne de sa situation [54]. Nous
pouvons penser que face à un enfant ou un adolescent qui se mure dans le silence, le
médecin généraliste est bien placé pour identifier le harcèlement devant des symptômes
inexpliqués ou lors d’une consultation de routine, et ainsi apporter son soutien ; dans
l’hypothèse où il a connaissance de ce type de violence et conscience de sa fréquence.
Il n’existe malheureusement pas encore de proposition concrète ou de recommandation
de bonnes pratiques en matière de prise en charge du bullying en soins primaires.

2.7.3 Enjeu de notre étude

En tenant compte de la fréquence du harcèlement, de ses conséquences, du silence des
victimes et de l’absence de recommandations claires concernant la prise en charge, nous
nous sommes finalement demandés comment nous pouvions, en tant que médecins
généralistes, leur venir en aide au mieux. Pour cela, il nous a semblé intéressant de
nous positionner du côté de l’adolescent et de découvrir son opinion sur la meilleure
façon de l’aider.

L’enfant harcelé qui consulte son médecin pour n’importe quel motif, n’espère t-il
pas secrètement que ce dernier devine son mal être et lui apporte son soutien ? S’il ne
parvient pas à se confier à son entourage, à ses professeurs, se pourrait-il qu’il éprouve
moins de difficulté à le faire auprès de son médecin traitant ?

Si de nombreux témoignages de victimes ont déjà été recueillis dans la littérature et
dans les médias, très peu d’études se sont intéressées à leur point de vue concernant
l’implication de leur médecin traitant. Nous pouvons cependant citer le travail de Dale
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et al de la faculté de médecine de Warwick sur le sujet : un questionnaire en ligne a
été créé sur une page internet publique et relayé par plusieurs associations de lutte
anti-bullying. Parmi les 96 adolescents de 16 ans et moins ayant répondu, 93% d’entre
eux pensent que le médecin devrait être plus à même de reconnaître et d’aider les
jeunes victimes de harcèlement. 55% pensent qu’ils seraient à l’aise pour répondre à
des questions à propos du harcèlement scolaire lors d’une consultation pour un motif
quelconque [55]. Bien sûr, ces résultats sont à interpréter avec beaucoup de précaution
du fait des limites de taille et de sélection de la population . Mais ils vont dans le sens
de notre réflexion, à savoir que l’adolescent victime de bullying a peut-être certaines
attentes envers son médecin traitant dans la reconnaissance et la prise en charge de
son problème. Et connaître ces attentes et les possibles réticences à lui parler nous
permettrait non seulement de savoir mieux les dépister mais aussi de les accompagner
de façon plus adéquate.

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



3
M AT É R I E L E T M É T H O D E

3.1 H Y P O T H È S E D E T R AVA I L

Les adolescents victimes de harcèlement à l’école sont difficiles à dépister en méde-
cine générale car ils se murent souvent dans le silence et ont du mal à extérioriser leur
souffrance. Cette violence répétée et aux lourdes conséquences psychosomatiques, psy-
chologiques et scolaires détériorent leur bien-être et leur santé. Il est alors probable que
ces adolescents consultent plus souvent les médecins généralistes, mais pour des mo-
tifs communs ne permettant pas de les identifier comme victimes de bullying, à moins
d’avoir été sensibilisés à cette violence. La plainte somatique serait alors un moyen pour
eux de trouver un espace de protection auprès d’un professionnel de santé quand ils ne
trouvent pas le moyen de se confier ; peut-être dans l’espoir d’être démasqués et d’être
aidés. Le médecin généraliste aurait un rôle primordial dans l’identification et la prise
en charge de cette violence.

3.2 O B J E C T I F S

3.2.1 Premier

L’objectif de notre travail est de mettre en évidence, à travers le vécu de ces adoles-
cents victimes de harcèlement à l’école, leurs attentes éventuelles vis à vis du médecin
généraliste, en matière de reconnaissance et de prise charge. En donnant la parole à ces
adolescents, nous serons d’avantage sensibilisés à ce type de violence et ainsi plus à
même de les dépister et les accompagner.

3.2.2 Second

L’objectif secondaire est de chercher à comprendre pourquoi les adolescents ont tant
de mal à se confier sur leur situation, en identifiant les freins à l’expression de leur
souffrance et notamment auprès du médecin traitant. Les adolescents cherchent-ils,
consciemment ou non, par leur consultation, une opportunité pour en parler ? Ou bien
souhaitent-ils réellement taire les violences dont ils sont victimes ?

24

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



3.3 méthode 25

3.3 M É T H O D E

3.3.1 Étude qualitative

La recherche qualitative est largement employée dans le domaine des sciences sociales
depuis longtemps. En revanche, son utilisation dans le milieu médical est assez récente
et l’on voit apparaître depuis une dizaine d’années, un nombre croissant d’articles de
recherche qualitative publiés dans des revues médicales renommées [56].

Elle est souvent définie en opposition à la méthode quantitative, alors qu’elle n’ex-
plore pas les mêmes champs de la connaissance. Les deux méthodes sont en réalité
complémentaires [57]. La complexité de l’exercice médical quotidien soulève des ques-
tions auxquelles les outils quantitatifs ne permettent pas toujours de répondre. La re-
cherche qualitative ne cherche pas à quantifier ou à mesurer mais plutôt à recueillir
des données verbales pour ensuite les interpréter. Elle postule que l’objet de recherche
ne peut être appréhendé qu’en y intégrant son contexte socioculturel. Il s’agit d’explo-
rer en profondeur les comportements, les motivations, les émotions et les sentiments
des individus sans que le chercheur ait nécessairement l’intention de généraliser ou de
prédire [58]. La méthode de la théorie ancrée est une méthode inductive qui part de
l’observation et de l’écoute de la réalité vécue par des individus afin de construire la
théorie au fur et à mesure des données recueillies. Ces dernières sont en interaction
constantes avec l’hypothèse de travail énoncée qui peut ainsi être modifiée, comme le
guide d’entretien au cours de l’étude.

Parce qu’elle s’appuie sur le vécu et la parole des individus, qu’elle examine des
questions complexes multidimensionnelles, qu’elle cherche à donner du sens dans le
but de dégager des solutions pratiques à un problème donné, la méthode qualitative
s’avère tout particulièrement adaptée à la recherche en médecine générale. Elle nous
est ainsi apparue comme la méthode la plus appropriée pour décrire et comprendre le
ressenti, et les attentes des adolescents victimes de harcèlement à l’école. Elle permet de
faire ressortir de leur récit, des conduites à tenir pour améliorer le dépistage et la prise
en charge des problématiques du harcèlement scolaire.

3.3.2 Type de recueil : entretien individuel semi-dirigé

Parmi les principales techniques de recueil de données en méthode qualitative, l’en-
tretien individuel s’est présenté à nous comme une évidence, tant le sujet abordé est
délicat, intime et douloureux.
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Les chercheurs ont défini trois grands types d’entretien [59].
— L’entretien structuré cherche à faire répondre l’interviewé de façon précise à un

questionnaire fixe, prédéfini. Peu de place est laissée à la spontanéité et au dis-
cours.

— L’entretien semi-structuré (ou semi-dirigé) a une structure souple constituée de
questions ouvertes pour permettre à la personne interrogée une certaine liberté,
mais ces questions abordent néanmoins des thèmes précis afin de répondre à la
question posée.

— L’entretien « en profondeur » n’explore qu’un ou deux thèmes, mais plus en
détail. Il consiste à laisser l’interviewé s’exprimer comme il l’entend après avoir
énoncé le thème de la recherche ; les questions suivantes sont élaborées en fonction
des réponses de l’interviewé pour les approfondir.

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés pour donner la parole à ces
adolescents en souffrance, pour les laisser libres de se raconter et d’approfondir certains
passages plus marquants de leur histoire. En même temps, ils permettent d’aborder
plusieurs thèmes différents, prédéfinis comme par exemple leurs réactions, celles des
adultes, les conséquences de la violence, les recours pour en sortir, les difficultés à
parler, la place du médecin traitant...

3.3.3 Population étudiée

Critères d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus dans l’étude :
— les adolescents de 11 à 19 ans ayant été ou étant victimes de harcèlement par leurs

pairs et/ou de cyberharcèlement au collège ;
— volontaires pour raconter leur histoire ;
— avec accord signé de leur(s) parent(s).

Les seuls critères d’exclusion retenus étant l’incapacité à verbaliser, la non-maîtrise de
la langue française et le refus parental de la participation de leur enfant à l’entretien.

Peu de critères d’inclusion et d’exclusion sont nécessaires en recherche qualitative. En
effet, l’échantillon de la population cible ne vise pas la représentativité statistique mais
plutôt la diversité du vécu, des expériences et des profils [60]. Afin de pondérer la sé-
lection des participants par certains critères reflétant cette diversité, nous avons cherché
à recueillir le témoignage d’adolescents vivant dans des milieux différents, urbains ou
plus ruraux et recrutés par des intermédiaires divers. En revanche, l’âge et le sexe n’ont
pas été des critères de sélection du fait de la difficulté de recrutement.
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Choix de la population

Nous avons choisi de nous intéresser au harcèlement au collège. Les données de la
littérature nous indiquaient que le harcèlement est un peu plus fréquent à l’école pri-
maire et il y est plutôt physique et donc plus facilement identifiable par les adultes.
A l’adolescence, la forme indirecte de harcèlement par les insultes et les humiliations
prédomine ; il est donc plus difficile à identifier. C’est au collège que le phénomène de
bouc émissaire survient le plus souvent. L’adolescence est la période de la découverte
de soi, de la recherche de sa propre identité à travers le groupe des pairs. Si l’enfant
considère l’adulte comme son premier référent, l’adolescent, lui va chercher à s’éloigner
de l’influence de ses parents pour mieux se fondre dans le groupe, expérimenter des
attitudes et s’approprier les différents traits de personnalité de ses pairs. Une mise à
l’écart du groupe par la stigmatisation d’une différence va alors renforcer la fragilité
de l’adolescent et peut laisser une faille narcissique importante. Et parce qu’il fait l’ex-
périence de l’autonomisation, l’adolescent aura d’autant plus tendance à minimiser la
situation et à garder le silence, du fait de son besoin de trouver seul des solutions à ses
problèmes [7].

Il nous a semblé intéressant de rencontrer ces adolescents, et non des adultes an-
ciennes victimes, afin d’être au plus près de leur ressenti, de leur vision de la situation
au moment où elle est vécue ; et surtout afin de recueillir un témoignage plus spontané
et sincère concernant leurs attentes envers leur médecin traitant. Pour l’adolescent, la
rencontre avec le médecin de famille est un moment où l’enfant qu’il était, découvre
l’opportunité de parler de soi, dans une expression personnelle, confiée à un adulte
hors du champ familial [61]. C’est par la recherche de son autonomie qu’il devient en
mesure d’avoir des attentes dans la relation avec son médecin.

Taille de l’échantillon

Douze entretiens ont été réalisés.

Au sujet de la taille de l’échantillon en recherche qualitative, des chercheurs en so-
ciologie expliquent que « l’échantillon nécessaire à la réalisation d’une enquête par
entretien est, de manière générale, de taille plus réduite que celui d’une enquête par
questionnaire, dans la mesure où les informations issues des entretiens sont validées
par le contexte et n’ont pas besoin de l’être par leur probabilité d’occurrence. Une seule
information donnée par l’entretien peut avoir un poids équivalent à une information ré-
pétée de nombreuses fois dans des questionnaires. » [62]. Le nombre de sujets à inclure
n’est pas déterminé à l’avance mais lors de la phase d’analyse des données, lorsque l’on
atteint une saturation des résultats, c’est-à-dire que la lecture des résultats n’apporte
plus d’élément nouveau. Nous avons atteint cette saturation des données au onzième en-
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tretien ; un douzième entretien a été réalisé pour vérifier l’absence d’émergence d’idées
nouvelles.

3.3.4 Guide d’entretien

Le guide d’entretien sert de support, de fil conducteur lors de l’entretien, avec des
thèmes prédéfinis que nous souhaitons aborder et à l’aide de questions ouvertes [An-
nexe A]. Il a été élaboré à l’aide des données de la littérature et à partir de notre propre
questionnement. Il a pu être testé auprès de trois adolescents lors d’une enquête de fai-
sabilité, à savoir, le mémoire de stage praticien de niveau 1 de médecine générale. A la
suite du premier entretien et devant l’hésitation ou la difficulté à répondre sur le thème
de la place du médecin traitant, certaines questions ont été reformulées.

Après le recueil des données sociodémographiques, l’entretien débutait par l’invita-
tion pour l’adolescent à nous raconter son histoire, libre d’en dérouler le fil comme il le
sentait. Le chercheur n’intervenait ensuite que pour l’aider dans son récit, et l’amener,
si besoin autour des thèmes choisis lors de l’élaboration du canevas d’entretien. Etaient
ainsi abordés :

— la description des violences ;
— le contexte personnel au moment du harcèlement ;
— les réactions et les conséquences des violences pour l’adolescent ;
— la reconnaissance du harcèlement par les adultes et leur intervention ;
— les freins pour l’adolescent à l’expression des violences ;
— la place du médecin de famille dans la prise en charge du harcèlement ;
— les attentes éventuelles des adolescents concernant le médecin traitant et les obs-

tacles à lui en parler.

A tout moment de l’entretien, l’adolescent avait la possibilité de rebondir sur un autre
sujet selon le fil de sa réflexion. L’ordre des questions et leur formulation variaient selon
le déroulement de l’entretien.

3.3.5 Recueil des données

Avant d’aller à la rencontre des adolescents victimes de harcèlement, et suite à quelques
remarques sceptiques de la part de médecins, concernant les entretiens avec des mineurs
victimes de violence, nous avons décidé de solliciter l’avis de spécialistes. Le Dr Harlé,
pédopsychiatre au Centre hospitalier Le Vinatier, a accepté de nous recevoir pour en
discuter. Il nous a encouragés dans notre projet, nous rassurant sur l’absence d’effets
néfastes du témoignage pour des adolescents volontaires.
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A la rencontre des adolescents victimes de harcèlement à l’école

La recherche d’adolescents volontaires pour participer à notre étude a été initiée à
l’aide d’un mail envoyé à divers professionnels de la santé. Nous expliquions alors notre
démarche et sollicitions leur aide en leur demandant s’ils connaissaient ou avaient en
charge des adolescents concernés, et s’ils acceptaient à leur tour de leur parler de notre
travail, et de leur proposer d’y participer, avec l’accord des parents.

Les médecins généralistes et maîtres de stage ambulatoire à la faculté de Lyon ont
ainsi permis de recruter quatre adolescents ; l’un d’entre eux était un membre de la
famille du médecin et les trois autres, des patients. Les médecins exerçaient dans le
département du Rhône dans les communes de Saint-Symphorien-sur-Coise, Millery et
Lyon. Deux autres médecins généralistes ont permis la rencontre avec deux adolescents
de leur patientèle ; Il s’agissait de médecins exerçant dans les communes d’Anse et
Villefranche-sur-Saône (Rhône) chez qui l’investigateur effectuait des remplacements. A
noter que ce dernier ne connaissait pas les interviewés.

Suite à ce même mail, une rencontre a été organisée avec le pédopsychiatre respon-
sable de la Maison des adolescents (MDA) à Lyon, le Dr Nassikas afin d’exposer plus
en détail les modalités de notre projet. La MDA est un lieu d’accueil et de soins des ado-
lescents et/ou de leurs parents proposant des consultations individuelles, spécialisées,
et des activités groupales. La rencontre a permis, quelque temps après, le recrutement
d’un adolescent. Des pédopsychiatres exerçant au CHU de Lyon ont été contactés par
mail. Il nous a été proposé de réaliser un flyer d’appel à témoignage que les médecins,
internes, et psychologues des services de pédopsychiatrie de l’Hôpital Femme Mère En-
fant de Lyon, pourraient transmettre à leurs patients [Annexe D]. Aucun recrutement
n’en a résulté. Des pédopsychiatres exerçant en cabinet à Lyon ont été contactés par télé-
phone, sans qu’ils ne donnent suite au message laissé. Un pédopsychiatre exerçant dans
un Centre médico-psychologique (CMP) enfants et adolescents de Lyon et contacté sur
les conseils d’une connaissance nous a permis de rencontrer une adolescente. L’une de
ces collègues psychologues a eu l’occasion de proposer la participation à notre étude à
un adolescent, mais les parents étaient réticents. D’autres CMP à Villefranche-sur-Saône
et Lyon ont été approchés, sans réponse.

Solliciter les médecins scolaires nous paraissait incontournable. Nous nous sommes
ainsi rendus au rectorat de Lyon à la rencontre du Dr Imler-Weber, médecin du ser-
vice médico-social de l’Éducation nationale du Rhône. Cinq médecins scolaires ont été
contactés à la suite de cet entretien, sans résultat. Une mère contactée par l’un deux ac-
ceptait d’en parler à ses deux adolescents victimes de harcèlement, mais n’a finalement
pas donné de nouvelle.
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L’un des médecins nous a cependant transmis les coordonnées de quatre infirmières
scolaires susceptibles de nous apporter leur aide. Deux d’entre elles ont pu être contac-
tées par téléphone mais n’ont pas donné suite. Il nous semble intéressant d’évoquer la
réponse apportée par un collège de Lyon à notre sollicitation : nous cherchions en réalité
à joindre l’infirmière scolaire de ce collège, de la part du médecin responsable. Le col-
lège nous a rappelés quelques minutes plus tard prétendant avoir transmis le message à
l’infirmière et affirmant qu’il n’y avait pas de problème de harcèlement au sein de leur
collège et sûrement « pas de quoi faire une thèse », mécontents que nous ayons pensé à
eux.

Toujours au rectorat de Lyon, nous avons rencontré Mme Dauce, conseillère tech-
nique départementale du service social en faveur des élèves de l’Éducation nationale
du Rhône. Elle a pour mission de prendre en charge les familles concernées par le
harcèlement scolaire, à la suite d’un appel au numéro vert harcèlement, d’un courrier
ou par l’intermédiaire des professionnels au sein des collèges. Des entretiens avec les
parents et l’adolescent victime sont proposés et la prise en charge est adaptée au cas
par cas. Pour exemple, 117 dossiers ont été traités pour l’année scolaire 2014/2015. Sa
mission concerne également la formation des professionnels éducatifs de chaque éta-
blissement sur le thème du harcèlement scolaire. Une adolescente a pu être recrutée par
son intermédiaire.

Nous sommes allées à la rencontre de deux psychologues du Point accueil écoute
jeunes de Lyon centre (PAEJ), rattaché à l’Association centre Jean Bergeret. Il s’agit d’un
lieu d’accueil et de soutien psychologique pour les 12-25 ans et leur entourage propo-
sant des entretiens individuels ou familiaux avec des psychologues. Nous avons échangé
autour de notre projet et de la question du harcèlement, mais peu de cas d’adolescents
concernés y étaient pris en charge et aucune suite n’a été donnée. Nous avons égale-
ment exposé notre projet à un psychologue d’un autre PAEJ, Le Lieu Écoute ressource
adolescence de Vaulx-en-Velin, administré par l’association Écouter et prévenir. Le flyer
d’appel à témoignage a été envoyé par mail afin d’être remis par les psychologues aux
adolescents concernés ; sans aucun résultat. Trois psychologues exerçant en libéral dans
la région Lyonnaise ont été jointes par téléphone, sans nouvelle par la suite.

Nous avons pris contact par mail avec l’association Lyon aide aux victimes (LAVI). Il
nous a été répondu que la mise en relation entre les victimes reçues et des personnes
extérieures était impossible pour des raisons de confidentialité. Et que l’association ne
recevait que très peu d’élèves victimes de tels agissements. Les associations Info-droits-
victimes et Adavem69 n’ont pas donné suite à notre mail.

Ayant parlé de l’étude à notre entourage, nous avons pu rencontrer par ce biais deux
adolescents que nous ne connaissions pas.
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Nous avons également recruté une adolescente à l’occasion d’une consultation en tant
que médecin généraliste remplaçant à Anse. Le motif de consultation n’avait alors aucun
rapport avec le sujet de l’étude, mais après l’avoir questionnée sur son bien-être à l’école,
elle nous a confié, en présence de sa maman qu’elle avait été victime de harcèlement et
qu’elle en était sortie.

Quel que soit l’intermédiaire, notre travail de recherche était d’abord exposé à l’ado-
lescent, et celui-ci acceptait ou non que ses coordonnées ou celles de ses parents nous
soient transmises afin d’organiser la rencontre.

Réalisation des entretiens

investigateur Selon les critères COREQ (Consolidated criteria for reporting qua-
litative research) de validité d’une étude qualitative, nous sommes tenus de préciser les
caractéristiques personnelles de l’investigateur. Ces informations participent en effet à
améliorer la crédibilité des résultats en permettant aux lecteurs d’évaluer la façon dont
ces facteurs pourraient avoir influencé les observations et interprétations du chercheur.
Il s’agissait d’une femme âgée de 28 ans nommée Laura Horcholle, sans enfant, étu-
diante de la faculté Lyon-Est, interne en 3ème année de médecine générale puis médecin
remplaçant lors des entretiens et auteur de ce travail. L’investigateur a été préalablement
formé à la méthode qualitative par le biais d’une journée d’enseignement réalisée par
le département de Médecine Générale, et la recherche bibliographique sur la méthodo-
logie qualitative. Il a réalisé pendant son internat de Médecine générale un semestre
en Pédiatrie où il a eu l’occasion de participer à la prise en charge d’adolescents en
souffrance psychologique.

le déroulement des entretiens Les entretiens se sont déroulés entre juillet
2014 et février 2016. Après la présentation de notre projet, les professionnels de la santé
sollicités nous ont recontactés pour nous communiquer les coordonnées téléphoniques
des adolescents qui acceptaient de nous rencontrer, et/ou de leurs parents. Un premier
contact téléphonique a permis de nous présenter auprès de l’adolescent, de l’un de ses
parents ou bien des deux. Le déroulement et les modalités d’entretien ont été expliqués.
Puis nous avons fixé la date, l’heure et le lieu de rendez-vous. Seule l’adolescente re-
crutée lors de notre propre consultation de médecine générale a reçu les informations
directement et le rendez-vous a été fixé immédiatement puis reconfirmé par téléphone
pour lui laisser un délai de réflexion. Le choix du lieu de rencontre a été laissé à l’adoles-
cent, en concertation avec ses parents, afin qu’il se sente en confiance et le plus à l’aise
possible. Six entretiens ont été réalisés au domicile de l’adolescent, cinq au cabinet mé-
dical dans lequel nous travaillions soit en tant qu’interne, soit en tant que remplaçante,
et un à la MDA.
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Les entretiens se sont déroulés en tête à tête, au calme. Un premier temps était consa-
cré à la présentation de l’investigateur et à l’explication de l’étude. L’interviewé était
invité à poser les questions qu’il souhaitait. Le consentement de l’adolescent a été re-
cueilli verbalement pour l’enregistrement audio des entretiens, leur retranscription, et
l’analyse ultérieure des informations. Le consentement signé de l’un des parents pour
la participation de son enfant à l’étude a été requis. Le caractère confidentiel et ano-
nyme des données recueillies a été rappelé et garanti en début d’entretien. Nous avons
demandé à chaque adolescent de choisir un prénom ou pseudonyme afin de préserver
cet anonymat.

Les entretiens ont été enregistrés sur un support audio à l’aide d’un smartphone
puis transféré le jour même sur notre ordinateur personnel. Les enregistrements ont été
détruits à la fin de l’étude. Nous avons décidé de ne pas prendre de notes ou très peu
durant l’entretien afin de ne pas perturber le récit ni perdre le contact visuel.

3.3.6 Analyse des données

Chaque entretien a été retranscrit manuellement par l’investigateur sur un fichier
Word, dans son intégralité et en respectant le discours parlé. Les expressions type «
rires » ou les silences ont été intégrés, entre parenthèses, lors de la retranscription ; ils
permettent au lecteur de comprendre au mieux les émotions de l’interviewé suscitées
par son récit, et d’être au plus près de son ressenti.

Le codage des données a consisté en la combinaison de l’analyse par cas et de l’ana-
lyse transversale des entretiens. Dans un premier temps, l’analyse verticale « par cas »
a reposé sur une lecture entretien par entretien qui permettait à l’enquêteur de relever
les verbatim (unité d’analyse) des interviewés et de les classer par thèmes. Elle favo-
rise la parole de chacun de ces adolescents avec leur singularité et leur unicité. Puis,
l’analyse horizontale a permis de mettre en évidence des thèmes communs et ainsi de
dégager des messages clairs et récurrents pouvant être utiles dans notre pratique mé-
dicale. Aucun logiciel spécifique de codage n’a été utilisé. Aucune nouvelle thématique
principale n’a émergé lors des deux derniers entretiens, concernant la problématique
de notre étude. L’étude a donc été menée jusqu’à saturation des thèmes principaux,
marquant la fin du recueil.

Un deuxième chercheur, la directrice de thèse, a effectué de manière indépendante sa
propre analyse thématique des données. La confrontation des deux analyses, appelée
triangulation, a permis d’améliorer la crédibilité des résultats.
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3.3.7 Aspect médicolégal

L’étude étant uniquement observationnelle, non interventionnelle et ne modifiant pas
la prise en charge des patients, il n’a pas été nécessaire de demander un accord auprès
du CPP (Comité de protection des personnes) selon le Code de santé publique (CSP) :
art L1121-1 et suivants du CSP [63]. En revanche, face à ce sujet délicat impliquant la vio-
lence sur mineurs, nous nous sommes posé la question de demander une autorisation
auprès du Comité d’éthique. Une audience devant le Comité d’éthique des Hospices
civils de Lyon a été accordée par le Professeur Guerin le 19 janvier 2016 [Annexe C]. A
l’issue d’une présentation Powerpoint et d’un échange avec ses membres, nous avons
obtenu un avis favorable du comité pour la réalisation de l’étude.

Selon le CSP, toute personne amenée à collaborer ou à prendre connaissance de
l’étude est tenue au secret professionnel. Le formulaire de consentement éclairé a été
réalisé selon les critères de la Mc Master University et signé par au moins l’un des
parents de chaque adolescent mineur interviewé [Annexe B]. Le consentement pouvait
être retiré à tout moment, sans motif. Aucune donnée brute ou nominative informatisée
ne sera gardée à l’issue de notre travail. Seul le format papier anonymisé sera conservé
au bureau des thèses et référencé.

3.4 R E C H E R C H E B I B L I O G R A P H I Q U E

Les principaux moteurs de recherche utilisés pour notre recherche bibliographique
ont été les suivants : PubMed, Cismef, CAIRN, BDSP, SUDOC, Google, Google scholar.
La recherche a été complétée par la lecture d’ouvrages spécialisés et le visionnage de
reportages.

Les mots clés suivants étaient utilisés sous forme d’équation booléenne.
— Anglais : bullying, school bullying, cyberbullying, adolescent, primary care, gene-

ral practice, general practitioner ;
— Français : Harcèlement scolaire, cyberharcèlement, adolescent, soins primaires,

médecin généraliste.
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R É S U LTAT S

4.1 P O P U L AT I O N

Au total, 12 adolescents ont été interviewés, âgés de 12 à 19 ans. L’âge moyen était de
14,3 ans. L’échantillon s’est composé de 5 filles et de 7 garçons. 9 d’entre eux étaient des
collégiens, 2 des lycéens et un seul adolescent, le plus âgé, n’était plus scolarisé mais en
recherche d’emploi. Seuls 2 adolescents étaient enfants uniques, les autres étant issus de
fratrie de 2 à 6 enfants. Les entretiens ont duré en moyenne 39 minutes et 20 secondes.
Le plus court a duré 29 minutes et 6 secondes et le plus long, 58 minutes et 38 secondes.

4.1.1 P’tit Biscuit

P’tit Biscuit est le premier des adolescents rencontrés, il a fait sa rentrée en 3e avec un
an d’avance. C’est par l’intermédiaire d’un maître de stage ayant répondu à notre mail
que nous avons pu prendre contact avec sa mère avant de les rencontrer tous les deux au
cabinet de l’un de nos maîtres de stage. Du haut de ses 13 ans, il semble plutôt à l’aise
lors de l’entretien ; à signaler qu’il a déjà été interrogé au sujet de son harcèlement par
une étudiante en psychologie. Par ailleurs, il fait parti avec sa mère d’une association
pour enfants précoces, grâce à laquelle il a eu l’occasion de se confier et s’exprimer à ce
sujet.

4.1.2 Yohan

Yohan est un lycéen de 17 ans que nous avons contacté directement par téléphone
après que sa tante, un maître de stage, nous ait transmis ses coordonnées par mail en
réponse à notre sollicitation. Nous le rencontrons ainsi que ses parents à son domicile, il
nous propose ensuite de réaliser l’entretien dans sa chambre. Le ton pendant l’entretien
est cette fois plus grave, Yohan nous regarde peu et laisse peu de place à l’émotion. Il
semble que le fil de l’histoire dont il souhaite nous parler soit déjà tout tracé dans sa
tête et il nous la raconte de manière très chronologique ; il nous proposera en effet à la
fin de l’entretien, de nous envoyer par mail cette histoire qu’il a déjà retranscrite par
écrit. Nous intervenons peu et surtout nous le laissons nous raconter les problèmes de
santé auxquels il a du faire face, bien que l’on s’éloigne du thème du harcèlement. Nous
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partageons quelques souvenirs du service de Pédiatrie grands enfants de Villefranche-
sur-Saône où il a été hospitalisé et où nous sommes passés un peu plus tard en tant
qu’interne. Il nous remercie à la fin de l’entretien.

4.1.3 Katerina

Katerina est une jeune fille de 14 ans qui a consulté l’associée de l’un de nos maîtres
de stage, au cours de l’été 2014 et s’est confiée à cette occasion sur ses problèmes de
harcèlement scolaire. Nous avons pris contact avec elle le jour même par téléphone alors
qu’elle avait donné son accord lors de la consultation, et nous avons fixé un rendez-
vous une semaine plus tard au cabinet. Nous avons également pu nous entretenir par
téléphone avec sa mère qui souhaitait avoir de plus amples informations sur notre projet.
Katerina se montre très détendue, souriante et déterminée. Elle nous remercie en fin
d’entretien.

4.1.4 Nicolas

Nicolas est un adolescent de 13 ans que nous avons rencontré en décembre 2014 par
l’intermédiaire d’un maître de stage de médecine générale. Ce dernier, membre du jury
pour notre soutenance de mémoire sur le thème du harcèlement, nous a invités à cette
occasion à le recontacter, ayant en tête un adolescent concerné dans sa patientèle. Après
un échange téléphonique avec sa maman, le rendez-vous est fixé à leur domicile. Nicolas
nous reçoit dans le salon et nous nous installons sur le canapé pour débuter l’entretien.
Il semble à l’aise et nous raconte consciencieusement son histoire, s’attachant à employer
un langage correct. Une fois l’entretien terminé, un autre temps de discussion a lieu, à
trois cette fois avec la maman qui semble ravie de pouvoir également nous confier son
ressenti.

4.1.5 Bob

Bob est un lycéen de 17 ans, en classe de terminal. Nous l’avons contacté par télé-
phone en décembre 2014, après un premier lien établi par l’intermédiaire du Dr. Nas-
sikas, pédopsychiatre à la Maison des Adolescents, lors d’une consultation de suivi.
Nous nous retrouvons un après-midi à la MDA du Rhône où une petite salle nous était
spécialement réservée. Il nous explique en début d’entretien qu’il n’a pas de crainte
particulière concernant notre rencontre puisqu’il a déjà eu l’occasion de parler du har-
cèlement au cours de son suivi à la MDA et également lors d’un interview par une
infirmière. Il nous précise qu’il n’est pas suivi spécifiquement pour le harcèlement dont
il a été victime mais qu’il a présenté d’autres problèmes. Il se montre détendu et ne
trahit pas ses émotions, malgré un discours assez sombre. Il nous parle de sa détermi-
nation à intégrer une école d’art et nous montre ses dessins à la fin de notre entrevue.
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4.1.6 Constance

Constance est une adolescente de 12 ans, en classe de 5e que nous avons rencontrée
au cours d’une consultation de médecine générale à Anse. Son médecin traitant ne
pouvant la recevoir, elle est venue nous consulter en présence de sa maman pour un
motif quelconque. Nous en avons profité pour nous intéresser à son bien-être à l’école
et aux relations qu’elle entretient avec ses pairs, évoquant clairement le problème du
harcèlement. Après une petite grimace de la mère et de la fille en guise de réponse, elles
nous expliquent que l’année précédente a été compliquée du fait d’un harcèlement, mais
que la situation s’est améliorée depuis. Nous proposons à Constance de la rencontrer
en vue d’une interview dans le cadre de notre thèse et l’invitons à prendre le temps
de la réflexion. Mais toutes deux se montrant motivées, nous fixons un rendez-vous
directement pour la semaine suivante. L’entretien se déroule au cabinet. Constance se
montre à l’aise et expressive dans le ton de sa voix, au fil de son récit. Nous prenons
le temps, à la fin de la rencontre, de regarder ensemble le site de l’Éducation nationale
consacré au harcèlement, et évoquons certaines vidéos dédiées.

4.1.7 Alexandre

Alexandre est un collégien de 14 ans en classe de 3e que nous avons rencontré par
l’intermédiaire direct de sa mère, à l’occasion d’un rendez-vous personnel. Nous avons
été invités à réaliser l’entretien à son domicile dans le département de l’Isère en avril
2015, où il nous a reçus dans sa chambre, après un accueil chaleureux par les parents.
Alexandre se confie sans trop de retenue sur ce qu’il a vécu et surtout ressenti, et de-
vient vite émotif en se remémorant les moments les plus douloureux. Nous parlons en
fin d’entretien de la campagne de lutte contre le harcèlement, de la puberté et de ses
camarades de classe. Nous le laissons ensuite en compagnie de son ami, pour retrou-
ver ses parents, contents de pouvoir échanger à leur tour sur leurs propres visions et
ressentis.

4.1.8 Bernard

Bernard est un grand jeune homme de 14 ans, en classe de 5e. Après un premier lien
établi par son médecin traitant, que nous remplacions alors régulièrement, nous avons
pris contact par téléphone avec sa mère et fixé un rendez-vous au cabinet. Ils viennent
tout deux à notre rencontre et un premier échange a lieu avec la maman pour apporter
de plus amples informations sur notre travail. Bernard parle très calmement. Il ne se
montre pas très bavard spontanément et nous posons de nombreuses questions, sans
pour autant avoir l’impression de l’embêter.
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4.1.9 Alice

Nous avons rencontré Alice, 13 ans par l’intermédiaire de son médecin traitant et
maître de stage de médecine générale, membre de notre jury pour la soutenance du
DES (Diplôme d’études spécialisées). Nous avons contacté la maman par téléphone et le
rendez-vous a été fixé à son domicile. Alice a la particularité d’être une ancienne grande
prématurée et fait toujours l’objet d’un suivi neuropsychologique. Elle est en classe de
5ème en section Segpa ; il s’agit d’une Section d’enseignement général et professionnel
adapté qui accueille des élèves présentant des difficultés scolaires importantes. L’entre-
tien se déroule dans sa chambre, Alice se montre douce, souriante et détendue. Nous
l’orientons beaucoup à travers de nombreuses questions, et elle semble bien volontaire
pour y répondre. La maman nous confie à la fin de notre entrevue ses regrets concernant
l’orientation de sa fille en Segpa, qui ne lui semble finalement pas très adaptée.

4.1.10 Caly

La rencontre avec Caly découle de notre sollicitation auprès de Mme D. assistante
sociale au Rectorat de Lyon et responsable de la question du harcèlement scolaire. Caly
est une jeune fille de 13 ans s’apprêtant à faire sa rentrée en 4ème dans un nouvel éta-
blissement. Dans le cadre des violences subies à l’école, elle a été suivie par l’assistante
sociale en charge de son collège. Les coordonnées de la maman nous ont donc été trans-
mises par Mme Dauce, avec son accord et nous avons pu la joindre par téléphone afin
d’expliquer plus en détails notre travail. Nous nous sommes retrouvées quelques jours
plus tard au cabinet de médecine générale dans lequel nous étions en remplacement à
ce moment là, non loin de chez elles. Caly se montre très expressive, le ton de sa voix
traduisant bien son ressenti, de la colère surtout, et nous livre un récit très détaillé de
son histoire d’élève harcelé. La maman nous rejoint en fin d’entretien et nous confie
ses difficultés, son désarroi face à cette situation et sa déception quant à la gérance du
problème par l’établissement. Elle nous avoue, non sans regret, avoir inscrit Caly dans
un collège privé comme solution finale au problème.

4.1.11 Mickaël

A 19 ans, Mickaël est le plus âgé des adolescents interviewés et le frère d’une connais-
sance parmi notre propre entourage. Après qu’il a donné son accord pour sa partici-
pation, nous l’avons contacté directement et avons fixé un rendez-vous au domicile de
sa sœur chez qui il résidait momentanément. Mickaël est en recherche d’emploi. Il se
montre souriant et tranquille tout au long de notre entretien, parfois légèrement gêné
par ses confidences.
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4.1.12 Cat

Cat est une adolescente de 13 ans en classe de 4e. Nous l’avons rencontrée par l’in-
termédiaire de son pédopsychiatre exerçant au CMP de Lyon 2 et au CATTP (Centre
d’accueil thérapeutique à temps partiel) de Villeurbanne. Ayant donné son accord lors
d’une consultation de suivi, nous l’avons contactée elle et son papa et programmé de
se retrouver à son domicile la semaine suivante. A notre arrivée, son père nous confie
qu’elle est un peu stressée à l’idée de notre rencontre mais toujours partante. Nous lui
rappelons qu’il est toujours temps de refuser sans que cela ne pose de problème et que
l’entretien ne doit se faire que si elle en a envie. Elle nous propose finalement de réali-
ser l’interview dans sa chambre. Le ton est plutôt grave, mais elle n’hésite pas à nous
confier tout ce qu’elle a ressenti ; Cat est encore meurtrie par les violences subies au
collège. Nous nous retrouvons avec son papa après l’entretien pour échanger un instant
sur le harcèlement scolaire.
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4.1.13 Tableau descriptif de la population
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4.2 L E V É C U D E S A D O L E S C E N T S V I C T I M E S D E H A R C È L E M E N T
S C O L A I R E

La plus grande partie de chaque entretien a été consacrée au témoignage des adoles-
cents concernant leur histoire avec le harcèlement à l’école. Les souvenirs sont intacts et
de nombreuses anecdotes nous sont racontées en détails.

4.2.1 Les violences et ses caractéristiques

Début des violences

Dès l’école primaire :
— Katerina : « Ca a commencé il y a longtemps. . . le premier jour de CP. »
— Bob : « là où ça a vraiment commencé, c’est en CM2 »

A l’entrée au collège :
— P’tit Biscuit : « On a commencé à vraiment m’embêter en 6e. »
— Constance : « j’étais en 6ème. Au début je m’entendais bien avec ma classe et

après. . . »

Une nouvelle classe :
— Yohan : « Ca a commencé en 4e (. . . ) ils ont séparé tous les élèves pour dispatcher

un peu les élèves et donc je me suis retrouvé avec des élèves que je ne connaissais
pas. »

Formes de violences

Les moqueries :
— P’tit biscuit : « c’était encore un prétexte pour se moquer de moi (...) celui qui me

taille le plus a gagné (...) celui qui prenait les moqueries de tout le monde. »
— Alexandre : « y en a qui ont commencé à se moquer de moi (. . . ) Ils disaient « on

dirait Passe Partout dans For Boyard », ils faisaient (mime le geste) « trois clés » »

Les insultes :
— Bernard : « ils m’insultaient tous les jours. »
— Constance : « Y avait des garçons qui marquaient sur le sol « c’est une pute » avec

des craies. »
— Alice : « elle me disait des méchancetés, des gros mots »

Les rumeurs :
— Yohan : « pour eux j’étais gay »
— Katerina : « ils racontaient des choses sur moi, ils me rendaient la vie impossible

en fait (...) au collège ça a pris une ampleur supérieure . . . y a eu des histoires de

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



4.2 le vécu des adolescents victimes de harcèlement scolaire 41

rumeurs, des choses hallucinantes (...) elle m’a prise en grippe, et comme c’était
un peu la populaire du collège et ben elle m’a fait passer pour tout et n’importe
quoi (...) il y a eu des grosses rumeurs comme quoi je me touchais en cours »

— Cat : « elle a dit des choses fausses à deux de mes amies qui l’ont crue. »

La mise à l’écart :
— P’tit biscuit : « j’étais un peu la roue de secours, celui qui était mis à part, qui

mangeait tout seul »
— Yohan : « Je ne me faisais pas tellement accepter (. . . ) il a commencé un peu à

monter tout le monde contre moi »
— Nicolas : « A ce moment là en fait, dans ma classe, je n’avais plus personne car

c’était des personnes qui avaient de l’influence sur les autres (. . . ) ça faisait un
effet de foule contre une personne »

Les menaces :
— Nicolas : « il m’avait fait une menace, il m’a dit « un jour avec les grands de mon

quartier, je vais sécher une heure, je viendrai à l’heure de ta sortie, on te frappera,
on te laissera inconscient, on te portera jusqu’au pont Pasteur et on te jettera dans
le Rhône. »

— Bernard : « il m’a menacé avec un couteau (. . . ) il m’a dit « si tu continues, tu vas
voir » »

— Cat : « « je vais mettre tout le monde contre toi et tu vas crever » »

L’accusation :
— Katerina : « ils ont tellement été jaloux qu’ils m’ont accusée de dopage et c’est allé

devant le directeur »

Le harcèlement physique :
— P’tit Biscuit : « il y avait un 3ème, qui m’a, qui m’a (...) qui m’a tabassé dans le

préau, il m’a foutu 2 coups de poing et m’a éclaté contre une table de ping-pong
en pierre. »

— Constance : « elle me tapait aussi même. . . au début c’était des coups de pied et
un jour, près des casiers, elle m’avait donné une gifle »

— Caly : « elle jetait des trucs dans la classe sur moi (. . . ) ils se sont mis à quinze sur
moi, à la sortie du collège, à me donner des coups de pied, (. . . ) à me pousser, à
taper dans mon sac »

— Bob : « elle me prenait mes affaires, elle jouait avec »

Le cyberharcèlement :
— Yohan : « ils ont commencé à me dire, à m’envoyer des SMS « vas y suicide toi »,

des choses comme ça »
— Bernard : « ils me menaçaient le soir sur Facebook »
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Le happy-slapping ou vidéolynchage, qui consiste à filmer l’agression physique d’une
personne avec son téléphone portable dans le but de diffuser la vidéo sur les réseaux
sociaux :

— Yohan : « ils commencent à être violents, à me pousser contre le mur (. . . ) y en a
un qui avait un ipad et il a commencé à filmer. »

Lieux des violences

En classe :
— Caly : « ils faisaient ça quand le prof écrivait au tableau »

En sport :
— Alice : « Ca se passait plus en sport (. . . ) à tous les cours de sport »

Dans la cours de récréation, les couloirs, à la cantine :
— Nicolas : « je pouvais me faire bousculer en pleine classe, dans les couloirs, dans

la récréation, ou même à l’extérieur. »
— Constance : « parfois c’était dehors, au self. »

A la sortie de l’école, sur le chemin de l’école :
— Bob : « Je me faisais caillasser à la sortie. »
— Caly : « je rentrais chez moi, je marchais dans la rue, elle m’a attrapée par les

cheveux »

Jusqu’au domicile :
— Bob : « il y a des gens qui sont venus m’insulter devant chez moi »

Durée des violences

L’année scolaire :
— Constance : « Toute l’année, c’était tous les jours. »

Encore maintenant :
— P’tit biscuit : « Jusqu’à maintenant j’ai envie de dire, y a du mieux mais ils ne se

sont pas totalement arrêtés. »

Poursuite au lycée :
— Yohan : « c’était peut-être plus des remarques désagréables, enfin peut-être que ça

fait parti du harcèlement. . . j’étais soit disant apparemment maniéré pour eux »
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Pourquoi eux ?

Un critère physique était évoqué par plusieurs adolescents comme prétexte au harcè-
lement :

— Alexandre : « parce que j’étais plus petit, j’étais le plus petit du collège »
— Mickaël : « ça a commencé quand j’ai commencé à perdre mes cheveux. »

Le style vestimentaire, l’apparence :
— Yohan : « c’était surtout la façon dont je m’habillais (. . . ) j’étais soit disant appa-

remment maniéré pour eux, pour eux j’étais gay. »
— Nicolas : « ils me disaient que, vu que je me changeais tous les jours, je me dou-

chais tous les jours, j’étais un homosexuel. »

Une personnalité plus marquée, des comportements qui dénotent :
— Katerina : « plein de gens disent « ouais t’as un trop gros caractère, on t’aime pas

» (. . . ) j’ai pas la même vision des choses. J’ai eu une enfance dure, je suis plus
autonome que certains et du coup cette différence ben ça. . . ça fait peur »

— P’tit biscuit : « on a commencé à m’embêter sur ce que je pensais, sur ce que je
disais parce qu’en classe je participe beaucoup et ils me prennent pour un faux
cul. »

— Bernard : « dans ma tête j’étais encore en CM2, donc c’était ça un peu mon pro-
blème, je m’amusais un peu avec tout le monde. . . . »

Le niveau scolaire était aussi sujet à moqueries, bon ou mauvais :
— Caly : « parce que j’étais la première de la classe, que les gens étaient jaloux »
— Bob : « le premier de la classe se moquait de moi, me traitait de nul. »

Des relations qui dérangent :
— Caly : « elle a commencé à pas m’aimer parce que j’étais sortie avec lui. »

Rôle des pairs

Ceux qui restent en retrait et laissent faire :
— Bernard : « ils réagissaient pas, ils s’en foutaient »
— Mickaël : « Ils réagissaient pas »
— Alexandre : « Quand j’avais des amis, ils ont pas fait grand-chose »

Ceux qui prennent part et encouragent :
— Nicolas : « on est rentré dans une bagarre. . . donc il y avait tout un cercle autour,

plusieurs personnes qui regardaient, qui criaient (. . . ) pour qu’il y ait effet de foule
»

— Cat : « ils riaient et ils m’insultaient aussi »

Ceux qui prennent position en faveur de la victime :
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— P’tit biscuit : « il y avait deux-trois élèves qui en avaient marre de me voir comme
ça (. . . ) c’est grâce à eux que j’ai évité une partie des moqueries. Souvent ils me
défendaient. »

Leurs réactions face aux violences

D’abord l’incompréhension :
— Nicolas : « Je ne comprenais pas forcément »
— Constance : « je sais pas pourquoi c’est moi »
— Alexandre : « Je sais pas c’est quoi leur motivation »
— Mickaël : « Au début je trouvais ça drôle »

Ils rapportent ensuite des façons différentes de réagir face aux agressions.

L’absence de réaction parfois, par peur ou tentative volontaire de faire abstraction :
— Katerina : « Au départ je leur disais rien »
— Bob : « je ne me défendais pas (. . . ) j’avais peur et je ne voulais pas me défendre »
— Mickaël : « je disais rien, je faisais rien »

Tenter de se faire accepter malgré tout :
— Yohan : « Plus ils me faisaient du mal, plus j’essayais d’être gentil avec eux parce

que je pensais que justement ils allaient finalement m’accepter, qu’ils allaient arrê-
ter tout ça. »

Se défendre par les mots ou par la force :
— Constance : « des fois je m’énervais »
— Mickaël : « dès que j’ai commencé à vraiment me sentir envahi, j’ai commencé à

taper. . . j’ai commencé à me battre. . . je me suis beaucoup battu à cause de ça. »

Puis la résignation :
— Yohan : « c’était échec sur échec. . . du coup bah. . . (. . . ) je me disais : peut-être

qu’ils ont raison »
— Katerina : « disons que j’ai en quelque sorte l’habitude »

Finalement, ils adoptaient des stratégies d’évitement des violences :
— Yohan : « Je faisais exprès de m’endormir le plus tard possible pour être fatigué le

lendemain et ne pas à avoir à aller à l’école. . . mais ça n’a jamais marché »
— Caly : « Au final je suis rentrée chez moi par l’autre côté »
— Cat : « je suis allée chez l’infirmière et je lui ai dit « j’ai mal au ventre, il faut que

je rentre chez moi ». »
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4.2.2 Sortie du silence

La première fois qu’ils en parlent

Cinq adolescents avaient rapporté les violences dès le début :
— P’tit biscuit : « Tout de suite »
— Nicolas : « Oui, avec ma maman, on discute de tout et de rien, je lui dis toujours

tout »
— Alice : « Dès le début »

Pour les autres, il aura fallu plusieurs semaines voir plusieurs mois d’agressions ré-
gulières avant de se décider à parler, souvent par l’intermédiaire d’une tierce personne :

— Yohan : « à la fin de l’année (. . . ) je m’étais tapé contre le mur (. . . ) y a une prof
qui m’a vu et qui est intervenue (. . . ) elle m’a dit d’aller voir l’infirmière. J’y suis
allé et je lui ai tout raconté. »

— Katerina : « Ca devait être en mai de cette année, où je lui en ai vraiment parlé et
que j’ai tout déballé. (. . . ) un ami qui a été très clairvoyant et qui m’a aidée. (. . . )
il est venu avec moi, il a raconté tout ce qui c’était passé »

— Mickaël : « quand elle a découvert pour la première fois que je séchais, là j’ai été
obligé de lui en parler (. . . ) vers la fin de ma deuxième sixième. »

À qui

La famille, les parents surtout :
— Alexandre : « j’en ai parlé à ma mère »
— P’tit biscuit : « parce que mes parents sont des personnes en qui j’ai vraiment

confiance »
— Yohan : « à la fin j’avais commencé à en parler à ma cousine »

Les professionels éducatifs :
— Katerina : « La première fois, j’en ai parlé à la CPE du collège »
— Alice : « mon prof de sport (. . . ) a réalisé que ça se passait mal (. . . ) au début

c’était moi qui l’avais dit. »

L’infirmière scolaire :
— Yohan : « elle m’a dit d’aller voir l’infirmière. J’y suis allé et je lui ai tout raconté.

»

Le psychiatre :
— Cat : « J’ai écrit tout ce que je vivais, j’ai du faire deux lettres que j’ai donné à mon

médecin et à mon père, et ils ont su comme ça. »
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Réaction des adultes suite aux révélations des adolescents

Des adultes reconnaissaient l’adolescent comme victime de violences, ils étaient in-
quiets ou en colère, parfois effondrés de l’apprendre si tardivement :

— P’tit biscuit : « mes parents ont tout de suite réagi », « la plupart des profs ont été
attentifs à ça, ils regardaient plus en classe et en cours de récréation. »

— Alice : « Ils étaient inquiets, ils avaient peur pour moi, et en même temps ils étaient
énervés contre les élèves. »

— Yohan : « j’ai entendu ma mère pleurer au bout du fil »

Certains ne croyaient pas à la réalité des violences :
— Mickaël : « ils pensaient pas que je pouvais sécher à cause de ça. . . eux ils voyaient

pas l’effet que ça avait derrière, ils voyaient que des amis qui me charrient »
— Cat : « il m’a dit « je ne te crois pas, tu fais ça pour te rendre intéressante.» »
— Nicolas : « un professeur principal au bout d’un moment qui m’a dit que j’abusais

de ma situation, que j’exagérais surtout et que c’était pas si dramatique »

Certains semblaient ne pas comprendre, tentaient de trouver une explication :
— Katerina : « les gens ils me disent, même mes parents « ah ben c’est peut-être toi

le problème »

D’autres feignaient l’indifférence :
— Caly : « les profs ils faisaient quasiment rien, même quand on leur parlait »
— Mickaël : « ils n’ont pas réagit plus que ça. »
Seule la reconnaissance du harcèlement permettait une intervention en vue de faire

cesser les violences.

Intervention des adultes

Écouter, soutenir, apporter des conseils :
— Nicolas : « j’ai eu plusieurs rendez-vous avec l’infirmière scolaire où je pouvais

m’exprimer librement, où elle me donnait son avis, ses points de vue, des conseils.
»

— P’tit biscuit : « j’avais eu justement des petites réunions avec une prof, et on parlait
de ça »

— Constance : « Ils ont dit que je devais me plaindre à la CPE »

Les parents prenaient contact avec le CPE, le directeur et les professeurs :
— Bernard : « Ils sont allés voir la directrice. »
— Caly : « quand j’en ai parlé à ma mère, elle a appelé ma prof principale »

Quelque fois ils prenaient l’initiative de s’adresser à l’élève harceleur directement :
— P’tit biscuit : « mon père (. . . ) est allé jusqu’à attraper en personne l’une des

personnes pour lui parler face à face »
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— Alexandre : « ma mère elle avait déjà interpelé un élève à l’arrivée au collège »

Suite à une énième agression physique deux familles se sont tournées vers la justice,
deux autres se sont arrêtées à la menace de plainte :

— Nicolas : « Nous avons fait un dépôt de plainte contre ces trois personnes »
— Katerina : « avec ma mère c’est simple on leur a dit « soit vous arrêtez, soit on

porte plainte et ça ira très loin. »

Les harceleurs étaient convoqués par le collège, les sanctions tombaient :
— Bernard : « L’élève a été convoqué, et après ben il a eu une sanction, pendant deux

semaines il n’était pas à l’école. »
— Cat : « ils ont puni toutes les filles qui m’ont harcelée par des heures de colle (. . . )

j’ai du être confrontée à elles »

Deux adolescents seulement se sont vus dirigés vers d’autres intervenants pour un
suivi de la situation au sein du collège :

— Nicolas : « j’ai eu plusieurs rendez-vous avec l’infirmière scolaire où je pouvais
m’exprimer librement, où elle me donnait son avis, ses points de vue, des conseils.
»

— Caly : « on m’a dit d’écrire ce qui c’était passé pour le donner à l’assistante so-
ciale (. . . ) on avait rendez-vous deux à trois fois par semaine pour parler, si ça
continuait. . . »

Des actions de prévention étaient menées : par les parents avec l’interdiction d’accès
à certains réseaux sociaux, par le collège avec des interventions au sein des classes pour
une sensibilisation au harcèlement :

— P’tit biscuit : « mon père (. . . ) m’interdit d’avoir des réseaux sociaux comme Face-
book pour éviter du harcèlement supplémentaire »

— Caly : « un jour ils nous ont montré des vidéos en disant qu’il fallait arrêter »

Finalement, plus de la moitié des familles a considéré le changement d’établissement
comme ultime recours pour faire cesser les violences, une famille l’a envisagé seule-
ment :

— Caly : « l’année prochaine je pars à St T., c’est un nouveau départ (. . . ) je vais être
dans un collège privé où je pourrai travailler, je pourrai avancer. »

— Cat : « à la fin de l’année normalement je change de collège. Je vais tout faire pour
que tout se passe bien, et l’année prochaine on n’en parlera plus. »

Ressenti des adolescents concernant la réaction des adultes et leur implication

L’aide apportée par les adultes pouvait être ressentie comme un soulagement, une
victoire :

— P’tit biscuit : « Ca m’a vraiment fait plaisir car j’avais l’impression qu’on s’intéres-
sait à moi, hors du cadre familial, d’autres personnes qui écoutaient, qui essayaient
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de comprendre ce que je ressentais. Ca m’a fait souffler, ça m’a fait beaucoup de
bien. »

— Nicolas : « Ca allait mieux, le fait d’avoir pu en parler avec ma maman (. . . ) ça allait
surtout mieux psychologiquement car je m’étais dit que j’étais allé au bout, malgré
les menaces, j’avais fait mes dépôts de plainte, j’en ai parlé à mes parents, j’ai relaté
les faits à toutes les personnes compétentes dans l’établissement, donc pour moi,
c’était une sorte de victoire (. . . ) maintenant je suis en 4e, j’ai une nouvelle classe
avec qui ça se passe très bien. »

Mais souvent leur aide était jugée insuffisante, les adolescents se sentaient abandon-
nés :

— Alice : « elle a dit : « Si ça recommence, tu vas porter plainte ou tu viens me voir
», mais après, souvent elle est pas là. » (à propos de l’infirmière scolaire)

— Caly : « Je suis pas contente, parce que tu leur dis un truc mais en fait, ils en ont
limite rien à faire (. . . ) ils ont peur en fait, eux même ils ont peur des autres. »

— Constance : « ils auraient pu arrêter tout ça. . . peut-être. . . fin. . . y a des heures de
vie de classe aussi où on parle de tout ça, ils auraient peut-être pu dire qu’il y
avait des gens qui se faisaient harceler. »

— Bob : « quand on est en train de se faire frapper et que les autres regardent,
un moment, on sdit qu’il n’y a personne qui peut nous aider. . . quand même les
adultes ils ne font rien. »

— Cat : « Pour moi (. . . ) personne n’était là, y avait que moi qui pouvais m’en sortir
»

Certains avaient le sentiment d’être incompris :
— Katerina : « y a beaucoup de choses que personne ne comprend. »
— Mickaël : « ils ne l’ont pas compris »

Plusieurs d’entre eux nous ont fait part d’un sentiment d’injustice :
— Yohan : « Elle s’est pas rendue compte de ce qui c’était passé. Et en fait finalement

il n’y a rien eu. . . ce qui m’a dégoûté. . . »
— Caly : « j’ai pris des mots parce que je me défendais, j’ai eu plein de mots à cause

de ça, parce qu’ils m’insultaient en cours »

Pour d’autres, l’intervention de la famille a fait l’objet de représailles :
— P’tit biscuit : « on m’dit « ah ben si t’as un problème, t’as qu’à aller chercher ton

père ! » »
— Yohan : « Je m’en suis pris plein la figure »
— Caly : « ça a fait des histoires »
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4.2.3 Conséquences suite aux violences

Scolaires

Ils développaient une sorte de « phobie » scolaire :
— P’tit biscuit : « plus je m’approchais de l’école, plus j’avais envie de m’en éloigner,

j’avais vraiment peur. »
— Caly : « quand j’allais à l’école, j’avais une boule dans le ventre (. . . ) le matin je

voulais pas me lever »

La plupart des adolescents ont vu leurs résultats scolaires chuter.

Du fait de difficulté de concentration, l’esprit trop occupé à craindre les violences à
venir :

— Nicolas : « Pendant les contrôles j’étais angoissé, je rêvassais, j’arrivais plus à me
concentrer comme avant. (. . . ) l’attention n’était pas présente en classe. »

Du fait d’un absentéisme scolaire, comme stratégie d’évitement des violences
— Mickaël : « j’ai séché trois semaines (. . . ) je ne faisais plus rien du tout ; c’est-à-

dire que même quand j’étais au collège, je n’allais plus dans la salle de cours, je
m’enfonçais encore plus en fait. »

Somatiques

Les adolescents évoquent des symptômes variés qu’ils mettent en lien avec le harcèle-
ment.

Les douleurs abdominales :
— P’tit biscuit : « J’avais très mal au ventre à chaque fois que j’allais à l’école »

Les troubles des conduites alimentaires : perte d’appétit, vomissements provoqués :
— Caly : « je ne déjeunais plus quasiment »
— Cat : « se faire vomir »

Les troubles du sommeil : insomnie, cauchemars :
— Alexandre : « le soir après, je dormais pas beaucoup (. . . ) je n’arrive pas à trouver

le sommeil »
— Katerina : « souvent je fais des cauchemars là-dessus »

La pelade :
— Mickaël : « Mes cheveux ont commencé à tomber à cause du stress, y avait ça qui

était stressant en plus, et donc ça a empiré »

L’eczema :
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— Alice : « Elle l’a su quand j’avais de l’eczéma (. . . ) j’en n’avais jamais eu, c’est venu
d’un coup »

Psychologiques

La tristesse :
— Constance : « j’étais très triste (. . . ) ça me faisait trop de peine. »
— Alice : « de la tristesse. . . du mal (. . . ) j’étais en même temps énervée et triste. »

Les pleurs :
— Caly : « Le soir quand je rentrais chez moi, je pleurais, j’en pouvais plus de tout

ça »

Les angoisses, la peur :
— Cat : « J’avais peur (. . . ) je faisais beaucoup de crises d’angoisse, que j’avais peur

d’aller en cours »

La perte de l’estime de soi :
— P’tit biscuit : « je me sentais indigne de vivre, je ne savais même pas à quoi je

servais. . . »

Les automutilations : quatre adolescents se sont violentés pour oublier la douleur
psychologique, trois d’entre eux gardent des cicatrices :

— Yohan : « je m’étais tapé contre le mur. . . violemment parce que j’en avais marre et
je voulais vraiment oublier tout ça »

— Cat : « il m’a demandé de soulever mes manches et il a vu que je me mutilais beau-
coup (. . . ) c’était des gestes que je me faisais. . . des mutilations (. . . ) me frapper.
»

Le désespoir :
— Nicolas : « j’avais l’impression que c’était un cercle sans fin. . . »

Les pensées suicidaires, sept adolescents ont pensé à la mort comme solution pour
mettre un terme à leur souffrance :

— Yohan : « j’ai commencé à avoir pas mal d’idées noires (. . . ) ils ont commencé à
m’envoyer des SMS « vas y suicide toi » (. . . ) petit à petit ça m’a rempli l’esprit et
je me disais « peut-être qu’ils ont raison » »

— Alexandre : « je voulais passer à l’acte quoi (. . . ) ben me suicider quoi. »
— Cat : « j’ai failli sauter de la fenêtre (. . . ) je n’avais plus aucun sentiment, ma seule

idée c’était de mourir pour ne plus penser, et ne plus souffrir »

La remise en doute de son orientation sexuelle :
— Yohan : « J’étais vraiment perdu au niveau de mon orientation sexuelle. Du coup

ils m’ont tellement pris la tête avec ça que je me suis dis, bah... autant essayer de
voir si je le suis, alors qu’au fond de moi je savais que non »
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Relationnelles et sociales

Le repli sur soi :
— Yohan : « je commençais un peu à rester tout seul tout le temps, j’étais vraiment so-

litaire, je me suis enfermé dans un cocon, je restais tout le temps dans ma chambre,
je sortais pas. »

Un sentiment de colère, de haine, le désir de vengeance :
— Katerina : « j’ai la rage qui monte (. . . ) j’ai beaucoup de haine »
— Alice : « de la colère ; parfois je voulais. . . prendre un fusil et tous les tuer »
— Bob : « les gens qui m’ont frappé ; je les vois et je me dis, j’ai envie de les frapper.

»

L’agressivité, la violence :
— Constance : « j’arrêtais pas d’être méchante avec mes parents. »
— Cat : « j’étais agressive avec tout le monde, je frappais mon père »
— Bob : « je suis extrêmement nerveux et je fracasse tout »

Les comportements à risque : fugue, consommation de drogues :
— Katerina : « combien de fois j’ai fugué »
— Bob : « j’ai commencé à changer, j’ai touché à des drogues. Sauf que j’en fumais

beaucoup »

Après les violences

La crainte de la récidive des violences :
— Alexandre : « je me fais pas de fausse joie parce que je sais que ça peut recommen-

cer »

Les reviviscences :
— Cat : « je suis toujours marquée par ça, je suis toujours mal, je revois souvent les

scènes. »

La perte de confiance aux autres :
— Bob : « J’ai peur des gens, je me méfie de tout le monde, je regarde tout »

La susceptibilité :
— Yohan : « à chaque fois que quelqu’un plaisante, je prends souvent les choses au

premier degré au lieu du second degré »

Des troubles du sommeil persistants :
— Mickaël : « je n’ai plus du tout de rythme du sommeil, même encore aujourd’hui.

»

Un trouble phobique :
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— Mickaël : « j’ai remarqué que depuis, je suis devenu un peu agoraphobe (. . . )
j’aime pas quand il y a trop de monde autour de moi. »

4.3 P L A C E D U M É D E C I N G É N É R A L I S T E E T L E U R S AT T E N T E S

Les verbatim de chaque adolescent concernant le médecin généraliste et les freins à
parler sont rapportés dans les paragraphes suivants.

4.3.1 Relation avec le médecin généraliste

Perception du médecin de famille

La plupart des adolescents cantonnaient le rôle du médecin à la prise en charge des
symptômes et des problèmes somatiques.

Quand ils sont malades :
— P’tit biscuit : « je pensais qu’il était juste pour le métier de médecin. . . heu, auscul-

ter les gens. »
— Yohan : « je suis très peu malade mais du coup je consulte jamais »
— Bob : « quand je suis malade »
— Alexandre : « je vais le voir juste quand je suis malade »
— Bernard : « quand j’étais malade »
— Caly : « Ben un médecin c’est un médecin, tu vas le voir quand t’es malade, quand

tu as une entorse ou autre. »

Rôle de prescripteur :
— Bob : « voir le médecin pour prescrire des calmants (. . . ) pour qu’il m’envoie à

droite à gauche, pour les médoc »
— Cat : « il m’aurait juste donné un cachet »

Souvent ils méconnaissaient le rôle d’écoute du médecin traitant :
— P’tit biscuit : « Mon médecin que j’ai, maintenant je me rends compte qu’il s’in-

téressait à ça, mais avant je ne savais pas qu’il était comme ça » (à propos du
harcèlement)

— Constance : « moi après je savais pas qu’il s’occupait de ça »
— Alexandre : « Ben il est médecin, je pense pas qu’il soit assez qualifié dans ce rôle

là, c’est un médecin généraliste donc. . . »

Seuls deux adolescents lui reconnaissaient cette compétence :
— Katerina : « pour parler peut-être »
— Nicolas : « je me suis dit que c’est une personne compétente à qui on peut s’adres-

ser librement. »
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Les violences ont-elles été rapportées au médecin traitant pendant le harcèlement ?

Oui, pour sept adolescents sur les douze. Pour l’un des adolescents, les parents l’ont
consulté seuls. Néanmoins, cette révélation arrivait tardivement dans l’histoire du har-
cèlement à l’initiative des parents, souvent suite à une agression physique, parfois pour
un motif somatique en lien avec le harcèlement :

— P’tit biscuit : « Tes parents en ont parlé à ton médecin traitant ? « Oui, je l’ai appris
très tard (. . . ) si y avait des conseils pour améliorer. » »

— Yohan : « même le dernier jour, ils ont continué à me donner des coups et à se
moquer de moi (. . . ) et moi j’ai craqué (. . . ) je m’étais tapé contre le mur (. . . ) On
est allé voir le médecin le soir et je lui ai tout raconté. (. . . ) c’est elle qui a pris
rendez-vous. »

— Katerina : « Elle me demandait si je dormais bien la nuit et je lui disais que j’étais
préoccupée. Ensuite elle m’a demandé ce qui se passait et je lui ai raconté en gros.
»

— Nicolas : « j’avais de multiples bleus sur le corps donc nous sommes partis chez
le docteur. »

— Bernard : « C’est ma mère qui avait pris rendez-vous avec lui parce que je m’étais
fait tapé et j’avais un ou deux bleus. »

— Alice : « Elle l’a su quand j’avais de l’eczéma. »
— Caly : « elles étaient à trois sur moi (. . . ) on a dû partir chez le médecin pour faire

un certificat médical etc. »

Intervention du médecin généraliste

Parmi les sept adolescents ayant rapporté le harcèlement au médecin, quelle était
l’aide apportée par celui-ci ?

Un adolescent avait été adressé à un psychologue :
— P’tit biscuit : « D’après ce que ma mère m’a dit, il savait pas trop quoi répondre à

part aller voir un psychologue. »

Un adolescent s’était vu proposer une hospitalisation devant un mal être important :
— Yohan : « il m’a demandé si je souhaitais me faire hospitaliser un moment histoire

qu’on m’aide, et j’ai dit oui. »

Une adolescente avait reçu des soins :
— Alice : « il m’a rassurée, m’a dit que j’avais pas de problème dans la mâchoire, que

c’était pas cassé. (. . . ) elle m’a donné une crème. »

Trois adolescents avaient reçus un certificat médical de constatation de coups et bles-
sures :
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— Nicolas : « nous avons fait un certificat médical et nous avons fait un dépôt de
plainte »

— Alice : « le médecin a écrit que s’ils recommenceraient, on porterait plainte »
— Caly : « on a dû partir chez le médecin pour faire un certificat médical etc. »

Une adolescente et une famille avaient été écoutées :
— Katerina : « elle m’a demandé ce qui se passait et je lui ai tout raconté »
— Bernard : « ils en ont parlé. . . voilà. »

Un adolescent avait reçu des conseils :
— Nicolas : « il m’a fait des propositions. . . de bien en discuter, de bien en parler et

que avec la communication ça s’arrangerait. »

4.3.2 Leurs attentes concernant le médecin généraliste

Aucune attente. Deux adolescents avaient exprimé ne rien attendre de leur médecin,
persuadés qu’il ne pouvait rien faire pour eux :

— Bob : « Tu ne crois pas qu’il aurait pu t’aider ? « Non. . . personne. » »
— Cat : « Non. . . pour moi, il n’était pas là, personne n’était là (. . . ) Tu n’aurais pas

aimé qu’il fasse quelque chose pour toi ? Non »
Cat avouait qu’elle aurait préféré mentir à son médecin s’il l’avait interrogée sur un
éventuel harcèlement :

— Cat : « s’il me l’avait posée déjà j’aurais pas répondu, j’aurais dit « oui, oui, ça
s’passe très bien. » »

Ne savent pas. Trois adolescents avaient du mal à répondre à cette question, ils expri-
maient ne pas vraiment savoir ce qu’ils auraient pu attendre du médecin :

— Bernard : « Je sais pas du tout »
Bernard aurait probablement parlé du harcèlement si son médecin l’avait interrogé.

— Constance : « Je sais pas trop »
— Caly : « Je sais pas. . . après elle les connaît pas les gens, je pense pas qu’elle aurait

pu faire grand-chose. »
Constance et Caly ne savaient pas quelle aurait été leur réponse si le médecin les avait
interrogées.

Des attentes liées à l’attitude du médecin.
La mise en confiance :

— Katerina : « je me sentais en confiance, donc du coup je lui ai parlé »

L’écoute :
— Katerina : « ça m’a fait du bien de parler, j’avais besoin de vider. . . ce que j’avais. . .

(. . . ) déjà m’écouter, ça fait déjà beaucoup de bien »

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



4.3 place du médecin généraliste et leurs attentes 55

— Mickaël : « Oui, rien que le fait d’en parler ça fait du bien, donc je pense que c’est
déjà une libération d’en parler. »

La reconnaissance :
— Katerina : « les gens (. . . ) s’obstinent à croire ce qu’ils veulent. . . et ça fait du bien

que les gens comprennent »
— Nicolas : « quand je lui parlais, il me comprenait »

Le soutien :
— Nicolas : « Un soutien moral (. . . ) un grand soutien »
— Alexandre : « Ben s’il peut m’aider tant mieux, mais personnellement je ne pense

pas. (. . . ) ben. . . me soutenir. . . »

Des attentes liées à l’action du médecin.
De l’intérêt/des questions précises. Certains adolescents souhaitaient que le médecin
montre un réel intérêt sur son bien être à l’école, en le questionnant précisément :

— P’tit biscuit : « qu’on s’intéresse à moi (. . . ) je me sens à l’aise avec les personnes
qui essaient de savoir comment je suis... enfin je veux dire, la personne qui va me
dire : comment ça va ? Mais juste comme ça... j’ai pas trop envie de leur parler,
mais les gens qui me demandent : comment ça va à l’école, je sais que eux je
peux leur parler (. . . ) qu’il m’ouvre la voie, où j’ai juste à dire mon ressenti. . . la
question est déjà toute faite. »

— Mickaël : « Tu penses que le médecin devrait poser des questions précises sur
comment ça se passe à l’école ? Oui, parce que ça peut faire un petit déblocage. . .
il peut repérer une petite faille. »

Des explications. Une adolescente exprimait le besoin de comprendre la situation, un
autre, celui d’avoir l’avis de quelqu’un d’extérieur à la situation :

— Katerina : « pour essayer de trouver des solutions, m’aider à prendre du recul et
essayer de comprendre. »

— Nicolas : « c’était surtout un avis extérieur par rapport à celui de l’établissement
scolaire et de mes parents. »

Des conseils. Ils exprimaient le souhait d’être conseiller sur la façon de réagir face aux
agressions, ou bien face à l’état de déprime :

— P’tit biscuit : « des conseils pour améliorer (. . . ) en me donnant des conseils, com-
ment je dois réagir »

— Katerina : « quand je suis déprimée, peut-être qu’elle pourra me conseiller en fait
pour faire des choses »

— Nicolas : « un accompagnement (. . . ) il me guidait »
— Alice : « Ben qu’elle me conseille, qu’elle me dise des choses. . . comment réagir. »

La réassurance. Ils exprimaient leur besoin d’être rassurés quant à leur normalité
physique ; leur puberté moins avancée faisant l’objet de moqueries :
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— P’tit biscuit : « vu que c’est un médecin, c’est quelqu’un qui s’intéresse au corps, il
aurait pu dire des trucs du genre « ben patiente, ça va arriver », des trucs comme
ça (. . . ) il peut me rassurer. »

— Alexandre : « il pourrait m’expliquer pourquoi je ne grandis pas. . . j’aimerais bien
qu’il me rassure »

Le certificat médical. Trois adolescents attendaient du médecin qu’il atteste de leurs
blessures dans le but de déposer une plainte. Les citations ont déjà été reportées dans
l’item « L intervention du médecin traitant ».

L’hospitalisation :
— Yohan : « j’en avais marre, mes idées noires reprenaient le dessus et du coup

je suis allé voir mon médecin pour lui dire « j’en peux plus, je veux qu’on me
réhospitalise, sinon je sais que je vais faire une connerie » »

Le contact entre le médecin et l’établissement. Un adolescent pensait que le médecin
pouvait aider en prévenant les responsables éducatifs de la situation de harcèlement :

— Yohan : « Oui, s’il avait mis des choses en place comme prévenir le lycée etc. »

4.4 F R E I N S À L’ E X P R E S S I O N D E S V I O L E N C E S

Inhérents à l’adolescent

Sept adolescents sur les douze ont d’abord gardé pour eux les violences dont ils
étaient victimes, pourquoi ?

Plusieurs d’entre eux parlaient de « blocage » pour décrire ce frein à la révélation du
harcèlement :

— Katerina : « je me bloque complètement »
— Yohan : « à chaque fois j’avais un blocage (. . . ) et je ne lui disais rien de ce qui se

passait »
— Mickaël : « Je sais pas. . . le blocage. . . »
— Cat : « je pouvais pas lui parler, c’était un bloc »

La pensée d’une situation banale :
— Yohan : « je me disais : c’est peut-être normal si. . . »
— Caly : « je pensais que c’était normal, qu’on était tous à subir ça, que c’était pas

que moi. »

Le sentiment d’être responsable de la situation :
— Yohan : « je le prenais pour moi-même »
— Cat : « au tout début je me disais « de toute façon, c’est de ma faute » »
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La conviction que ça ne sert à rien. Certains adolescents ne trouvaient pas utile d’en
parler soit parce qu’ils pensaient que ça ne durerait pas, soit parce qu’ils pensaient ne
pas pouvoir être aidés :

— Alexandre : « j’pensais que (. . . ) c’était pas à elle de s’en occuper. . . je pensais que
ça allait pas continuer »

— Constance : « je me suis dit que ça servait à rien. »
— Bob : « Non. . . parce que les gens ils ne font rien en général. »

La peur des représailles :
— Yohan : « C’était surtout par rapport aux autres, qu’est-ce qui allait se passer si elle

les punissait, moi derrière, j’allais en prendre plein la figure. Du coup au final j’en
n’ai pas parlé. (. . . ) les répercussions. . . j’y pensais tout le temps à se qui pourrait
se passer si j’en parlais. . . »

— Caly : « j’avais surtout peur que si j’en parle, tel que je connais ma mère, elle aille
faire des histoires, et que ça serait encore pire »

— Cat : « elles m’avaient menacée, si j’y allais, j’aurais deux fois plus de coups »

La honte :
— Mickaël : « j’avais peur de dire qu’on me charriait à cause de ça. (. . . ) Toujours la

même chose, la honte »
— Cat : « je me sentais honteuse et triste. (. . . ) parce que j’avais honte »
— Bob : « Dire qu’on se fait frapper, que quelqu’un se croyait supérieur et nous

frappait, c’est pas. . . valorisant. »

La peur du jugement :
— Yohan : « J’avais peur de leur réaction. . . je pensais que c’était pas le moment,

c’était jamais le bon moment. »
— Katerina : « les gens au lieu de comprendre mon problème, ils me jugent et moi je

ne veux pas ça en fait. . . quand on essaie d’en parler, je me referme complètement
»

— Caly : « je me disais, si j’en parle, elle me rirait au nez »
— Cat : « J’avais peur du jugement. »
— Bob : « après les gens ils vous voient différemment. Ils veulent savoir et puis une

fois qu’ils savent. . . ils vous regardent différemment. »

La peur d’être mis à l’écart, de nouveau :
— Bob : « le problème c’est que quand on raconte pas, les gens nous demandent et

puis quand on raconte, et ben les gens ils nous disent « de toute façon, tout le
monde a des problèmes », ils nous mettent de côté. »

Inhérents au médecin traitant et à l’adolescent vis à vis de lui

Cinq adolescents n’ont jamais rapporté les violences à leur médecin traitant. Pour les
autres, le harcèlement a été révélé au médecin souvent tardivement.
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La conviction que les violences scolaires ne sont pas du ressort du médecin traitant.
Les citations sont reportées dans l’item « Perception du médecin généraliste »

Le manque d’intérêt de la part du médecin :
— P’tit biscuit : « la personne qui va me dire : comment ça va ? Mais juste comme

ça...j’ai pas trop envie de leur parler »
— Alice : « j’avais envie de poser des questions mais je pouvais pas parce qu’on était

plus sur l’eczéma. On avait dit que j’avais des problèmes dans ma classe, mais on
était plus inquiet pour l’eczéma. »

La peur de déranger :
— Alice : « je veux pas la déranger ; elle a beaucoup de choses à faire avec d’autres

personnes, faut peut-être pas la déranger pour ça. »

Le refus de mettre au courant les parents. Cat avait connaissance du secret médical
mais pensait que la gravité de son état obligerait le médecin à prévenir ses parents si
elle se confiait à lui :

— Cat : « il l’aurait dit à mon père (. . . ) on m’avait dit que ça c’était trop grave et
qu’il faut le dire directement aux parents. »

Le ressenti d’être mal à l’aise avec le médecin :
— Katerina : « je suis pas à l’aise (. . . ) faut vraiment que je sente que je sois bien avec

la personne ; si je suis mal à l’aise, je lui parlerai de la pluie et du beau temps. »
Constance : « c’est un petit peu un inconnu pour moi (. . . ) je suis pas trop à l’aise.
»

Le sexe du médecin :
— Constance : « en fait je suis plus à l’aise avec les filles qu’avec les garçons. »

La pudeur :
— P’tit biscuit : « ce que je vous ai dit sur la puberté, ça par contre ça me bloque

énormément, je n’ose pas en parler. »
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5
D I S C U S S I O N

Après avoir présenté les forces de l’étude et ses obstacles méthodologiques, la dis-
cussion se déroulera en quatre temps. La première partie sera consacrée à l’histoire
des violences subies par ces douze adolescents, et leurs conséquences. Nous avons sou-
haité, à travers leur récit, sensibiliser et éveiller les consciences sur ce problème de santé
publique encore parfois tabou et empreint de préjugés. Les deuxième et troisième par-
ties s’attacheront à répondre aux problématiques annoncées de ce travail : mettre en
lumières les attentes éventuelles des adolescents envers leur médecin traitant dans le
contexte du harcèlement et les freins à l’expression des violences. Nous espérons ainsi
qu’ils nous guident vers une meilleure prise en considération de ces adolescents en
souffrance. La quatrième partie proposera des pistes concernant les rôles du médecin
généraliste pour un repérage plus précoce et un accompagnement optimal de ces ado-
lescents.

5.1 F O R C E S E T L I M I T E S D E L’ É T U D E

5.1.1 Forces

La principale force de notre étude est représentée par son originalité. Elle intervient
dans le contexte d’une dynamique française récente et actuelle sur le thème du harcè-
lement scolaire, mobilisant les médias, les pouvoirs publics et l’Éducation nationale. Il
s’agit d’un phénomène complexe et les spécialistes de la question s’accordent sur la né-
cessité d’une prise en charge pluridisciplinaire. Alors que les recherches quantitatives se
sont multipliées notamment sur les conséquences dévastatrices sur la santé des adoles-
cents, très peu de travaux font référence à la place du médecin généraliste dans sa prise
en charge. Nous savons pourtant que le retard dans la reconnaissance du harcèlement
et de sa prise en charge en fait toute la gravité. Peu d’études qualitatives ont été me-
nées concernant le point de vue des adolescents sur le schoolbullying, alors que cette
méthode permet d’obtenir des informations plus approfondies sur la dynamique du
phénomène et leur ressenti [64]. A notre connaissance, il s’agit de la première recherche
qualitative sur les attentes des adolescents victimes de harcèlement scolaire vis-à-vis du
médecin généraliste.
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validité interne Les propos recueillis et les données codées semblaient cohérents
et crédibles. La triangulation des données avec notre directrice de thèse, Dr Noémie
Roland, a permis de renforcer la validité interne de notre étude.

validité externe La validité externe diffère en méthode qualitative : on parle de
transférabilité des résultats, plutôt que de généralisation comme en méthode quantita-
tive. Nous avons favorisé au maximum la diversité sociologique des adolescents interro-
gés, en atteignant au bout de 11 entretiens la saturation des données. Nous avons réalisé
un entretien supplémentaire pour nous assurer de l’absence d’apparition de nouvelles
thématiques. Néanmoins, nos résultats ne concernent que des adolescents de la région
Rhône Alpes Auvergne. En répétant cette méthode dans d’autres lieux et à long terme,
on pourra conclure à la transférabilité de nos résultats : « C’est à long terme que le
modèle montre sa validité ou non : il est fiable s’il s’inscrit dans un réseau conceptuel
qui rend compte des pratiques, les rend intelligibles voire en partie prédictibles » [65]

Contrairement à ce que nous aurions pu craindre, les adolescents se sont confiés
à nous sans trop de pudeur et sont venus à notre rencontre en ayant des choses à
nous dire. Plusieurs d’entre eux nous ont remerciés à la fin de l’entretien, comme pour
nous montrer leur reconnaissance pour l’intérêt porté à leur problème et à la souffrance
causée, et contents d’apporter leur contribution.

5.1.2 Obstacles méthodologiques

Expérience de l’enquêteur

Le principal obstacle était notre inexpérience. Nous avons expérimenté là notre pre-
mière étude qualitative. Hors, l’un des principaux facteurs limitant de cette méthode
est l’habileté de l’enquêteur à mener les entretiens. Sa personnalité, sa subjectivité, sa
façon de poser les questions, de reformuler, de relancer la discussion ont pu influencer
la réponse des participants. La personnalité des adolescents rencontrés nous a semblé
avoir également une influence importante sur notre façon de mener ces entretiens semi-
dirigés. En effet, nous avons parfois préféré aux questions ouvertes, qui permettent
une certaine liberté de réponse, des questions plus directives afin d’établir un échange
spontané et pour éviter de mettre en difficulté certains adolescents plus timides, ou en-
core lorsqu’un thème semblait plus difficile à aborder. Ensuite, nos connaissances sur la
problématique du harcèlement scolaire se limitent aux recherches effectuées pour la pré-
paration de ce travail. Cette forme de violence n’est pas abordée au cours de nos études
médicales, c’est pourquoi nombre de médecins n’y sont pas sensibilisés, ne pensent
donc pas à la rechercher et peuvent se trouver en difficulté pour apporter de l’aide.
Mais nous avions à cœur d’écouter ces adolescents, de comprendre ce qu’ils vivaient et
l’aide qu’ils attendaient.
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Rapport à l’enquêteur

Le recrutement s’est fait pour la plupart des interviewés sur un mode indirect, limi-
tant ainsi le risque d’influence d’une relation établie au préalable de notre étude. Un
seul adolescent a été recruté directement par l’enquêteur ; néanmoins, il ne l’avait ren-
contré qu’une fois en consultation et n’était pas le médecin traitant. Le fait de savoir
que l’interviewer était lui-même médecin a pu constituer une limite d’influence dans
les réponses, par peur de juger la prise en charge de leur médecin.

5.1.3 La population et sa constitution

Dans la méthode qualitative, l’objectif n’est pas d’avoir une représentation moyenne
de la population mais de constituer un échantillon permettant la compréhension d’un
phénomène [66]. Malgré sa petite taille, notre échantillon présente l’avantage d’être rela-
tivement varié, améliorant la validité externe de notre étude : nous avons ainsi interrogé
des filles et des garçons d’âge différent entre 12 et 19 ans, ayant fréquenté des collèges
de démographie différente (milieu urbain, semi-urbain, rural). En revanche, nous au-
rions aimé que les personnes intermédiaires grâce auxquelles le recrutement des ado-
lescents était rendu possible soient plus diversifiées, pour permettre d’élargir l’éventail
des données à recueillir : cinq adolescents sur les douze ont été rencontrés avec l’aide
de leur médecin traitant ; nous n’avons pas eu de retour d’adolescents volontaires de la
part des psychologues, du milieu hospitalier, des infirmières ni des médecins scolaires.
Nous n’avons pas connaissance non plus du nombre de refus ou de non répondants.

Enfin, pour tous les adolescents rencontrés, les violences subies ont été révélées et
reconnues par certains adultes au moins. Ils ont été capables de se confier à une per-
sonne inconnue, avec un certain recul déjà sur leur situation et étaient volontaires pour
diffuser leur histoire. Nous avons bien conscience que pour la majorité des adolescents
victimes de harcèlement scolaire, cette prise de position est impossible.

5.2 L E V É C U D E S A D O L E S C E N T S V I C T I M E S D E H A R C È L E M E N T
S C O L A I R E

Les adolescents décrivent tous le harcèlement dont ils ont/ou sont encore victimes,
tel qu’il est décrit dans la littérature (définition d’Olweus, Peter Smith) et admis par le
ministère de l’Education nationale [67] : ils ont tous subi une violence répétée sur une
longue période alors qu’ils étaient en position de faiblesse du fait d’un isolement, d’une
mise à l’écart.
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5.2.1 Les violences et ses caractéristiques

Nature des violences

Toutes les formes de harcèlement scolaire sont retrouvées dans nos entretiens. Le
harcèlement moral et relationnel est le plus marqué dans le discours des adolescents.
Nous retrouvons dans nos entretiens, par ordre décroissant de fréquence :

— la mise à l’écart du groupe de pairs ;
— les insultes et les moqueries ;
— les rumeurs ;
— et enfin, les menaces de mort.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature : la dernière enquête
de victimation menée par la DEPP en 2013 auprès de 18000 collégiens retrouve une
proportion plus importante de violences psychologiques. Les atteintes les plus souvent
citées sont les insultes (57%), le vol de fournitures (47%), les surnoms méchants (39%)
et les mises à l’écart (37%) [24]. Les violences physiques apparaissent en 5e position
dans cette même enquête avec les bousculades touchant 36% des élèves. Les violences
physiques graves concernent 3% des élèves. 29% disent avoir subi des violences phy-
siques avec une fréquence importante contre 41% pour les violences verbales répétées.
Dans notre étude, elles arrivent également au second plan et touchent neuf adolescents
sur les douze, au collège. Aucune agression grave entraînant des soins n’a été relevée,
mais les adolescents évoquent des marques cutanées laissées par les coups reçus ; trois
familles ont jugé nécessaire de faire constater les blessures par le médecin généraliste.

Alors que la littérature fait état d’une prévalence du cyberbullying en augmentation
sur les 10 dernières années [27], la moitié des adolescents interrogés raconte avoir
été victime d’insultes, de rumeurs ou de menaces par l’intermédiaire des portables
et des réseaux sociaux. Yohan a également subi le happy-slapping (actes de violence
filmés) qui participe à une diffusion large des insultes. A noter que parmi les autres
adolescents, au moins deux étaient soit très peu actifs sur les réseaux sociaux, soit
interdits d’accès par les parents (58% en moyenne des jeunes européens ont un profil sur
les réseaux sociaux [28]), diminuant probablement le risque pour eux d’en être victimes.
M. Arsène et J-P. Raynaud mettent d’ailleurs en évidence dans leur revue de littérature
l’association significative entre une consommation élevée d’internet et de l’ordinateur
et l’implication dans le cyberharcèlement [32]. Ce phénomène touche beaucoup plus
souvent les élèves en situation de harcèlement : dans l’enquête de 2013, 55% des élèves
harcelés ont déclaré avoir été victimes de cyber-violence contre seulement 6% des élèves
n’ayant déclaré aucune victimation [33]. Dans l’étude de Schneider et al en 2008, la
majorité des victimes de cyberbullying (59,7%) parmi 20 406 élèves étaient également
victimes de bullying traditionnel [30]. Avec le cyberharcèlement, les violences débordent
du cadre scolaire et sont présentes n’importe où et n’importe quand.
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Début des violences, la durée : influence de l’âge ?

Parmi les douze adolescents, cinq ont été harcelés dès l’école primaire, cinq autres à
l’entrée au collège (en 6e) et seulement deux à partir des classes supérieures (en 5e et
4e). Pour cinq adolescents le harcèlement semblait s’être arrêté avant la fin du collège,
trois autres parlaient d’une amélioration seulement, le harcèlement se poursuivait pour
deux adolescentes (elles allaient faire leur entrée en 4e dans un nouvel établissement)
et il s’était poursuivi jusqu’en seconde pour deux adolescents. L’enquête nationale d’Ol-
weus en 1997 révèle que le nombre de victimes décroît régulièrement du primaire au
secondaire [17]. En France, Debarbieux trouvait 11,7% d’élèves harcelés en primaire et
10% au collège en 2011. 8% des élèves de sixième étaient victimes contre 4% en 3e [1].
Ceci peut s’expliquer par la maturation psychique qui profite surtout aux victimes ; elle
permet progressivement aux adolescents d’être en mesure de développer des stratégies
pour éviter d’être harcelés.

Les violences ne sont pas de même nature selon l’âge. La forme physique du bul-
lying est la plus souvent observée chez les plus jeunes ; elle est plus aisément identifiable.
Tandis que les formes verbales et indirectes sont plus fréquentes à l’adolescence [7]. Ka-
terina et Alexandre ont tous deux fait l’expérience de violences physiques en primaire
et expliquent qu’elle se sont arrêtées à l’entrée au collège pour laisser place à des vio-
lences psychologiques d’autant plus importantes.
Katerina :

Au collège on m’a plus touchée mais. . . ça a pris une ampleur supérieure. . . y a eu
des histoires de rumeurs

Alexandre :

En 6ème par contre ça a commencé un peu plus. Là ils m’ont poussé à bout (. . . ) ils
m’ont pas frappé mais c’était que des insultes

Filles ou garçons

Dans notre étude nous avons interviewé 7 garçons et 5 filles victimes de harcèlement.
Cette prédominance masculine est cohérente avec ce que nous apprend la littérature.
Les recherches montrent en effet que les garçons sont plus nombreux à être impliqués
dans ce phénomène, en tant que victimes et en tant qu’agresseurs. Pour Brandibas, les
filles et les garçons seraient tout autant victimes au niveau du primaire, alors que la
domination du sexe masculin interviendrait plutôt au cours du secondaire [22].

Le sexe a une influence sur les modalités de harcèlement. Les agressions physiques
concernent d’avantage les garçons. Un pic de croissance est relevé au moment des trans-
formations pubertaires en lien avec l’accroissement de la force physique ; ils utilisent
ainsi plus facilement l’approche physique comme force d’intimidation [68]. Tandis que
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chez les filles, l’ostracisme et la violence psychologique avec les rumeurs sont plus
fréquents [18] [24]. Comme le souligne V.Linlaud dans sa thèse [69], il nous paraît im-
portant de tenir compte également des stéréotypes longtemps renvoyés par la société,
pour interpréter cette tendance : celui, par exemple du héros viril ou du méchant qui
se distinguent par leur force et leur capacité à se battre ; et que les garçons peuvent
vouloir imiter dans les cours de récréation. Il est intéressant de noter que dans notre tra-
vail, les filles sont effectivement plus souvent victimes de rumeurs (quatre filles sur cinq
contre trois garçons sur les sept), en revanche, elles sont également proportionnellement
plus nombreuses à subir des agressions physiques, perpétrées par d’autres filles. Cette
constatation nous amène à penser que ce modèle de l’homme fort que nous venons de
décrire commence à se fragiliser avec l’apparition des héroïnes féminines faisant figure
de redoutables combattantes. Peut-être allons-nous assister dans les prochaines années
à une augmentation de la violence physique chez les filles ?

Concernant le cyberbullying, M. Arsène, au cours de sa revue de littérature signalait
que la majorité des études ne retrouvait pas de différence de prévalence selon les genres,
alors que pour une minorité, les filles étaient plus souvent victimes que les garçons [27].
Parmi les adolescents de notre échantillon, les filles sont plus nombreuses à avoir subi
la cyber-violence. Ce résultat va dans le sens de l’enquête nationale française de 2013

(17% des filles ont déclaré s’être faites insultées via les nouvelles technologies contre
11% des garçons) [24].

A propos de la violence à caractère sexuel et sexiste, les filles sont deux fois plus
nombreuses à déclarer avoir été la cible d’insultes sur leur comportement sexuel ou
amoureux [70]. Caly et Constance, dans notre étude se faisaient traiter de « pute »,
Katerina subissait des rumeurs à caractère sexuel « des grosses rumeurs comme quoi
je me touchais en cours ». Les garçons sont plus souvent exposés à des insultes ho-
mophobes. Yohan était ainsi « accusé » d’être gay. En ligne, les violences sexuelles et
sexistes se poursuivent et s’amplifient, et touchent près de deux fois plus les filles que
les garçons [70].

Lieux de harcèlement

Les adolescents parlent de la cour de récréation et des couloirs comme scènes pri-
vilégiées des agressions. Mais le cours de sport et ses vestiaires ainsi que les abords du
collège y sont presque autant représentés, au même titre que la salle de classe, souvent
à l’abri du regard des professeurs, mais pas toujours. . .
Caly :

« y a des profs parfois qui voyaient »

Une adolescente a subi des violences sur le chemin de l’école et un adolescent raconte
s’être fait insulter jusque devant chez lui. On remarque que les lieux cités par les ado-
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lescents sont peu ou mal surveillés par les adultes. On peut cependant être surpris de
constater que la salle de classe est également un lieu prisé des violences. Dans l’étude
de Bellon, 32% des victimes étaient intimidés dans la cour, 16% à la sortie du collège,
13% dans certaines salles de classe et 7% dans les vestiaires ainsi que sur le trajet de
l’école [5]. Certains lieux sont donc plus à risque que d’autres pour les victimes puis-
qu’ils échappent au strict contrôle des adultes ; mais la classe reste un terrain de jeu
favorable pour les harceleurs qui, derrière le dos des professeurs, ont la possibilité d’hu-
milier d’avantage leur victime.

Dynamique du harcèlement

la différence L’adolescence est une période de recherche de la norme. Pour cela,
les jeunes vont s’attacher à faire partie intégrante d’un groupe en se soumettant à toutes
ses exigences, même si elles vont à l’encontre de leurs propres valeurs [71]. Le harcè-
lement intervient lorsqu’un individu présente une différence avec le groupe, aussi insi-
gnifiante soit-elle aux yeux des adultes, qui va constituer un obstacle à son intégration.
Les adolescents dans notre étude évoquent tous la « différence » comme explication
initiale à ce harcèlement dont ils sont victimes, qu’elle implique leur physique, leur
style ou leur caractère ; plusieurs d’entre eux disent même ressentir cette différence.
Katerina évoque la notion de jalousie parce qu’elle est sportive et gagne des courses,
Caly parce qu’elle est la première de la classe, P’tit Biscuit et Nicolas sont traités de
fayot parce qu’ils participent en classe. Il peut également s’agir d’un style vestimentaire
jugé non conforme ; c’est le cas pour Yohan et Nicolas qui sont alors considérés comme
étant homosexuels. De traits de personnalité plus ou moins marqués ; Katerina parle
de son « gros caractère » comme prétexte d’exclusion, Cat de sa « faiblesse » du fait
d’épreuves passées. D’un décalage dans le développement psychoaffectif ; Bernard se
sentait encore « en CM2 » et privilégiait le jeu. D’une particularité physique ; Alexandre
est moqué pour sa taille, Mickaël pour sa perte de cheveux. Des recherches ont été me-
nées concernant le risque de harcèlement chez les enfants présentant un handicap ou un
trouble chronique. Les différences les plus sujettes à la victimisation sont : les troubles
psychologiques, l’autisme, les troubles anxieux et dépressifs qui tendent à l’isolement
spontané des jeunes, ou encore les troubles de l’attention (hyperactivité) ainsi que les
troubles du langage tels que le bégaiement ; plus que les troubles moteurs ou les mala-
dies chroniques [72]. Retenons surtout qu’il n’y a pas de profil type de bouc émissaire
mais que la victime est choisie parce que les conditions sont réunies à un moment pour
l’isoler du groupe.

une relation triangulaire Si la différence et les personnalités respectives du
harceleur et de la victime sont un point de départ aux violences, le school bullying reste
un phénomène de groupe. La présence des pairs comme spectateurs est une condition
nécessaire à son maintien dans la durée. Le harcèlement cesse de fonctionner lorsque
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l’agresseur se retrouve sans soutien et se rend compte que ses agissements n’amusent
plus personne. Christina Salmivalli, professeur de psychologie à l’université de Turku
en Finlande identifie trois façons de réagir pour les témoins des violences [73] :

— les « supporteurs » : les élèves qui soutiennent, encouragent et renforcent les actes
d’agression ;

— les « outsiders » : souvent les plus nombreux, représentés par les élèves qui restent
en retrait ; ils n’approuvent pas forcément ce qu’ils voient, mais ils laissent faire ;

— et enfin les « défenseurs » : les élèves qui prennent position en faveur de la victime
soit en intervenant directement soit en apportant du réconfort à la victime.

On retrouve bien les trois catégories de témoins dans le discours des adolescents. C’est
surtout de l’attitude des « supporteurs » dont ils se souviennent puisque ce sont eux
qui légitiment les violences et les amplifient. Certains évoquent la passivité de leurs
amis, leur silence. A ce sujet, L’étude de Marie-Claude Dewulf montre l’importance de
la dégradation des relations sociales et amicales de l’élève harcelé. Elle précise que le
silence des témoins isole la victime autant que les consignes d’ostracisme. Pour éviter
que le retrait social se poursuive après la dénonciation du harcèlement, il serait essentiel
d’engager une discussion avec les élèves de la classe, permettant ainsi à l’adolescent de
se réintégrer au sein du groupe [53]. Les programmes de lutte contre le school bullying
qui obtiennent les meilleurs résultats sont d’ailleurs ceux qui cherchent à modifier
l’attitude des spectateurs par la sensibilisation et en favorisant l’empathie [5] [74].

l’incompréhension Les adolescents interviewés expriment bien leur incompré-
hension première de la situation. Cette incompréhension est à l’origine de la répéti-
tion des violences : elle entraîne une sidération de la pensée de la victime, qui ne
parvient pas à discerner l’intention de son agresseur et l’empêche de se défendre
correctement. Elle semble alors déstabilisée et met en place une réponse inadaptée qui
encourage son ou ses harceleurs. Bob et Mickaël au départ ne réagissent pas, ne sachant
pas quelle attitude adopter. Yohan espère se faire accepter en se montrant d’autant plus
gentil et agréable. Puis l’émotion prend le dessus, ils se montrent énervés et ripostent
par les insultes ou la force. Les garçons rendent les coups. Mickaël, avec le recul prend
conscience que son attitude a attisé et renforcé le harcèlement « plus ils voyaient que
ça m’énervait, plus ils continuaient ». La réaction de la victime, qu’elle se traduise par
la passivité ou la révolte est utilisée par le harceleur pour la stigmatiser d’avantage. Par
ailleurs, le prétexte du rire, souvent avancé par les harceleurs pour justifier les moque-
ries, renforce l’incompréhension de la victime. J-P. Bellon explique que le rire est une
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arme redoutable parce qu’il force les témoins à la complicité [5]). Mickaël dit ainsi de
ses amis « ils réagissaient pas. . . j’étais censé rire pour eux.»

puis la résignation A force d’échecs de ses stratégies de défense et à bout d’ini-
tiative, la victime finit par se résigner.
Yohan :

C’était échec sur échec. . . du coup bah. . . (. . . ) je me disais : peut-être qu’ils ont
raison

Katerina :

disons que j’ai en quelque sorte l’habitude

une vulnérabilité commune Nous venons de voir que le harcèlement se fonde
sur le rejet de la différence et sur la volonté du harceleur de réduire la victime à cette
différence ; une différence qui dérange parce qu’elle le renvoie en fait à ses propres bles-
sures, sa propre vulnérabilité. Le bouc émissaire réveille chez l’agresseur une souf-
france qu’il ne veut surtout pas questionner ; il semble alors préférable pour ce dernier
de nier ses failles et de les attribuer à l’autre afin de les rendre étrangères. Prenons
l’exemple de P’tit Biscuit et de Nicolas qui sont traités de « fayot » parce qu’ils parti-
cipent en classe et n’ont pas peur d’exprimer leurs idées ou encore de Caly, jalousée
pour ses bonnes notes ; le harceleur en veut à sa victime de réussir là où il échoue, il
transforme ainsi ses qualités en défauts afin d’éviter la remise en question de soi, source
d’angoisse [75]. Dans le cas de Yohan que l’on « accuse » d’être gay, il ne serait pas éton-
nant que l’un de ses bourreaux soit en fait lui-même attiré par les garçons mais dans
l’incapacité totale de l’assumer. Ou encore l’exemple de Cat dont la fragilité psycholo-
gique peut renvoyer à l’agresseur une image qu’il cherche à chasser, la sienne dans un
contexte de violence intra-familiale par exemple. Il est important de préciser que les
adolescents seront plus sensibles aux particularités des personnes qu’ils ont côtoyées
auparavant et avec qui ils avaient des affinités, ce qui va rendre encore plus difficile la
compréhension de la situation par la victime. Harcelé et harceleur ont donc une vulné-
rabilité commune mais la gestion de ces faiblesses leur est très différente.

Le harcèlement scolaire peut être considéré comme un échec de la dynamique de
groupe.

5.2.2 Sortie du silence

Olweus, en 1978 (cité par Debarbieux) montre qu’une victime de harcèlement sco-
laire présente quatre fois plus de risque de tentative de suicide si elle ne bénéficie pas
du soutien des adultes, soit parce qu’elle garde le silence, soit parce que les adultes
pensent qu’il ne s’agit que de chamailleries d’enfants [15]. P’tit Biscuit nous explique
bien le rôle salvateur de ses parents lorsqu’il est envahi par les idées noires : celles-ci
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disparaissent rapidement grâce à leur intervention et leur soutien. D’où l’importance de
prise de conscience du problème et de sa gravité par les adultes, qu’ils soient parents,
professionnels de l’éducation ou de santé.

La première fois qu’ils en parlent

Cinq adolescents sur les douze parlent des violences subies à leurs parents dès le
début. Pourtant le harcèlement s’étale sur une période d’un an minimum et se poursuit
pour deux d’entre eux au moins. Bernard n’a plus subi d’agression depuis 1 mois seule-
ment, ce qui laisse peu de recul pour l’interprétation. Si les parents reconnaissent le
harcèlement comme tel, il semble que cela ne soit pas suffisant pour y mettre un terme.

Pour les autres adolescents, la révélation arrive après plusieurs semaines ou plusieurs
mois de violence, souvent par l’intermédiaire d’une tierce personne qui joue le rôle de
déclencheur. Yohan se confie à l’infirmière scolaire sur les conseils d’une professeur
après l’avoir surpris en train de se faire du mal, Katerina en parle à sa mère sur les
conseils d’un ami, Mickael est obligé de justifier son absentéisme scolaire à ses parents
et Cat accepte finalement de s’exprimer par écrit à la demande d’un membre de l’équipe
hospitalière de pédopsychiatrie. Caly finit par se confier à sa mère, ne pouvant plus
contenir sa tristesse à la maison, Alexandre se fait surprendre par sa mère adoptant un
geste de passage à l’acte suicidaire et Bob doit justifier la présence de ses agresseurs
devant chez lui.

Dans l’étude de Unnever et Cornell en 2004, parmi 898 élèves identifiés comme ayant
été victimes de harcèlement, 25% n’en avaient parlé à personne et 40% ne s’étaient
confiés à aucun adulte [54]. Jusqu’à 50% des enfants interrogés dans l’étude de L. Rad-
ford et al en 2013 disent qu’ils n’en parleraient jamais ou rarement à leurs parents, s’ils
étaient victimes de harcèlement, et entre 35% et 60% n’en parleraient pas à leur profes-
seur [76]. Une étude australienne, citée par M. Carr-Gregg réalisée auprès de 415 collé-
giens retrouve un résultat similaire : plus de la moitié d’entre eux (54%) disent qu’ils
ne rapporteraient pas les faits de harcèlement aux adultes [77]. Nous nous attacherons
plus loin à découvrir les raisons qui poussent les adolescents à garder le silence.

Réaction et intervention des parents

Généralement, les parents reconnaissent vite la détresse de leur enfant lorsque celui-ci
leur fait part des violences subies. Ils se montrent alors inquiets, en colère ou bien ef-
fondrés de l’apprendre si tardivement. La maman de Yohan se met à pleurer lorsqu’elle
prend connaissance de sa souffrance, probablement blessée, inquiète mais aussi envahie
d’un sentiment de culpabilité pour ne pas avoir su la reconnaître. Parce que Yohan a
su brouiller les pistes, aidé probablement par sa position d’adolescent potentiellement
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en crise ; il le dit lui-même « je faisais un peu ma crise d’ado et c’était pas facile avec
mes parents, mon frère ». Parfois, il semble plus difficile de prendre la mesure de la
situation. La maman de Katerina préfère ne « pas trop s’en mêler » ayant sans doute du
mal à distinguer le harcèlement de simples chamailleries ; de même pour les parents de
Mickaël qui n’envisagent pas qu’il puisse sécher les cours pour de « simples moqueries
». Le papa de Cat refuse de la croire dans un premier temps pensant qu’elle cherche
à attirer l’attention. Quelques fois, ils tentent de comprendre et cherchent une explica-
tion : « c’est peut-être toi le problème » Katerina Cela nous laisse à penser que beaucoup
de parents ne sont pas sensibilisés à la question du harcèlement scolaire avant d’y être
confrontés.

Après avoir pris connaissance de la souffrance de leur enfant, les parents apportent
leur soutien par l’écoute, les conseils mais font très vite appel aux professionnels du
collège. En effet, souvent un seul adulte ne suffit pas ; lorsque la situation s’enkyste il
est indispensable que parents et membres de l’école se rencontrent afin d’identifier les
difficultés et d’adopter une stratégie d’intervention concertée [7].

Deux parents interdisent à leur enfant l’accès à certains réseaux sociaux pour prévenir
le cyberharcèlement. Caly en est tout de même victime via son téléphone portable.

Lorsque l’intervention du collège semble insuffisante et que les agressions se pour-
suivent, trois parents prennent l’initiative d’interpeler le harceleur directement. Non
seulement cette intervention ne permet pas d’améliorer la situation mais au contraire,
cela a des répercussions négatives : la famille de l’agresseur de Caly se plaint au collège
et sa mère est réprimandée par la CPE ; pour P’tit Biscuit, elle est la cause de représailles
et l’occasion de le stigmatiser d’avantage. Nicole Catheline, pédopsychiatre, déconseille
fortement ce type d’intervention parce qu’elle risque de conduire à des tensions entre
les familles et à la dégradation des relations entre les élèves. Elle insiste sur la nécessité
d’un tiers médiateur pour régler les conflits [78].

Suite à une énième agression physique, deux familles démunies se tournent vers
la justice espérant faire cesser enfin le harcèlement. Deux autres menacent de porter
plainte. Mais là encore, les résultats de cette intervention déçoivent puisqu’au mieux,
elle permet une amélioration très brève.

Finalement, plus de la moitié des familles considèrent le changement d’établissement
comme ultime recours pour faire cesser les violences. Debarbieux parle de la « double
peine des victimes » [15] : celle infligée par ses harceleurs et celle induite par la non
protection de la part des adultes de son école. Si l’adolescent, en fuyant son collège
espère se reconstruire ailleurs (« je pourrai avancer » Caly, « l’année prochaine on n’en
parlera plus » Cat), cela ne veut pas dire qu’il ait profondément envie de le quitter,
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alors qu’il y a ses repères. On peut le percevoir à la fois comme un soulagement pour
la victime mais également comme une punition. Le changement d’établissement reflète
souvent la mauvaise cohésion entre la famille et le personnel éducatif n’ayant pas permis
de mettre en place une stratégie d’action concertée. Comme illustration inverse, nous
pouvons évoquer le refus de P’tit Biscuit de changer de collège invoquant le soutien et
l’investissement de ses professeurs pour lui venir en aide.

Réaction et intervention des membres de l’établissement scolaire

Dans le discours des adolescents, les professionnels de l’éducation ne semblent pas
toujours prendre la mesure de ce qu’il se trame pour les victimes ou préfèrent fermer
les yeux jusqu’à l’intervention des parents et la reconnaissance obligée du harcèlement.
Lorsqu’il se bat en réponse à une agression, Mickaël explique que les professeurs s’inter-
posent pour faire cesser la bagarre sans jamais chercher à comprendre la situation. Il en
est de même pour Yohan lorsqu’il est victime de happy-slapping dans les vestiaires du
gymnase : la professeure intervient mais ne semble pas se rendre compte de la gravité
de la situation et aucune mesure n’est prise ; le préjudice moral pour lui est pourtant
immense. Nicole Catheline explique que l’attitude de l’adulte dans la classe et la ma-
nière dont il se sent impliqué quant à l’intégration de l’élève dans le groupe favorisera
ou non le phénomène de harcèlement [7]. Une étude de 2001 impliquant 251 profession-
nels éducatifs a montré que les enseignants repèrent mal les situations de harcèlement,
sont souvent réticents à les admettre et à les traiter ou les traitent de manière inadaptée
ou insuffisante [79]. Au-delà du déni ou de l’indifférence, Nicolas est accusé par son
professeur principal d’abuser de sa situation, sous le prétexte que ce n’est « pas si dra-
matique », quand un autre lui fait comprendre qu’il a sa part de responsabilité et qu’il
devrait adapter son langage afin de se conformer au groupe. Nous voyons bien que les
enseignants ont besoin d’être mieux préparés à ces situations ; ils ne sont pas encore
assez formés à repérer le harcèlement et encore moins à adopter la bonne attitude.

Quelles mesures sont prises par l’établissement à l’annonce du harcèlement ? Le plus
souvent victime et agresseur(s) sont convoqués pour une « confrontation » de points
de vue. Les parents de la victime ne sont pas toujours reçus par le collège et deux
parents d’agresseurs seulement sont convoqués, seuls. Que les parents de la victime
et ceux de l’agresseur ne soient pas convoqués montre bien que les faits rapportés ne
sont pas considérés comme inquiétants aux yeux des responsables du collège. Des sanc-
tions sont prises mais pas toujours, du simple mot dans le carnet jusqu’à l’exclusion
transitoire du collège décidée lors du conseil de discipline. Parfois une intervention de
prévention du harcèlement est organisée au sein des classes. Les programmes de pré-
vention déjà appliqués et dont le bilan est jugé positif insistent sur l’importance de
la rencontre entre les responsables de l’établissement et la victime et ses parents :
d’abord parce que la reconnaissance de la souffrance de la victime par tous les adultes
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(et pas seulement ses parents) est un préalable au processus de guérison. Ensuite parce
que la cohésion parents-enseignants est nécessaire en vue d’une intervention rapide et
efficace. Les parents de l’agresseur doivent être reçus par le collège et des sanctions ex-
pliquées et dépourvues de caractère agressif envers le harceleur doivent être prises [17].
Les sanctions ont pour but la réparation et la prise de conscience de ce qui a été commis ;
il s’agit de responsabiliser le harceleur [80].

Deux adolescents seulement sont dirigés vers d’autres intervenants au sein du collège
pour un suivi de la situation : des temps de paroles sont programmés avec l’infirmière
scolaire pour Nicolas et avec l’assistance sociale pour Caly. Aucun ne nous a rapporté
avoir rencontré le médecin scolaire. Enfin, des réunions de soutien avec une professeure
sont organisées pour venir en aide à P’tit Biscuit.

Qu’en pensent les adolescents ?

Seul P’tit Biscuit exprime sa reconnaissance envers ses professeurs pour l’avoir écouté,
soutenu et pour avoir réagi. Nicolas, lui, éprouve du soulagement lorsque certains de
ses professeurs interviennent et réprimandent son harceleur. Mais finalement, le harcè-
lement persiste ou bien reprend pour tous les adolescents. Les études étrangères nous
alertent en effet sur la persistance ou la reprise du bullying dès que les adultes de
l’établissement relâchent leur attention [53].

Les adolescents expriment leurs regrets concernant l’implication des membres du
collège. Plusieurs nous confient leur sentiment d’abandon devant l’absence de soutien
ou d’une aide efficace de la part des adultes, celui d’être seuls face à la situation et de ne
pouvoir compter que sur eux-mêmes. Certains se sentent incompris ; ce qui renforce leur
sentiment de solitude et la tendance au repli. A la peine infligée par les violences subies,
se rajoute parfois un sentiment d’injustice du fait de la non protection des adultes voire
de leurs réprimandes. Yohan ressent du « dégoût » suite à son agression filmée dans les
vestiaires, qui n’a jamais été mise à jour malgré l’intervention de l’enseignante, et qui est
donc restée impunie. Bernard insulte presque son directeur qui s’enquiert uniquement
de la version de son agresseur et semble le croire coupable des faits. Caly et Bob sont
sanctionnés alors qu’ils tentent de se défendre. Lorsque les stratégies d’évitement des
violences ne fonctionnent pas, l’adolescent adopte ensuite des comportements agressifs
et désorganisés de défense. Si les adultes n’ont pas su repérer tout de suite la détresse
de la victime, ces comportements observables peuvent les amener à penser qu’elle n’est
pas si innocente que cela. Une telle position de la part des adultes aggrave le sentiment
d’abandon [78].

Les adolescents attendent donc implicitement plus d’attention et d’intérêt de la
part des professeurs et des responsables du collège. Nicolas pense que ses parents
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sont présents pour le soutenir mais qu’ils ne sont pas en mesure de régler la situation,
contrairement au CPE. Alice regrette l’absence de l’infirmière scolaire qui lui propose
de venir la voir si elle a besoin mais qui est finalement très peu présente. Constance
déplore l’absence des séances de vie de classe sur le thème du harcèlement qui auraient
pu aider selon elle.

Un plan d’action global est effectif en France depuis 2012 avec la diffusion de films et
la mise à disposition d’outils d’information et de prévention via le site du gouvernement.
(agircontreleharcelementalecole.gouv) La formation des professionnels de l’Education
devrait se développer avec le nouveau plan de lutte contre le harcèlement de 2013.
Mais actuellement, il existe une grande disparité entre les établissements scolaires quant
à leur implication et les initiatives entreprises pour lutter contre le phénomène. Par
ailleurs, ces actions doivent inclurent les parents et surtout s’inscrire dans la durée. Les
effets positifs des interventions deviennent perceptibles souvent après plusieurs années
d’effort (entre un et cinq ans selon la revue de littérature de J.David Smith et al en
2004 [48]). Il faut du temps pour intégrer les changements de pratiques dans la culture
des établissements et influencer l’attitude des enseignants et des élèves ; il va donc falloir
être patient.

5.2.3 Conséquences suite aux violences

Les recherches concernant les conséquences du harcèlement scolaire vont toutes dans
la même direction : elles tendent à démontrer l’importance des répercussions à plus
ou moins long terme sur les apprentissages, la santé physique et mentale et sur les
relations sociales. Elles permettent de lutter contre certains préjugés de longue date
tels que « être victime de moqueries forge le caractère » ou encore « ce n’est pas si
grave que ça, quand le harcèlement s’arrêtera, il sera oublié ». Les études longitudinales
montrent en effet que les dommages pour la victime se font sentir bien après la fin du
harcèlement. [81] [82] [83] [84] [40]. Nous traiterons des conséquences à court et moyen
terme par secteurs concernés, scolaire, physique, psychologique et social tels que nous
en parlent les adolescents. Puis nous aborderons les conséquences à plus long terme.

A court et moyen terme

C’est l’impact psychologique du harcèlement dont parlent le plus spontanément et
de façon plus marquée les adolescents. Les violences psychologiques sont d’ailleurs
autant voire plus destructrices que les violences physiques. Alexandre l’exprime bien :
« c’était que des insultes mais. . . blessantes en fait, c’était plus blessant que la violence
avec les mains ». Ils ont tous développé des troubles anxio-dépressifs se traduisant par
la tristesse, les pleurs, le repli sur soi, la peur d’aller à l’école, l’érosion de l’estime de
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soi et jusqu’aux pensées suicidaires lorsqu’ils n’ont plus d’espoir de voir la situation
s’améliorer.

L’anxiété est la première conséquence des violences et elle est à l’origine de nom-
breuses perturbations. Sur le plan scolaire, elle entrave les capacités de concentration
et donc des apprentissages du fait d’une indisponibilité psychique de l’adolescent.
Trop occupé à imaginer et à craindre les prochaines agressions, celui-ci ne peut plus
apprendre et retenir ses cours ni se concentrer sur son travail lors des contrôles. La
plupart des adolescents interviewés évoquent une baisse de leurs résultats scolaires.
Certains confessent la mise en place de stratégies d’évitement dictées par la peur de
se rendre à l’école : P’tit Biscuit supplie presque ses parents de ne pas aller à l’école,
quand Nicolas arrive en classe avec dix minutes de retard pour éviter « un mouvement
de foule », et Yohan s’endort le plus tard possible afin d’avoir l’air trop fatigué le lende-
main pour se rendre au collège. La peur du lieu d’exposition au bullying peut entraîner
de véritables phobies de l’école et conduire à des attaques de paniques et à un absen-
téisme scolaire ; à ne pas confondre avec les classiques phobies scolaires en lien avec une
angoisse de séparation [37]. Mickaël nous parle de ses absences scolaires qui, associées
à d’autres déterminants, conduiront finalement à une déscolarisation. DeRosier et son
équipe ont montré que les élèves isolés et mis à l’écart étaient plus souvent absents que
les autres [85]. Catherine Blaya explique que le harcèlement scolaire est un des facteurs
de risque du décrochage scolaire et que parmi les absentéistes, beaucoup le sont par
peur de se rendre au collège et par le sentiment d’un manque de protection de la part
des adultes [86].

Le harcèlement scolaire affecte le métabolisme et peut ainsi causer des troubles
somatiques multiples tels que les céphalées, les douleurs abdominales, les troubles
du comportement alimentaire avec une perte d’appétit, des vomissements provoqués
comme évoqués par les adolescents. . . et jusqu’à l’arrêt de croissance. On retrouve éga-
lement dans leur récit des troubles du sommeil à type d’insomnie, de retards à l’endor-
missement et des cauchemars. Les recherches confirment que les victimes de harcèle-
ment souffrent plus souvent de troubles psychosomatiques [87]. La plainte concernant
le sommeil est plus fréquente chez les victimes de harcèlement que chez les élèves non
impliqués. Elle est également retrouvée plus importante chez les harceleurs [88].

Parfois, le bouleversement émotionnel est tel qu’il peut engendrer des conséquences
psycho-traumatiques. Plusieurs études montrent que certaines victimes de harcèlement
font l’expérience d’un état de stress post-traumatique [89] [90]. Le syndrome de stress
post-traumatique (PTSD) repose sur un ensemble de critères établis par le DSM-IV [91] :
L’individu a été exposé à un évènement traumatique qui a provoqué chez lui une peur
intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur. Ce trouble se manifeste pour une
reviviscence de la scène traumatique, des comportements d’évitement des stimuli asso-
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ciés au traumatisme, un émoussement de la réactivité générale et un état d’hyperacti-
vation neurovégétative. Deux types de trouble psychotraumatique sont distingués chez
l’enfant : le trouble faisant suite à un évènement unique et celui survenant après un évè-
nement délétère répété ou durable. C’est ce dernier qui nous intéresse dans le contexte
du harcèlement scolaire. Ainsi, l’agression qui a suscité chez l’enfant de la peur, de la
détresse, est constamment revécue à l’état de veille mais également pendant le sommeil
(cauchemars). Le PTSD est caractérisé par un état de « qui-vive » avec des réactions
de sursauts exagérés, des conduites d’évitement, des crises émotives, des troubles de
l’humeur, des impulsions agressives, une activation neurovégétative, des plaintes so-
matiques, des perturbations cognitives (problème de concentration, de mémoire) et des
troubles de la personnalité. Dans une enquête de 2012, Houbre et son équipe retrouve un
PTSD chez près de 40% des élèves harcelés de leur échantillon [89]. Ce chiffre est cepen-
dant probablement un peu surévalué puisque certains élèves étaient interrogés moins
d’un mois après la dernière agression ; or, selon le DSM-IV, les symptômes du PTSD
persistent plus d’un mois après la survenue des évènements traumatiques. L’étude va-
lide l’hypothèse selon laquelle la répétition des agressions semble jouer un rôle majeur
sur l’impact traumatique ; plus les agressions sont fréquentes et plus le degré de stress
post-traumatique est élevé.

Au fil du temps, l’adolescent envahi par ses angoisses ne peut plus faire face ; il va
alors se replier sur lui-même. La perte d’estime de soi, le manque de confiance et la so-
litude qui l’entoure peuvent conduire à un syndrome dépressif grave avec idéations sui-
cidaires jusqu’au passage à l’acte auto-agressif. Cat exprime la détresse psychologique
dans laquelle elle se trouvait : « je n’avais plus aucun sentiment, ma seule idée c’était
de mourir pour ne plus penser et ne plus souffrir », une souffrance et un désespoir qui
l’ont conduit à programmer de « sauter par la fenêtre ». Plus de la moitié des adoles-
cents nous révèlent avoir eu des pensées suicidaires. Plusieurs études dans la littérature
montrent que les enfants victimes de harcèlement, quelque soit sa forme, souffrent
plus souvent de dépression et sont plus à risque de développer des pensées et des
comportements suicidaires [84] [92]. Sur 30 jeunes interrogés à la suite d’une tentative
de suicide, par Blaya en 2010 [86], la moitié d’entre eux avait été victimes de harcèlement
et de maltraitance à l’école. Yohan, Katerina, Bob et Cat se sont infligés des mutilations
pour oublier leur souffrance morale. Selon M.Arsène dans sa thèse proposant une re-
vue de la littérature, plusieurs études s’accordent à dire que le cyberbullying serait
perçu comme plus délétère pour la santé mentale que le bullying traditionnel, du fait
de l’anonymat autour de l’agresseur et d’une audience plus large [27]. Le cyberbullying
ne laisse aucun répit à la victime qui ne peut pas se cacher. Une méta-analyse parue
en 2014 retrouve que le risque de présenter des idées suicidaires est plus étroitement
lié au cyberbullying qu’au bullying traditionnel [92]. La mésestime de soi et la perte
de confiance passent aussi, pour Yohan, par la remise en question de son orientation
sexuelle. Les dires répétés de ses camarades sur sa prétendue homosexualité finissent
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par s’ancrer dans son esprit jusqu’à le faire douter, à une période charnière de la re-
cherche et de la construction identitaire.

Le harcèlement entrave la vie sociale et relationnelle en fragilisant la capacité à
faire confiance aux autres et le plaisir à être en groupe. Cat et Bob expliquent se sentir
toujours méfiants vis-à-vis de leurs pairs et Constance a parfois l’impression de devenir
« un peu parano » en anticipant de possibles agressions. S’il ne reçoit pas l’aide des
adultes dont il a besoin, l’enfant ou l’adolescent va alors nourrir le sentiment de ne
pouvoir compter que sur lui-même dans la vie. Ce sentiment d’abandon fragilise les
processus de socialisation et augmente le risque de recours à la violence. Bob décrit
bien ce sentiment d’abandon « il n’y a plus personne qui peut nous aider. . . quand
même les adultes ils ne font rien » ; il explique s’être mis à la musculation car pour
lui « la solution c’est de se défendre ». Certains adolescents évoquent un sentiment de
colère, de haine même envers leurs agresseurs, accompagnée d’un désir de vengeance
parfois. Dans certains cas, la rage ressentie mais contenue à l’encontre des harceleurs
peut s’exprimer en dehors de l’école par de l’agressivité, des difficultés relationnelles
avec l’entourage. Katerina, Bernard, Caly et Constance sont agressifs avec leurs parents,
Cat avoue avoir frappé son père et Bob reporte sa violence contre le matériel autour
de lui. D’autres fois, la fuite semble préférable : Katerina s’enfuie de chez elle la nuit à
plusieurs reprises, Cat songe à fuguer.

Après les violences et à long terme

Nous n’avons pas beaucoup de recul concernant les conséquences à long terme dans
notre étude puisque nous avons choisi de rencontrer des adolescents et non des adultes
anciennes victimes. Néanmoins nous les avons interrogés sur leur état d’esprit actuel
et demandé s’ils pensaient souffrir de séquelles suite au harcèlement, pour ceux qui
en étaient sortis. Au moment de notre rencontre, P’tit Biscuit, Katerina, Alice et Caly
s’apprêtent à faire leur rentrée dans la classe supérieure et jusque là, le harcèlement ne
s’est pas totalement arrêté. P’tit Biscuit et Katerina appréhendent la rentrée et la récidive
des violences, mais tous deux gardent espoir :

— P’tit Biscuit a refusé de changer de collège en raison du soutien et de l’investisse-
ment de ses professeurs ;

— Katerina exprime son intention de ne pas « se laisser faire » et compte sur le sport
pour « affronter tout ça ».

Alice et Caly se sentent soulagées à l’idée de changer d’établissement ; elles perçoivent
cette rentrée comme « un nouveau départ » et donc la fin de leur calvaire. Pour Constance,
la situation s’est améliorée mais elle ne se sent pas complètement tirée d’affaire. Elle par-
vient à prendre du recul et se dit d’avantage en mesure de se défendre. Elle confesse
tout de même rester méfiante envers les autres et a tendance à anticiper d’éventuelles
agressions : « à force de tout ça, je deviens un peu parano ». Pour Bernard et Alexandre
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le harcèlement semble tout juste derrière eux. Bernard souhaite aller de l’avant, pour lui
« c’est du passé » ; Alexandre reste sur ses gardes, il craint de nouvelles agressions. Cinq
ans après les violences, Mickaël présente toujours des troubles du sommeil et considère
être mal à l’aise lorsqu’il y a du monde autour de lui depuis le harcèlement. Ses cheveux
n’ont jamais repoussé. Yohan exprime la difficulté éprouvée pour parvenir à retrouver
confiance en lui. Il repense parfois à ce qu’il a vécu et considère sa susceptibilité comme
une séquelle du harcèlement. Pour Bob, la méfiance envers autrui est au premier plan
des conséquences à plus long terme. Il nous fait part de sa vision très négative des gens,
de sa peur des autres mais aussi de leur absence. Il se dit changé, son humeur est très
labile. La réflexion sur son ressenti vis-à-vis des autres fait partie intégrante de son suivi
par le pédopsychiatre. Il en est de même pour Cat qui n’arrive plus à faire confiance aux
autres. Elle nous confie son mal être persistant et se dit « toujours marquée par ça ». Elle
évoque la reviviscence des scènes de violence qui pourrait s’intégrer dans un syndrome
de stress post-traumatique au même titre que les cauchemars avec répétition de la scène
traumatique. Elle est en cours de suivi par un pédopsychiatre et attend le changement
de collège avec impatience. Nicolas est épanoui dans sa nouvelle classe de 4e, il repense
parfois à ce qu’il a dû affronter mais il est le seul à n’avoir aucune appréhension pour
la suite. Il n’a jamais hésité à demander l’aide de tous les adultes et n’éprouve pas de
regret quant à sa façon de réagir.

Les recherches s’accordent sur l’impact à long terme des phénomènes de harcèlement
à l’école. Le harcèlement dans l’enfance ou l’adolescence augmente le risque de souf-
frir de dépression quelques années plus tard et à l’âge adulte. Dans une étude parue
en 2011, Ttofi et son équipe retrouvent que la probabilité d’être déprimé jusqu’à 36 ans
plus tard est nettement plus élevée pour les enfants qui ont été victimes de bullying
comparée aux enfants non impliqués. Les tentatives de suicide ne sont alors pas rares,
de même que les conduites addictives [39].

Nous l’avons compris à travers la parole des adolescents, le harcèlement fragilise
durablement l’estime de soi et la capacité à faire confiance aux autres. Cette vulné-
rabilité relationnelle acquise dans l’enfance peut entraîner des difficultés dans les
relations sociales à l’âge adulte. Plus les actes de bullying sont fréquents et durables,
plus les difficultés dans les relations affectives et sociales sont importantes. L’impact sur
l’incidence des troubles anxieux est réel. Dans l’étude de Stapinski et Al, publiée en
2014, le bullying à l’adolescence est associé à un risque deux à trois fois plus important
de trouble anxieux à l’âge de 18 ans [93]. Cela se complique parfois d’une véritable pho-
bie sociale. Mc Cabe et al retrouvent dans leur étude de 2003, un pourcentage élevé de
cas auto-reportés de victimisation sévère (92%) dans le groupe de patients présentant
une phobie sociale, comparé au groupe d’obsessionnel compulsif (50%) et à celui de
trouble panique (35%) [94].
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La recherche suggère un lien entre les agressions précoces répétées et la délinquance
ultérieure. Si les harceleurs ont un risque accru de délinquance criminelle à l’âge adulte [40]
[95], les harcelés ne semblent pas épargnés par les comportements de violence ulté-
rieure ; les garçons victimes sont plus susceptibles que les autres d’utiliser une arme
et d’adopter une conduite violente indépendamment des facteurs sociaux et fami-
liaux [96]. Une étude américaine publiée dans un rapport du FBI en 2000 a montré que
près des trois quart des school shooters (auteurs d’attaques armées dans un établisse-
ment scolaire) entre 1974 et 2000 avaient été victimes de maltraitance par les pairs. Ils
s’étaient souvent sentis persécutés, harcelés, humiliés, attaqués ou blessés par d’autres
élèves avant l’évènement. La peur et la vengeance étaient invoqués comme raison pour
se rendre armé à l’école.

La victimisation par les pairs semble également représenter un facteur de risque déve-
loppemental d’une symptomatologie psychotique à l’âge adulte [97], par la dégradation
de l’image de soi et l’incapacité d’interagir socialement [98].

Enfin, au niveau transgénérationnel, Farrington dans son étude longitudinale de 1993

(cité par Debarbieux) a démontré que le rôle de victime avait tendance à se transmettre
à la génération suivante, les enfants de victimes de bullying ayant plus de risque d’être
harcelés à leur tour [15].

5.3 L A P L A C E D U M É D E C I N T R A I TA N T E T L E S AT T E N T E S D E S
A D O L E S C E N T S

Nous connaissons maintenant l’importance et la gravité des troubles psychopatho-
logiques présentés par les victimes de harcèlement. Nous prenons conscience de la
difficulté pour l’école d’intervenir de manière adaptée et efficace et d’engager un vrai
partenariat avec les parents. Nous comprenons le désarroi et le sentiment d’abandon
des adolescents qui en découlent. La résolution des ces situations complexes semblent
nécessiter une prise en charge pluridisciplinaire ; le médecin généraliste n’y a-t-il pas un
rôle à jouer ? Nous imaginons bien qu’il est peu probable qu’un adolescent se présente
en consultation pour se plaindre explicitement du harcèlement dont il est victime ; mais
peut-être aimerait-il que le médecin le délivre de son silence, et lui apporte l’aide qu’il
ne trouve pas ailleurs.

5.3.1 Leur perception du rôle du médecin de famille

Si certains parents n’hésitent pas à demander de l’aide auprès du médecin de fa-
mille, il en est tout autre pour les adolescents qui ont bien souvent une vision assez
floue du champ d’action du médecin généraliste. La plupart d’entre eux cantonnent
son rôle aux soins somatiques et à la prescription médicamenteuse en réponse à un

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



5.3 la place du médecin traitant et les attentes des adolescents 78

symptôme ; le médecin c’est celui qui « ausculte », « quand je suis malade ». Ils ne lui
connaissaient pas le rôle d’écoute et de soutien psychologique. Seuls deux adolescents
lui attribuent cette compétence.
Nicolas :

C’est une personne compétente à qui on peut s’adresser librement.

Nous comprenons donc que l’idée ne leur vient pas spontanément de se confier à lui.
L’étude réalisée par Elodie Lacotte-Marly dans le cadre de sa thèse confirme d’ailleurs
que le médecin n’est pas perçu par les adolescents comme un confident et seulement
32% d’entre eux pensent qu’il peut les aider pour une éventuelle dépression [99].

Les adolescents consultent peu souvent, entre deux et trois fois par an chacun, mais la
rencontre médecin généraliste-adolescent reste fréquente ; 75% des adolescents ont vu
un médecin dans l’année. Le plus souvent, ils consultent pour un motif somatique (75%)
mais aussi administratif et préventif (19%). Le motif psychologique ne concerne que 6%
des consultations, alors que la dépressivité touche environ 30% des adolescents [61].

5.3.2 Implication du médecin généraliste dans le contexte de harcèlement

Les violences ont-elles été rapportées au médecin généraliste pendant le harcèlement ?

Non pour cinq adolescents sur les douze. Ils sont pourtant quatre à l’avoir consulté
au moins une fois : à l’occasion d’un épisode pathologique aigu pour Alexandre et
Constance, suite à la pelade pour Mickaël et pour la prise en charge d’un sevrage toxi-
cologique et de comportements violents pour Bob. Seule Cat affirme ne l’avoir jamais
consulté pendant la période des violences ; les hospitalisations en pédopsychiatrie ayant
eu lieu via les urgences. La question du bullying n’a semble t-elle jamais été évoquée.

Oui pour les sept autres adolescents. Pour l’un d’entre eux, les parents l’ont consulté
seuls. Néanmoins, cette révélation arrive tardivement dans l’histoire du harcèlement
et surtout à l’initiative des parents. Elle fait souvent suite à une agression physique
dans le but de faire constater les blessures, parfois justifiée par un motif somatique en
lien avec le harcèlement (eczéma, insomnie) ou encore par une détresse psychologique
ne pouvant plus être contenue.

Intervention du médecin généraliste

Deux adolescents sont d’emblée adressés à d’autres professionnels de santé : le mé-
decin de P’tit Biscuit semblait, selon lui, peu à l’aise pour répondre aux interrogations
de ses parents et leur apporter des conseils ; il propose donc de l’orienter vers un psy-
chologue. Le médecin de Yohan intervient au moment où sa détresse psychologique
est mise à jour après des mois de violences et la survenue d’un comportement auto-
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agressif ; l’hospitalisation lui a donc semblé appropriée. Le médecin intervient comme
intermédiaire avec la justice pour trois adolescents, par la constatation des blessures et
la remise aux parents d’un certificat médical, en vue d’un dépôt de plainte. Le harcèle-
ment est mis en cause devant l’apparition d’un eczéma étendu pour Alice, mais semble
passé au second plan derrière les soins somatiques. Pour deux adolescents, le médecin
écoute et soutient : à l’occasion d’une consultation dédiée, à la demande des parents
ou pour le motif d’insomnie. Seul un adolescent rapporte avoir reçu des conseils et des
propositions de la part de son médecin. Finalement, ce que l’on retient du discours des
adolescents, c’est que le médecin intervient toujours après la mise à jour du harcèle-
ment par les parents et l’école, souvent tardivement et de façon ponctuelle. Il ne nous
semble pas toujours à son aise face à cette problématique et l’occasion n’est pas toujours
donnée par les adolescents et/ou leur famille ni saisie par le médecin lui même pour
lui permettre de participer activement et plus précocement à la prise en charge.

Que sait-on de son implication, dans la littérature ?

Actuellement nous ne connaissons pas la proportion d’enfants et d’adolescents harce-
lés parmi ceux qui se présentent en consultation de soins primaires. Mais selon Dale et
son équipe (2014), au vu des répercussions physiques et psychologiques aigues connues,
nous pouvons nous attendre à ce que les victimes de harcèlement consultent le mé-
decin généraliste plus fréquemment que les jeunes non concernés [55].

Les données manquent dans la littérature concernant l’implication des médecins de
soins primaires dans l’identification des victimes et la réponse apportée à leurs besoins.
Néanmoins, quelques auteurs suggèrent qu’ils ne sont pas ou peu impliqués dans cette
lutte contre le harcèlement. Nous avons déjà évoqué l’une des conclusions de M-C.
Dewulf à son enquête de 2005, selon laquelle les médecins ne semblent pas suffisam-
ment sensibilisés au problème du harcèlement : « seuls ceux qui savent le rechercher le
diagnostiquent ». En effet, des questionnaires ont été envoyés à tous les médecins géné-
ralistes et psychiatres d’un département, dont un à remplir par eux-mêmes, et l’autre à
remplir par l’enfant ou l’adolescent victime de bullying. Parmi les neuf questionnaires
recueillis, aucun ne provenait d’un médecin généraliste [53]. Dans l’étude de Borrowsky
et Ireland en 1999, la majorité des 1350 pédiatres interrogés (55%) ne cherchait jamais
ou rarement à dépister la violence intra-familiale, communautaire, par les armes, et le
school bullying lors de leurs consultations [100]. Victoria Hensley réalise une étude dans
le cadre de son travail de thèse, auprès de 118 pédiatres et infirmiers en charge d’en-
fants et adolescents, dans le Kentucky : à l’aide d’un questionnaire nommé HCP-PACK,
elle propose d’évaluer leurs connaissances, leur attitude et leurs pratiques concernant
le harcèlement scolaire. Elle retrouve la même proportion de professionnels (53%), donc
un peu plus de la moitié, qui n’évalue pas la relation des jeunes avec leurs pairs et leur
implication éventuelle dans le bullying, au cours d’une consultation de suivi [101].
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5.3.3 Attentes des adolescents envers leur médecin traitant

Deux adolescents affirment n’avoir aucune attente concernant leur médecin traitant,
dans le contexte du harcèlement ; ils sont en effet persuadés qu’il ne peut rien faire pour
les aider. Mais leur réponse vis-à-vis du médecin semble s’intégrer dans l’expression
d’un sentiment plus large d’abandon et de désespoir. Pour Bob, « personne » ne peut
l’aider, pour Cat, « il n’était pas là, personne n’était là ». Cat avoue même qu’elle aurait
préféré mentir s’il l’avait interrogée sur un éventuel harcèlement.

Pour trois adolescents, il est difficile de répondre à la question puisqu’ils n’ont jamais
envisagé de faire appel à leur médecin pour leur venir en aide. Ils n’ont pas vraiment
d’idée de ce qu’ils auraient pu attendre de sa part. Bernard pense néanmoins qu’il
aurait probablement parlé de sa souffrance si le médecin l’avait interrogé plus tôt. Caly
et Constance ne savent pas dire qu’elle aurait été leur réponse.

Les sept autres adolescents expriment certaines attentes envers leur médecin, parfois
ressenties spontanément au moment de le rencontrer, parfois révélées lors de l’interview,
avec un peu de recul sur leur situation.

liées à l’attitude du médecin Les attentes rapportées par les adolescents en
lien avec l’attitude du médecin sont :

— la mise en confiance pendant la consultation ;
— l’écoute ;
— la reconnaissance de leur souffrance et des violences subies ;
— et enfin le soutien.

Katerina se souvient du soulagement ressenti lorsqu’elle se confie à son médecin, qui se
montre à l’écoute et compréhensif : « j’avais besoin de vider (. . . ) ça fait du bien que les
gens comprennent et écoutent » ; elle qui confesse se sentir parfois incomprise et pointée
du doigt par les autres adultes. Nicolas s’est senti soutenu par un médecin engagé pour
lui venir en aide :

un grand soutien, car quand je lui parlais, il me comprenait, il me guidait

liées aux actions du médecin Les principales attentes liées à la prise en charge
du médecin sont :

— un questionnement précis concernant leur bien-être à l’école et le harcèlement ;
— des explications sur leur situation de victime ;
— des conseils sur le comportement à adopter face à une agression et pour faire face

à la souffrance causée ;
— la rédaction d’un certificat médical de constatation des blessures ;
— l’orientation vers un service hospitalier lorsque la souffrance devient intolérable ;
— et la mise en relation du médecin avec le collège.
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Ils souhaitent également être rassurés quand à leur « normalité » physique.

Le silence de l’adolescent en consultation est souvent perçu comme un refus de s’ex-
primer, alors qu’il est en fait souvent en proie aux doutes, ne sachant pas comment
poser ses questions [100]. Selon une étude publiée en 2010, 17% des adolescents consul-
tant pour un motif somatique ou administratif (93%) évoquaient l’existence de « soucis
autres que leur motif », et la majorité d’entre eux désiraient en parler lors de la consul-
tation [102]. L’adolescent désire ainsi que son médecin devine ce qu’il ressente et
s’intéresse à lui personnellement. P’tit Biscuit souhaite qu’on lui « ouvre la voie » pour
pouvoir se confier sur des sujets intimes ; il attend de son médecin qu’il lui pose des
questions précises et personnelles. Dans l’étude de E.Lacotte-Marly, ils étaient deux fois
plus nombreux à trouver leur médecin pas assez curieux à leur égard et trop silencieux,
dans le groupe d’adolescents dépressifs, 30% des jeunes interrogés avouaient un sen-
timent de frustration, déclarant ne pas avoir tout dit en fin de consultation, et jusqu’à
45% pour les jeunes dépressifs [99].

En retour de confidences, les adolescents attendent de leur médecin qu’il s’implique
directement dans leur problématique du harcèlement : en apportant des conseils, en
réfléchissant ensemble à des solutions mais surtout en les aidant à comprendre cette
situation qui les dépasse. Katerina souhaite qu’on l’aide à prendre du recul pour mieux
comprendre et trouver ainsi des solutions. Alice aimerait qu’on lui dise comment réagir
de manière adaptée face aux agressions et Nicolas évoque l’intérêt d’un avis extérieur
à celui des parents et de l’établissement, pour plus de neutralité. On retrouve cette
notion de neutralité du médecin généraliste dans l’étude de Scott et al en 2016 : les
adolescents considèrent ainsi l’indépendance du médecin par rapport à l’école et à la
famille comme un avantage, parce qu’elle permet une évaluation plus objective de la
situation [103]. D’où l’importance pour les médecins généralistes d’être sensibilisés sur
le sujet afin de pouvoir apporter des explications claires à l’adolescent lui permettant de
se percevoir comme victime et de faire la part des choses. L’humiliation que subit P’tit
Biscuit quant à sa puberté peu engagée participe à accentuer son mal être à un moment
où la représentation corporelle est déjà confuse et où la question de la normalité se pose.
Il s’agit d’un sujet très intime pour lequel il avoue avoir beaucoup de mal à se confier, et
pourtant il aurait souhaité que son médecin le rassure sur sa « normalité ». Alexandre,
moqué pour sa petite taille exprime également son désir d’être rassuré :

Il pourrait m’expliquer pourquoi je ne grandis pas. . . j’aimerais bien qu’il me ras-
sure.

L’examen clinique est en ce sens indispensable quelque soit le motif de la consultation,
car il a ce rôle de réassurance de l’adolescent sur sa « normalité » [104]. S’il n’exprime
pas d’attente particulière envers son médecin en premier lieu, Yohan fait cependant
appel à lui spontanément lorsqu’il souhaite une seconde hospitalisation ; il a finalement
compris que le médecin avait également ce rôle de prise en charge de sa souffrance
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psychologique et attend de lui qu’il lui fasse confiance et réponde à sa demande. Il est
également le seul à évoquer l’idée d’une intervention du médecin auprès du collège afin
d’informer les responsables de la situation de harcèlement. La délivrance d’un certificat
de coups et blessures par le médecin est probablement d’abord une attente des parents
tellement inquiets et démunis qu’ils décident de porter plainte ou de l’utiliser comme
une menace. Mais cette attente est partagée par les adolescents qui voient dans cette
démarche l’espoir d’une amélioration, par la dissuasion des harceleurs.

Nous pouvons rappeler le travail de Dale et al concernant l’opinion d’enfants ayant
été harcelés et de leurs parents, sur le fait d’en référer à leur médecin traitant. Parmi
les 96 adolescents de 16 ans et moins ayant répondu, 93% d’entre eux pensent que
le médecin devrait être plus à même de reconnaître et d’aider les jeunes victimes de
harcèlement. 55% pensent qu’ils seraient à l’aise pour répondre à des questions à propos
du harcèlement scolaire lors d’une consultation pour un motif quelconque [55]. Ces
résultats ont été confirmés par une étude récente (2016) à plus grande échelle, par les
mêmes auteurs : 206 jeunes et 44 parents ont été recrutés par le biais de sites internet
associatifs et des réseaux sociaux pour répondre à un questionnaire en ligne. 90,8%
des jeunes et 88,7% des parents trouvent que le médecin devrait être d’avantage en
mesure d’identifier le harcèlement et d’apporter son aide [103]. Ces données viennent
appuyer les résultats de notre étude selon lesquels les adolescents harcelés sont prêts à
recevoir l’aide du médecin si tant est qu’il ouvre les portes et se montre impliqué face à
cette problématique. Concernant l’opinion des parents dans cette dernière étude, il est
intéressant de noter que parmi les 53% qui considèrent le bullying comme un problème
de santé, seulement 33% ont fait appel au médecin généraliste pour ce problème ; et
seulement la moitié de ces derniers a considéré la consultation utile. Ce résultat vient
appuyer l’hypothèse précédemment évoquée, à savoir que les médecins ne sont pas
suffisamment sensibilisés et sont peu impliqués dans le dépistage et la prise en charge
du harcèlement ; ils sont pourtant bien placés pour participer à la sensibilisation des
parents dès le plus jeune âge de leurs enfants.

Si les adolescents se disent favorables à une meilleure reconnaissance du harcèlement
et de leur souffrance par le médecin généraliste, il nous semble indispensable, pour y
parvenir, de nous pencher sur une problématique seulement évoquée jusqu’à présent :
celle du silence des adolescents et des freins à l’expression des violences.

5.4 L E S F R E I N S À L’ E X P R E S S I O N D E S V I O L E N C E S

Nous l’avons vu, beaucoup d’enfants harcelés taisent les violences dont ils sont vic-
times et souffrent en silence. En se murant dans le silence, les victimes laissent libre
cours à leurs agresseurs. Or nous savons que la gravité du phénomène vient de la ré-
pétition des violences dans la durée et qu’un enfant ne recevant pas l’aide des adultes
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dont il a besoin est exposé à de lourdes conséquences. Afin de pouvoir aider ces enfants,
il nous semble indispensable de connaître les raisons de leur mutisme pour mieux les
comprendre, les décrypter ; nous pourrons ainsi les accompagner à oser parler et témoi-
gner.

Inhérents à l’adolescent

Un peu plus de la moitié des adolescents interrogés, en cohérence avec la littérature, a
gardé le silence pendant plusieurs semaines et souvent plusieurs mois. Ils sont plusieurs
à parler de « blocage » pour décrire leur réticence à se confier. Yohan raconte son
intention de parler à sa mère sur les conseils de sa cousine mais il explique :

A chaque fois j’avais un blocage, je disais bonne nuit et je ne lui disais rien de ce qui
se passait

Nicole Catheline explique que la situation est d’autant plus ambigüe à l’adolescence
car le jeune est ambivalent : il veut et en même temps ne veut pas qu’on lui vienne en
aide. Il veut car c’est insoutenable, et il ne veut pas car il culpabilise de ne pas avoir
réussi à s’en sortir tout seul, et d’avoir tant attendu [7]. Hélène Romano, Docteur en
psychopathologie, spécialisée dans le psychotraumatisme invoque la perte de confiance
en soi comme autre point de départ au silence des victimes : « Pour solliciter l’autre, il
faut lui faire confiance et pour avoir confiance en l’autre, il faut avoir un minimum de
confiance en soi ». Elle nous explique également la difficulté pour la victime à mettre des
mots sur la violence subie, quand le langage devient une arme de destruction à travers
les paroles des harceleurs, et non plus un moyen de communication [80]. Témoigner
devient parfois source de souffrance.

Caly et Yohan imaginent d’abord que leur situation est peut-être « normale », comme
si chaque élève devait en passer par là, un peu comme un rituel de passage. Nous
l’avons vu, la victime a le plus souvent du mal à comprendre l’attitude de son agresseur
dans un premier temps et puis les violences répétées sont véritablement usantes psy-
chiquement. L’emprise psychologique dans laquelle se trouve l’adolescent l’empêche
d’avoir l’esprit suffisamment critique pour faire la part des choses ; il a ainsi du mal à
se percevoir comme victime.

Finalement, il va développer un sentiment de culpabilité et s’attribuer la responsabi-
lité de ce qui lui arrive. Les paroles de Cat l’illustrent parfaitement :

au tout début je me disais « de toute façon, c’est de ma faute »

Plus le harcèlement se pérennise, plus l’adolescent se sent nul et incapable, ce qui ren-
force le sentiment de mésestime de soi et de culpabilité. Comment trouver le courage
de se plaindre lorsque l’on se sent responsable de la situation ?
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Certains adolescents pensent inutile de parler des violences subies. Alexandre tente
de se persuader que la situation ne va pas durer, Bob pense qu’il ne peut compter que
sur lui-même ; mais comme le soulignent Bellon et Gardette, « la patience est bien mal
récompensée » dans les cas de harcèlement [5].

L’une des principales motivations de ce silence est la peur des représailles. Elle est
presque envahissante pour Yohan :

Les répercussions. . . J’y pensais tout le temps à se qui pourrait se passer si j’en
parlais. . .

La pression pour Cat est d’autant plus grande qu’elle se fait menacer directement par
ses agresseurs :

Elles m’avaient menacée, si j’y allais, j’aurais deux fois plus de coups.

Se taire semble alors moins pire que de subir d’avantage d’agressions.

Le sentiment de honte est souvent évoqué comme raison au silence. Bob rapporte :

Dire qu’on se fait frapper, que quelqu’un se croyait supérieur et nous frappait, c’est
pas valorisant.

La peur du ridicule et le manque d’assurance contraignent la victime à longtemps dif-
férer la révélation du harcèlement.

Du sentiment de honte découle la peur d’être jugé. Caly nous confie : « je me disais, si
j’en parle, elle me rirait au nez ». Bob craint le regard des autres : «après les gens ils vous
voient différemment ». Il est destructeur pour l’enfant ou l’adolescent de s’entendre dire
par l’adulte qu’il sollicite : « A ton âge, tu devrais quand même être capable de ne pas
prêter attention à ce genre de propos », ou encore des propos concernant son silence : «
Pourquoi n’avoir rien dit ? » ; de telles réactions blessent la victime car elles la renvoient
à une défaillance de sa part et renforcent encore son sentiment de culpabilité [80].

De cette peur du jugement découle la peur d’être mis à l’écart, encore une fois. Bob
déplore :

Quand on raconte, et ben les gens ils nous disent « de toute façon, tout le monde a
des problèmes », ils nous mettent de côté.

Parler c’est prendre le risque de ne pas être cru, de ne pas être compris et de rester seul
face à sa souffrance.

Unnever et Cornell se sont penchés dans leur étude de 2004 sur les facteurs personnels
et environnementaux pouvant être associés à la décision de la victime de signaler ou
non le harcèlement. Il nous semble intéressant d’en exposer les principaux résultats :
ils établissent d’abord un lien positif entre la chronicité du harcèlement et le fait d’en
informer les adultes. Ils précisent que cette donnée n’exclue pas la possibilité pour
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certaines victimes d’une érosion de la confiance en l’autre, par les violences répétées, et
donc de la volonté d’appeler à l’aide. Ils constatent ensuite que les filles et les élèves des
classes inférieures sont plus à même de rapporter les faits de violence. Enfin, les élèves
qui perçoivent leur établissement comme peu sensible au harcèlement voire tolérant, et
ceux qui décrivent une éducation sévère de leurs parents sont moins susceptibles de
parler [54].

Inhérents au médecin généraliste et à la vision que l’adolescent a de lui

Nous l’avons vu, certains adolescents sont convaincus que le problème du harcèle-
ment scolaire n’est pas du ressort du médecin et qu’il ne sera pas en mesure de les
aider ; ils ne voient donc pas l’intérêt de lui en parler. Le sentiment de honte et la peur
d’être jugé, de paraître ridicule sont encore évoqués concernant le médecin ; ils sont un
frein au signalement des violences auprès de tous les adultes, y compris le médecin
traitant.

L’impression pour l’adolescent que le médecin ne s’intéresse pas réellement à lui
ou à son problème est un frein catégorique aux confidences. P’tit Biscuit explique :

La personne qui va me dire : comment ça va ? Mais juste comme ça...j’ai pas trop
envie de leur parler.

Alice elle, n’a pas osé poser de questions sur sa situation d’élève harcelée :

J’avais envie de poser des questions mais je pouvais pas parce qu’on était plus sur
l’eczéma.

Elle a peur de déranger : « faut peut-être pas la déranger pour ça. » Nous l’avons vu,
l’adolescent désire que son médecin devine ce qu’il ressent et s’intéresse à lui person-
nellement en posant des questions précises ; il est très sensible à son attitude et à son
comportement [61]. S’il n’est pas certain de l’intérêt que lui porte son médecin et qu’il
porte à sa souffrance, aucune confidence ne sera permise.

Yohan avoue qu’il n’aurait certainement pas dévoilé sa souffrance et les violences
dont il était victime si son médecin traitant lui avait posé la question, pour la même
raison qu’il n’en a pas parlé à ses parents : la peur des représailles. Il s’imagine que le
médecin pourrait intervenir auprès de ses parents sans son autorisation, et cela soulève
la question de la confidentialité et de la connaissance que les jeunes en ont. Dans l’étude
de E. Lacotte-Marly, seulement 29% des adolescents disent avoir été informés du secret
médical par leur médecin et 10% des jeunes en souffrance psychologique pensent que le
médecin a le droit de divulguer le contenu de la consultation [99]. Cela pourrait expli-
quer, en partie, le fait que les adolescents se confient peu à leur médecin sur des sujets
intimes. D’où l’importance pour le médecin d’informer les jeunes de la confidentialité
de la consultation et d’expliquer en quoi consiste le secret médical, afin d’instaurer
ce climat de confiance nécessaire aux confidences. Cat, elle, a connaissance du secret
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médical mais elle pense que la gravité de son état obligerait le médecin à prévenir ses
parents s’il elle se confiait à lui ; le désir de cacher sa souffrance à ses parents est à ce
moment là le plus fort.

Lorsque les parents n’ont pas connaissance des violences subies, il paraît peu pro-
bable que l’adolescent se confie pour la première fois au cours d’une consultation en
leur présence. Cette notion n’est pas ressortie directement dans nos entretiens mais
l’étude de Scott et al en 2016 confirme la gêne pour les adolescents d’aborder le harcè-
lement en présence de leurs parents [103].

Enfin, le sentiment d’être mal à l’aise avec son médecin est mis en avant par Katerina
comme un obstacle à la confidence :

Si je suis mal à l’aise, je lui parlerai de la pluie et du beau temps.

Pour Constance, la gêne est en partie liée au sexe du médecin :

En fait je suis plus à l’aise avec les filles qu’avec les garçons.

5.5 R Ô L E S D E S M É D E C I N S G É N É R A L I S T E S

De l’écoute de ces douze adolescents et de nos lectures sur les conseils de spécialistes
au sujet du harcèlement scolaire, nous pouvons tirer des enseignements quant au rôle
du médecin en soins primaires. Il peut s’impliquer dans la prévention du harcèlement
auprès des jeunes et de leur famille pour diminuer le nombre de victimes. Il peut iden-
tifier les victimes par un dépistage systématique afin de minimiser ses effets néfastes.
Une évaluation de la souffrance semble nécessaire avant d’agir.

5.5.1 Prévenir

Le médecin généraliste représente souvent le premier contact de l’enfant avec les ser-
vices de santé ; il est aussi son premier recours en cas de symptomatologie entravant
son quotidien. Il est donc bien placé pour participer à la prévention du harcèlement
en abordant la problématique avec l’enfant et ses parents dès le plus jeune âge. Il est
important de contribuer à une prise de conscience précoce de l’existence de cette vio-
lence à l’école, puisqu’elle survient dès l’école primaire voire dès l’école maternelle [53].
Il ne s’agit pas d’inquiéter, mais d’informer, de permettre aux parents d’être vigilants
et d’apprendre aux enfants à demander l’aide des adultes si la situation se présentait.
Un enfant à qui l’on explique ce qu’est le harcèlement sera plus à même de réagir de
manière adaptée et pourra se confier plus facilement. Par ailleurs, la sensibilisation des
enfants peut leur permettre de se positionner comme défenseurs de la victime lorsqu’ils
sont témoins des violences.
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Le médecin peut rappeler l’existence du site internet de référence dans le cadre
de la campagne nationale de lutte contre le harcèlement (agircontreleharcelementale-
cole.gouv.fr). Il est conçu comme un centre de ressources et propose des outils d’infor-
mation et de prévention tels que des vidéos adressées aux élèves de primaire et aux
collégiens, un jeu vidéo de sensibilisation au harcèlement (Stop la violence !) et des clips
d’animation. L’une de ces vidéos concerne le cyberharcèlement.

En vue de la sensibilisation au cyberbullying, il peut être proposé aux parents de se
rendre sur le site de l’association E-enfance (www.e-enfance.org), avec laquelle le Mi-
nistère de l’Education nationale a mis en place un partenariat depuis Juin 2011. Elle a
notamment pour mission l’éducation des enfants et des adolescents à la bonne pratique
d’internet et apporte des conseils aux parents pour protéger leurs enfants. Plusieurs au-
teurs rapportent que les parents sont plutôt mal-informés sur les expériences de leurs
enfants sur internet et les risques encourus. Des règles d’utilisation d’internet sont par-
fois posées mais ne s’avèrent pas toujours efficaces. M. Arsene propose dans sa thèse
quelques pistes de prévention du cyberbullying, et dont certaines peuvent être du res-
sort des professionnels de la santé [27] :

— informer sur la réalité de cette violence, ses caractéristiques et ses conséquences ;
— encourager les parents à être vigilants face à la menace internet en se familiarisant

aux outils technologiques tels que les réseaux sociaux (Facebook par exemple avec
ses risques et astuces de protection : restriction de contact, confidentialité. . . ) ;

— inciter les parents à placer l’ordinateur dans un lieu commun et ouvert de la
maison pour favoriser le dialogue ;

— puis, leur proposer de s’interroger sur l’efficience des règles établies.

5.5.2 Identifier

Être vigilant

Le médecin généraliste doit être vigilant afin de pouvoir identifier. Sa vigilance peut
déjà s’exercer en amont par sa connaissance de la famille et la vision globale qu’il
en a. En effet, l’éducation parentale et les relations qui se jouent entre les différents
membres d’une famille sont connues pour avoir une influence sur l’implication de l’en-
fant dans le bullying. Ainsi, le faible engagement des parents dans les activités des en-
fants, une éducation excessivement autoritaire et le manque de relations chaleureuses
au sein de la famille sont considérés comme des facteurs de risque pour les agresseurs
comme pour les victimes [15]. Inversement, l’attitude hyperprotectrice des parents aug-
mente le risque de devenir victime, l’enfant ne parvenant pas à développer une asser-
tivité suffisante (capacité à s’exprimer et à défendre ses droits sans passivité ni agressi-
vité) [105]. Concernant la fratrie, des travaux de D. Wolke ont montré que les enfants
victimes de brimades par leurs frères et sœurs sont plus susceptibles d’être harcelés à
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l’école [106] [107]. Parce qu’il suit souvent toute la famille, le médecin généraliste est
donc bien placé pour évaluer l’impact sur l’enfant des relations intrafamiliales et pourra
se montrer d’autant plus vigilant.

Le médecin généraliste doit aussi se montrer vigilant à la moindre plainte d’agres-
sion devant la symptomatologie présentée par l’enfant ou l’adolescent. Il n’existe mal-
heureusement aucun signe clinique spécifique permettant de distinguer une victime de
harcèlement scolaire lorsque celle-ci se mure dans le silence. De plus, lorsqu’elle se dé-
cide à parler, la description des violences peut-être floue et très brève, laissant croire
que la situation n’est pas préoccupante. Les signes n’apparaissent pas immédiatement
après le début du harcèlement, l’adolescent parvenant à donner le change et à brouiller
les pistes. Les signes indirects apparaissent ensuite, en lien avec l’angoisse vécue par
la victime. C’est la multiplication de ces signes et leur persistance qui doit alerter [68].
Parents et médecin doivent s’interroger devant les signes suivants :

— un changement d’attitude par rapport à l’école avec une baisse des résultats sco-
laires, des devoirs non faits, des retards, un refus de se rendre au collège, du
matériel détérioré ou perdu, des vêtements abîmés ;

— des troubles somatiques tels que les céphalées, les douleurs abdominales et no-
tamment les troubles du sommeil ;

— un changement de caractère avec une irritabilité, des colères, des changements
d’habitudes de vie avec le refus de faire certaines activités (pour éviter le contact
avec les harceleurs) ;

— un intérêt excessif pour les jeux vidéos (comme échappatoire pour l’esprit) [80] ;
— un syndrome dépressif qui peut-être difficile à évaluer. Il est dominé par une

humeur triste, le repli, un regard fuyant ; L’adolescent peut exprimer une perte
d’intérêt, de plaisir, se dévaloriser. La verbalisation de pensées suicidaires est un
signe de risque de passage à l’acte auto-agressif.

L’étude de Kodish en 2016 confirme la nécessité pour le médecin de soins primaires
de considérer systématiquement le bullying comme un facteur de risque de suicide, en
particulier quand le jeune est déprimé [108].

Dépistage systématique

Etant donnée la forte prévalence du bullying, les auteurs qui se sont intéressés au rôle
du médecin de soins primaires face à cette problématique s’accordent sur la nécessité
d’intégrer son évaluation dans le dépistage psychosocial de routine du jeune, et à
chaque rencontre idéalement [8] [53] [55] [109] [110]. La faisabilité d’un dépistage sys-
tématique par différentes approches et en prenant en compte les limites de la pratique
médicale quotidienne n’a pas encore été étudiée.
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Néanmoins, des initiatives émergent à l’étranger pour encourager un dépistage plus
large par les médecins de soins primaires. L’Académie Américaine des Pédiatres sug-
gère par exemple l’affichage de posters sur le bullying dans les cabinets médicaux,
et qui proposeraient aux jeunes des conseils sur l’attitude à adopter [111]. Dans notre
étude, parmi les adolescents que nous avons questionnés sur l’intérêt de ce type d’af-
fiches dans l’incitation à parler, plus de la moitié s’est montrée en faveur d’une telle
démarche. Les autres adolescents ne croient pas en leur efficacité. Alexandre explique :
« tant qu’il ne m’aurait pas demandé, ne m’aurait pas posé la question, je ne lui en
aurais pas parlé » ; Cat affirme : « quand on se fait harceler, on veut vraiment en par-
ler à personne ». Ce résultat peut nous faire envisager cette proposition comme une
possibilité de dépistage.

Dans leur étude de 2016, Scott et al suggèrent une autre piste de réflexion pour l’iden-
tification des victimes : les adolescents interrogés semblent en effet préférer remplir en
salle d’attente un questionnaire de dépistage, avec des questions concernant le harcè-
lement (81% se disent à l’aise avec cette idée), plutôt que d’être questionnés directement
par le médecin (52% n’y voient pas d’inconvénient) [112].

En France, il n’existe pas encore d’outil de dépistage spécifique au harcèlement sco-
laire. Le test TSTS-CAFARD est un outil de dépistage des pensées ou actes suicidaires
chez l’adolescent, utilisable en pratique courante et recommandé par la HAS (Haute au-
torité de santé) [113]. Il est composé de quatre premières questions d’ouverture sur les
thèmes de la traumatologie, le sommeil, le tabac et le stress familial ou scolaire (es-tu
stressé par le travail scolaire ?). Chaque réponse positive est complétée par une ques-
tion complémentaire introduisant un niveau de gravité. Le thème du stress scolaire est
complété par celui de l’absentéisme scolaire. Aucune question ne fait donc allusion au
harcèlement scolaire pourtant identifié comme l’un des facteurs de stress les plus forte-
ment associés à des comportements suicidaires [114]. Cependant, une étude pilote a été
réalisée en 2016 auprès de 912 adolescents français âgés de 15 ans, dans le but d’adapter
le test TSTS-CAFARD (construit sur des données recueillies en 1999) à leurs nouvelles
conditions de vie, avec notamment l’arrivée des réseaux sociaux. La première question
du nouveau test proposé et intitulé BITS, concerne le harcèlement scolaire et le cybe-
rharcèlement : « As-tu été brimé à l’école ou sur les réseaux sociaux ? ». Elle remplace
la question de traumatologie tandis que les autres thèmes sont inchangés. Les résultats
de cette étude préliminaire semblent montrer une amélioration dans le dépistage du
risque suicidaire et ce test actualisé reste tout aussi performant que le test actuel [115].
Une étude plus large auprès d’adolescents de 13 à 18 ans est attendue pour confirmer
ce résultat.
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Attitudes à adopter

Il est important que le médecin instaure un lien de confiance avec l’adolescent pour
espérer recueillir ses confidences sur les violences subies et sa souffrance. Ce lien de
confiance passe par l’engagement d’une relation de « sympathie » et d’honnêteté afin
qu’il se sente à l’aise. Nous avons vu que les préoccupations relatives à la confidentialité
constituent une barrière pour les jeunes dans la relation avec le médecin traitant ; il est
donc primordial de les informer et de les rassurer sur leur droit à la confidentialité,
en dehors de circonstances extrêmes (lorsque sa vie ou celle de quelqu’un d’autre est
en danger par exemple). Puisque qu’il vient souvent accompagné d’un parent (51%
des filles et 61% des garçons) [104] et que celui-ci est susceptible d’ignorer le vécu de
harcèlement de son enfant, il est nécessaire de prévoir un temps de consultation seul
avec l’adolescent pour lui permettre de s’exprimer hors de sa présence.

S’il veut pouvoir identifier un adolescent harcelé, le médecin doit ensuite se montrer
intéressé au sujet de son bien-être à l’école et surtout il doit oser poser des questions
précises, ouvertes de façon bienveillante, et poser clairement la question du harcèle-
ment. Par exemple : « Qu’est-ce qui te plaît le plus à l’école ? », « Comment t’entends-tu
avec les autres élèves ? Avec tes professeurs ? », « Est-ce qu’il y a des changements dans
ton quotidien à l’école ces derniers temps ? », « De nombreux jeunes se font harceler
par d’autres élèves à l’école ou par l’intermédiaire d’internet ou du téléphone portable ;
est-ce que tu as déjà vécu ça ? ». Préciser à l’adolescent que la situation de harcèlement
est fréquente permet de dédramatiser la question et de lui faire comprendre qu’il n’est
pas responsable de ce qui lui arrive.

Enfin, si l’adolescent parvient à révéler sa situation de harcèlement, il est important
que le médecin se montre à l’écoute, compréhensif, qu’il ne porte pas de jugement
ni ne remette en doute sa parole. La reconnaissance du harcèlement par un adulte est
une première étape vers la guérison et permet déjà de réduire les conséquences des
violences. Les adolescents sont par ailleurs sensibles à la notion d’indépendance et de
neutralité du médecin traitant par rapport à la famille et au milieu scolaire.

5.5.3 Évaluer

Lorsque le médecin prend connaissance d’une situation de harcèlement, il est indis-
pensable qu’il procède à son évaluation avant d’établir un plan d’action avec l’adoles-
cent [77] [109] [110]. Pour cela, il doit chercher à connaître le type de violence (physique,
verbale, relationnelle, cyberharcèlement), son intensité (la fréquence des agressions), sa
durée (depuis combien de temps dure le harcèlement), qui est (sont) l’(les) agresseur(s),
le lieu des agressions. Il est également important de savoir si l’adolescent s’est déjà
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confié à un autre adulte, notamment ses parents, et de prendre connaissance de son
attitude face aux agressions.

Ensuite, il doit évaluer l’impact des violences sur la santé de l’adolescent et dans
son quotidien. La priorité étant d’évaluer la souffrance psychologique, de rechercher
une dépression et d’évaluer le risque suicidaire en vue d’orienter l’adolescent vers une
prise en charge spécialisée si nécessaire. Le diagnostic de dépression est un diagnos-
tic clinique, mais le médecin généraliste peut s’aider d’outils d’évaluation tels que
l’échelle ADRS (Adolescent Depression Rating Scale) ou encore le guide HEEADSSS
(Home, Education, Eating, Activities, Drug, Sexual behavior, Safety, Suicidality) ancien-
nement HEADSS. L’ADRS est un outil de mesure de l’intensité dépressive, destiné aux
adolescents de 13 à 20 ans. Il existe une version destinée à l’adolescent sous forme
d’auto-questionnaire et une version à l’attention du médecin généraliste. Le risque de
dépression est évalué par un score de 0 à 10 après l’exploration de l’état émotionnel,
des manifestations non émotionnelles et du fonctionnement social. La durée de passa-
tion est de 5 à 10 minutes [116]. Un rapport de la revue Pediatrics recommande de ne
pas poser de questions trop intrusives et de manière abrupte concernant les problèmes
de santé mentale comme le suicide ; le risque serait de mettre un frein à la relation de
soin et à la confidence. Les premières questions devraient être ouvertes et plutôt rassu-
rantes pour mettre l’adolescent en confiance [117]. Le guide HEEADSSS permet ainsi
de recueillir des données pertinentes sur la santé de l’adolescent en abordant dans un
premier temps des thèmes neutres avant de poser des questions plus sensibles comme
les comportements suicidaires. Il s’agit cependant d’un simple guide et non d’un outil
de dépistage spécifique des comportements suicidaires. La durée du questionnaire est
environ de 20 minutes [118] [119].

5.5.4 Orienter si nécessaire

Si le médecin généraliste considère que la détresse psychologique de l’adolescent est
trop importante, il peut lui proposer une prise en charge complémentaire spécialisée
en l’adressant à un pédopsychiatre ou à un psychologue. Mais un suivi psychothé-
rapeutique ne doit jamais lui être imposé. Certains jeunes pensent ainsi qu’aller chez
un « psy », c’est être « anormal », « fou ». Dans notre étude, Katerina a vécu ce suivi
psychothérapeutique imposé comme une injustice :

On m’a fait voir des tonnes et des tonnes de psy (. . . ) parce que apparemment c’était
moi le problème

Il est nécessaire d’expliquer à l’adolescent que si on lui propose de consulter un psycho-
logue ou un psychiatre, ce n’est pas parce qu’il est « anormal » ou coupable mais parce
qu’il a besoin d’une aide pour gérer son mal être et d’un soutien stratégique pour faire
face à cette situation relationnelle complexe. Le médecin traitant peut également être
amené à proposer une hospitalisation, notamment lorsque l’adolescent verbalise des
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idées suicidaires. Lorsque l’adolescent en fait lui-même la demande, le médecin doit se
montrer compréhensif et ne pas remettre en doute sa parole.

A Lyon, le réseau Orfeee propose des consultations avec des intervenants spécialisés
dans le traitement des problèmes et souffrances scolaires. Ces spécialistes ont été for-
més à la thérapie brève systémique et stratégique de l’école de Palo Alto qui favorise
l’aspect interactionnel dans le travail sur les souffrances psychologiques. Elle consiste
à analyser les relations de la personne en souffrance, les émotions en jeu, pour ensuite
les retravailler et conduire à la modification des interactions de cette personne avec les
autres et avec elle-même. Les praticiens peuvent recevoir les enfants, les adolescents
et leurs parents lors de séances d’une durée de 45 minutes pour un coût de 60 euros
environ. Le suivi en thérapie brève nécessite en moyenne 5 à 10 séances.

5.5.5 Agir

Examiner

L’adolescent est soucieux de sa normalité et est très attentif aux remarques du méde-
cin concernant son corps ; cela est d’autant plus vrai dans un contexte de harcèlement
où les moqueries et les insultes altèrent l’image de soi. La victime souffre dans son corps
à différents niveaux, et porter attention à l’aspect somatique est une accroche essentielle.
Il est donc important que le médecin généraliste commente son examen clinique ; exa-
men et dialogue ne devant pas être des temps différents. L’examen somatique permet
ainsi de rassurer l’adolescent sur sa normalité et peut être une occasion à l’expression
de certaines inquiétudes [104].

Expliquer et soutenir

Dans leur article publié en Mars 2011, Carr-Gregg et Manocha proposent cinq mes-
sages clés que le médecin généraliste pourrait transmettre à l’adolescent qui s’est confié
à lui [77].

— Il a beaucoup de courage d’en avoir parlé, et la bonne nouvelle est qu’il n’a pas à
affronter la situation tout seul.

— Il n’est pas responsable de ce qui lui arrive. Le harcèlement est très probablement
le reflet de la faille et de l’insécurité de son agresseur.

— Tous les élèves ont le droit légal d’apprendre dans un environnement sûr.
— Il ne devrait pas essayer de lutter seul contre son agresseur.
— Les harceleurs jouissent de la loi du silence et la meilleure option est de raconter

ce qu’il se passe à un adulte ayant l’autorité.

Il est important d’expliquer à l’adolescent la dynamique de groupe qui est en jeu dans
le harcèlement, et la vulnérabilité qui pousse le harceleur à agir de la sorte, afin qu’il ne
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se sente pas visé personnellement. Le médecin peut préciser qu’il a été choisi comme
victime mais que cela aurait pu être quelqu’un d’autre [120].

Apprendre à l’adolescent à demander de l’aide

L’aide des adultes est indispensable pour résoudre une solution de harcèlement ; elle
doit provenir à la fois du milieu familial et du milieu scolaire. Il faut donc apprendre à
l’adolescent à la solliciter lorsqu’il subit une agression, afin de pouvoir mettre en place
d’un plan d’action. En priorité, le médecin généraliste devrait encourager l’adolescent
à révéler le harcèlement à ses parents s’il ne l’a pas déjà fait, car ils sont un soutien
essentiel. Pour cela, il peut proposer à l’adolescent plusieurs façons de procéder, tout en
se montrant compréhensif : « Je peux comprendre que tu n’aies pas envie d’en parler
à tes parents, mais selon mon expérience, cela aide beaucoup de leur faire connaître
la situation. Nous pouvons leur apprendre de plusieurs façons : tu peux rester assis là
pendant que je les mets au courant, ou bien tu peux attendre à l’extérieur et revenir
après que je leur aie parlé, ou encore tu peux te charger de leur raconter ce qu’il t’arrive
en ma présence. » [77]. La confiance en l’autre étant fragilisée chez la victime, il est
primordial de limiter les risques de rupture du lien de confiance qui est en train de
s’établir avec l’enfant ou l’adolescent ; le ressenti de trahison pourrait être violent [80].

Conseiller

Nous l’avons vu, l’incompréhension de la situation pousse l’adolescent à adopter
des attitudes de défense souvent inadaptées telles que la plainte, les comportements
d’évitements ou encore les réactions d’apeurement ou d’agressivité, qui font le jeu des
harceleurs. Il est donc important de repérer avec l’adolescent ces stratégies de défense
inadaptées, de lui expliquer en quoi elles sont néfastes pour lui, afin de tenter ensuite
de les corriger. Le médecin traitant peut apporter des conseils à l’adolescent et à ses
parents pour lui permettre d’apprendre à rester calme et à se défendre face à une
agression.

— Il peut leur proposer de réfléchir ensemble à une réponse adaptée, que l’adoles-
cent pourra utiliser pour répliquer à une attaque. Une réponse bien construite et
proférée sans agressivité, voire avec humour est un moyen puissant de contrer les
agressions.

— Même muni d’une réplique qui lui convient, l’adolescent pourra hésiter à se lan-
cer. Le médecin traitant peut ainsi leur conseiller d’envisager ensemble les risques
encourus en imaginant les réponses possibles de l’agresseur ; cela permettra d’an-
ticiper les réactions et de l’aider peu à peu à surmonter sa peur.

— Il est important de rappeler aux parents que c’est au final à l’adolescent de décider
ce qu’il veut mettre en place ; il doit se sentir prêt. L’aide du médecin ou des
parents ne doit jamais lui être imposée [120].
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Le site de référence de la campagne de lutte contre le harcèlement agircontrelehar-
celement.gouv.fr, que nous avons évoqué dans le cadre de la prévention, fourni éga-
lement des conseils à l’intention des victimes et des parents. Le médecin traitant peut
donc encourager l’adolescent et les parents à le consulter. Dans notre étude, Constance
nous apprend que le visionnage de vidéos internet et notamment d’un court métrage
concernant une jeune fille harcelée lui a fait prendre conscience qu’il fallait en parler
et lui a redonné de l’espoir. Dans leur article de 2014, Dale et son équipe suggèrent
l’idée d’une approche d’apprentissage virtuel pour aider l’adolescent à faire face aux
violences [55]. Actuellement, le jeu « Fear Not ! » (Ne crains rien) en Europe et « Stop
la violence ! » en France sont des jeux vidéos conçus pour sensibiliser les enfants et
les adolescents au harcèlement tout en leur donnant les clés pour agir. L’élève devient
acteur de son propre apprentissage, en prenant le rôle de l’ami invisible d’une victime
pour l’un et celui d’enquêteur de la situation pour l’autre. Une étude a été réalisée en
2010 auprès de 1129 élèves d’école primaire pour évaluer les effets du jeu « Fear Not ! »
sur le harcèlement scolaire. Elle montre des effets positifs avec une réduction des taux
de harcèlement dans le groupe d’intervention par l’apprentissage virtuel par rapport au
groupe témoin [121]

Pour lui permettre de reprendre suffisamment confiance en lui, il est important de
proposer à l’enfant ou à l’adolescent de participer à des activités périscolaires avec
des enfants du même âge et extérieurs à son établissement. Le fait d’expérimenter des
expériences positives avec ses pairs en dehors de son établissement est important et
participe aussi au renforcement de sa confiance en l’autre. Encore une fois, il ne s’agit
pas de lui imposer ces activités mais de l’y encourager ; la décision finale lui revient [80].

Lorsque l’enfant ou l’adolescent est trop en souffrance, le médecin généraliste peut
lui proposer d’établir un arrêt maladie, pour lui permettre de se reposer et de prendre
un peu de recul vis-à-vis de la situation. L’arrêt maladie permet également de signifier
à l’institution scolaire la réalité des conséquences pour la santé de l’enfant, en précisant
qu’il est lié à un contexte de harcèlement scolaire.

Établir un plan d’action avec les parents

S’il inflige une blessure psychique profonde à la victime, le harcèlement scolaire parti-
cipe également à la détresse de la famille qui peut se sentir démunie et avoir le sentiment
de ne pas être suffisamment entendue par le milieu scolaire. Le médecin généraliste
peut alors endosser le rôle de médiateur entre l’adolescent, sa famille et l’établisse-
ment. Pour commencer, le médecin devrait encourager les parents à rester calmes et
surtout leur déconseiller de prendre contact directement avec les parents de l’agresseur
ou l’adolescent lui-même. Il est important d’introduire un tiers dans tout règlement de
conflit afin de trouver une solution honorable pour chaque partie [7].

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



5.5 rôles des médecins généralistes 95

Ensuite, il peut leur proposer un plan d’action avec l’accord de l’adolescent [80] [77].
— Solliciter une rencontre avec le chef d’établissement et de la vie scolaire pour parler

du problème.
— Une prise de contact peut également s’engager avec l’équipe médicale (infirmier

ou médecin) de l’établissement.
— La demande de rendez-vous doit se faire à l’aide d’un courrier officiel (avec accusé

de réception) afin de pouvoir en apporter la preuve si besoin, par la suite.
— Préparer le rendez-vous en s’informant sur les relais possibles et sur les recom-

mandations ministérielles faites aux établissements (agircontreleharcelementale-
cole.gouv.fr).

— Lors du rendez-vous : expliquer simplement les faits et apporter les éventuels
éléments de preuves, demander à la direction ce qu’elle envisage, les mesures qui
vont être prises, faire part de ses attentes, solliciter une réunion de suivi.

— Après le rendez-vous : rédiger un rapport de ce qui a été dit.
Si les parents ont le sentiment que la situation n’est pas gérée comme ils le souhaite-
raient par l’établissement, le médecin peut leur rappeler la possibilité de saisir la cellule
« Stop-Harcèlement » de l’académie, puis le médiateur du rectorat (dont les coordonnées
sont accessibles sur le site du rectorat auquel est attaché l’établissement) si cela ne suffit
pas. Le médecin conseiller technique du DASEN (Directeur académique des services de
l’Éducation nationale) peut également être sollicité. Le médecin traitant peut lui-même
envisager de prendre contact directement avec les responsables de l’établissement
ou l’équipe médicale afin de signaler son inquiétude et après avoir obtenu l’accord de
l’adolescent.

Plusieurs adolescents de notre étude et leur famille ont envisagé de déposer une
plainte judiciaire après une énième agression. Il nous semble important que le médecin
généraliste consulté pour l’obtention d’un certificat de coups et blessures, joue le rôle
d’éclaireur de cette procédure. En effet, le risque d’une plainte « précipitée », avec la
certitude d’être entendu et protégé, mais qui n’aboutit pas, est de renforcer le désarroi
et le sentiment d’injustice de la victime. L’adolescent doit savoir que pour poursuivre
une personne mise en cause, la justice a besoin de preuves la désignant coupable, faute
de quoi la plainte sera classée sans suite. Dans le cadre du harcèlement scolaire, les
plaintes sont très souvent classées sans suite car « insuffisamment caractérisées » ; mais
l’adolescent doit comprendre que cela ne signifie pas que les faits n’ont pas eu lieu. Por-
ter plainte peut aider la victime à aller mieux uniquement si la procédure est menée en
toute connaissance de cause. Ce que dit la loi : La loi du 4 août 2014 a introduit dans le
Code Pénal le délit général de harcèlement moral ; jusqu’à cette date, seul le harcèlement
moral en contexte professionnel était reconnu (art. 222-32-2) Ce délit peut donc concer-
ner le harcèlement scolaire et le cyberharcèlement. Le nouvel article 222-33-2-2 annonce
ainsi : « Le fait de harceler une personne par des propos ou comportements répétés
ayant pour objet ou pour effet une dégradation de ses conditions de vie se traduisant
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par une altération de sa santé physique ou mentale est puni d’un an d’emprisonnement
et de 15 000 € d’amende lorsque ces faits ont causé une incapacité totale de travail infé-
rieure ou égale à huit jours ou n’ont entraîné aucune incapacité de travail ». Les familles
peuvent désormais déposer une plainte sur le fondement de cet article [122].

Quand le harceleur se trouve dans la même classe que leur enfant, les parents pensent
parfois à demander un changement de classe. Le médecin généraliste devrait décon-
seiller cette démarche car il est admis qu’un changement de classe aggrave souvent
la situation plus qu’il ne l’apaise. Le harceleur peut l’interpréter comme une victoire
personnelle et s’en prendre à lui d’autant plus intensément en dehors des cours.

Quant à la question d’un changement d’établissement, le médecin peut apporter
son aide pour la prise de décision. S’il s’agit de la demande de l’adolescent comme
un ultime recours pour mettre un terme aux violences et maintenir sa scolarité, alors il
peut soutenir sa décision, qui ne peut être que bénéfique. En revanche il doit prévenir
les parents qu’un changement d’établissement imposé contre sa volonté peut-être très
difficile à vivre pour l’adolescent ; il aura l’impression d’être sanctionné et se sentira
trahi dans la confiance qu’il a pu accorder à ses parents. Par ailleurs, il peut arriver que
le harcèlement se poursuive dans le nouvel établissement.

Organiser un suivi

Après avoir recueilli la plainte et la souffrance de l’adolescent, après avoir apporté
des conseils et élaborer un plan d’action en partenariat avec les parents, il est important
que le médecin prévoie une consultation de suivi afin d’évaluer les progrès. Ce suivi
concerne l’adolescent et ses parents, puis l’adolescent tout seul. Il est préférable que le
médecin fixe le rendez-vous avec l’adolescent plutôt que de lui proposer simplement.
Les consultations de suivi permettront de renforcer le lien de confiance entre l’adoles-
cent et le médecin traitant, de favoriser son expression, d’améliorer sa représentation
corporelle et son estime de soi et de susciter des solutions diverses à la mesure de ses
capacités.
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Le harcèlement entre pairs est la violence la plus répandue à l’école et fait vivre
un enfer quotidien à de nombreux enfants et adolescents scolarisés. Il est source de
multiples souffrances dont les manifestations ne sont pas toujours évidentes, et laisse
une trace psychique profonde et durable, parfois jusqu’à l’âge adulte. Lutter contre
le harcèlement c’est refuser que des vies soient précocement brisées et durablement
blessées, c’est aider à faire diminuer le taux de dépression et le risque de suicide chez
ces jeunes. Longtemps banalisé ou même ignoré, le harcèlement est petit à petit mis en
lumière grâce aux médias, associations, politiques mais surtout au travers de la parole
des victimes elles-mêmes. Les programmes de lutte contre le harcèlement mis en place
par les gouvernements demandent du temps, et leur efficacité reste modeste. Une fois
le harcèlement révélé, la victime et sa famille n’ont pas toujours l’impression d’être
entendus par le milieu scolaire.

Au vu des conséquences physiques et psychologiques dramatiques que le harcèle-
ment scolaire peut générer, il semble que le médecin généraliste aurait un rôle primor-
dial pour aider ces enfants et ces adolescents en souffrance. Si l’on considère la réticence
des jeunes à demander l’aide des adultes de son entourage et la probabilité de consul-
tations médicales plus fréquentes dues à un mauvais état de santé, alors le rôle du
médecin prend tout son sens dans le dépistage du harcèlement et dans l’accompagne-
ment des victimes. En France, il n’existe pourtant pas d’étude concernant l’intervention
des médecins généralistes auprès des enfants et adolescents harcelés, et des attentes de
ces derniers vis à vis de cette intervention.

Notre étude a voulu donner la parole à des adolescents victimes de harcèlement
afin qu’ils témoignent de leur vécu et permettent ainsi au médecin généraliste de se
sensibiliser à cette violence scolaire et à ses conséquences. Ils ont également été invités
à nous confier leurs attentes concernant leur médecin traitant. Pour ce faire, nous avons
réalisé une étude qualitative avec des entretiens semi-dirigés. 12 adolescents âgés de 12

à 19 ans ont répondu à ces entretiens, menés entre juillet 2014 et février 2016.

Si les adolescents interrogés n’ont pas toujours connaissance du rôle d’écoute du
médecin généraliste, ils n’en sont pas moins prêts à recevoir son aide. Ils souhaitent
se confier et être écoutés à condition que le médecin les mette en confiance, qu’il se
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montre intéressé et compréhensif. Ils attendent des explications sur cette situation qui
les dépasse et aimeraient recevoir des conseils : Comment réagir ? Quel comportement
adopter ? Comment faire face à leur mal-être ? Ils ont besoin de se sentir soutenus et
rassurés sur leur « normalité ». Ils veulent être orientés vers une prise en charge hospi-
talière lorsque la souffrance devient insoutenable. Un adolescent a évoqué l’idée d’une
mise en relation du médecin avec le collège. La remise d’un certificat médical de consta-
tation des blessures est une demande commune des jeunes et des parents.

Les adolescents nous apprennent également les raisons de leur silence ; un silence qui
laisse libre cours aux agresseurs, isole d’avantage la victime et majore l’impact du har-
cèlement sur sa santé. Leur silence vient d’abord de l’incompréhension de la situation
et de la difficulté à se percevoir comme victime. Parfois ils ne voient pas l’intérêt de
parler des violences parce qu’ils pensent que la situation ne va pas durer ou encore que
les adultes n’aideront pas. Puis ils se sentent coupables et honteux, ils ont peur d’être
jugés et mis à l’écart, et enfin ils craignent les représailles. Concernant les réticences
liées au médecin généraliste, ils évoquent la conviction que le harcèlement n’est pas de
son ressort, le sentiment que ça ne l’intéresse pas vraiment, la peur de déranger et le
problème de la confidentialité. Enfin, ils n’ont pas envie de se confier lorsqu’ils sont mal
à l’aise avec le médecin.

Suite aux résultats des entretiens des adolescents concernant leurs attentes vis-à-vis
de leur médecin traitant et les freins à l’expression des violences, nous proposons les
pistes d’intervention suivantes :

— le médecin pourrait s’impliquer dans la prévention en abordant le problème du
harcèlement avec l’enfant et ses parents dès le plus jeune âge ;

— il pourrait dépister le harcèlement en se montrant attentif aux plaintes du jeune et
en posant des questions précises et ouvertes de façon systématique ;

— enfin, il pourrait agir en conseillant et soutenant le jeune, en l’encourageant à
demander l’aide des adultes, en proposant un plan d’action en collaboration avec
lui et ses parents, puis en organisant un suivi adapté.

Afin de vérifier la faisabilité et la validité de ces pistes d’intervention, une recherche
complémentaire de notre étude pourrait être menée, en utilisant des questionnaires
quantitatifs auprès de médecins généralistes. Une étude qualitative préliminaire per-
mettrait d’affiner le questionnaire en tenant compte de l’émergence de nouvelles pistes
de réflexion. Ce type de recherche en complémentarité de notre étude pourra certai-
nement aider à l’élaboration de recommandations de bonnes pratiques sur la prise en
charge du harcèlement scolaire par les médecins de soins primaires.
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A
C A N E VA S D ’ E N T R E T I E N

— Peux tu me raconter ton histoire :
— Le début de la violence
— Le type
— Par qui ?
— Les conséquences physiques et psychologiques

— La sortie du silence :
— A qui en as-tu parlé et à quel moment ?
— Les obstacles à en parler
— La réaction des parents et des professionnels du collège
— Les démarches entreprises
— En souffres-tu encore ?

— Rôle du médecin traitant et attentes de l’adolescent :
— As-tu consulté ton médecin traitant lors de cette période de harcèlement et

pour quels motifs ?
— Est-il intervenu concernant le harcèlement ?
— Aurais-tu aimé lui en parler ?
— Quels sont les obstacles à lui parler ?
— -Qu’aurait-il pu faire pour t’aider ?
— Penses-tu que ton médecin de famille est utile dans ce contexte de harcèle-

ment ?
— Penses-tu que la présence de prospectus ou affiches sur le harcèlement dans la

salle d’attente du médecin pourrait inciter les jeunes victimes de harcèlement
à lui en parler ?

— Aimerais-tu me parler d’un sujet que nous n’avons pas abordé ?
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B
F O R M U L A I R E D E C O N S E N T E M E N T

Je soussigné ........................... né(e) le ........déclare accepter, librement, et de façon éclai-
rée la participation de mon enfant........................... né le.................... comme sujet à l’étude
intitulée :
Le vécu des adolescents victimes de harcèlement scolaire et leurs attentes vis-à-vis du médecin
généraliste

Sous la direction du Dr ROLAND
Promoteur : Faculté de Médecine de Lyon
Investigateur principal : HORCHOLLE Laura, médecin généraliste remplaçante

but de l’étude

Engagement du participant : l’étude va consister à participer à une interview audio-
enregistrée d’un adolescent ayant été victimes de harcèlement au collège, afin de re-
cueillir son témoignage, son ressenti et les éventuelles attentes concernant son médecin
traitant dans cette situation de violence.

engagement de l’investigateur principal

En tant qu’investigateur principal, il s’engage à mener cette recherche selon les dis-
positions éthiques et déontologiques, à protéger l’intégrité physique, psychologique et
sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la confidentialité des
informations recueillies. Il s’engage également à fournir aux participants tout le soutien
permettant d’atténuer les effets négatifs pouvant découler de la participation à cette
recherche.

liberté du participant

Le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment sans don-
ner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les réponses aux
questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune conséquence
pour le sujet.

information du participant

Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant
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annexe - formulaire de consentement 111

cette étude auprès de l’investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du
plan de recherche.

confidentialité des informations

Toutes les informations concernant les participants seront conservées de façon anonyme
et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas nominatif, il n’entre pas de ce fait
dans la loi Informatique et Liberté (le droit d’accès et de rectification n’est pas recevable).
Cette recherche n’ayant qu’un caractère psychologique, elle n’entre pas de ce fait dans
la loi Huriet Sérusclat concernant la protection des personnes dans la recherche bio-
médicale. La transmission des informations concernant le participant pour l’expertise
ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.

déontologie et éthique

Le promoteur et l’investigateur principal s’engagent à préserver absolument la confiden-
tialité et le secret professionnel pour toutes les informations concernant le participant
(titre I, articles 1,3,5 et 6 et titre II, articles 3, 9 et 20 du code de déontologie des psycho-
logues, France).

Fait à .............................. le.............................................. en 2 exemplaires

signatures :
Le(s) parent(s) du participant L’investigateur principal
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AV I S D U C O M I T É D ’ É T H I Q U E
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D
A P P E L À T É M O I G N A G E

 
 
 
 

Appel à témoignage 
 

Bonjour,  
 

Je m’appelle Laura Horcholle,  médecin généraliste. Je prépare ma 

thèse de docteur en médecine générale sur le thème du 

harcèlement scolaire.  

 

Si tu as entre 11 et 19 ans, et que tu as 

été victime de harcèlement par d’autres 

élèves au collège (insultes, rumeurs, 

moqueries, coups, harcèlement sur les 
réseaux sociaux…) ; j’aimerais te 
rencontrer et que tu me racontes ton 
histoire. 
 

Les entretiens  restent bien sûr  anonymes.  

J’ai besoin du consentement signé de tes parents. 
 
Cela m’aiderait beaucoup de recueillir ton témoignage ! 
 
Si tu es d’accord de me rencontrer et de participer à mon travail de 
thèse, tu peux me contacter (ou tes parents) :  

Par téléphone au 06 XX XX XX XX 

Ou par mail : horchollelaura21@gmail.com 

 
Merci ! 

113

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



E
C O N C L U S I O N S

114

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



annexe - conclusions 115

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



annexe - conclusions 116

HORCHOLLE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 
UFR de MEDECINE LYON-EST 

 

HORCHOLLE Laura 

Le vécu des adolescents victimes de harcèlement scolaire et leurs attentes vis-à-vis du 

médecin généraliste  

A partir d’une étude qualitative auprès de 12 adolescents rhônalpins 

Th. Méd : Lyon 2016  n°284 

RESUME 

CONTEXTE : Le harcèlement scolaire ou school bullying est une violence répétée et à long terme, 

physique et/ou psychologique, perpétrée par un ou plusieurs élèves à l’encontre d’un autre élève, 

dans le but de lui porter préjudice et dans une relation de domination. Un collégien sur dix est victime 

de harcèlement scolaire en France. Les répercussions scolaires, physiques et psychiques sont 

importantes. Face au mutisme des adolescents, il semble que le médecin généraliste a un rôle 

primordial pour dépister, favoriser leur parole et les accompagner. 

OBJECTIFS : Mettre en évidence leurs attentes vis à vis du médecin généraliste en matière de 

reconnaissance et de prise en charge, puis explorer les freins à l’expression des violences. 

METHODE : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisée entre juillet 2014 et février 2016, 

auprès de 12 adolescents victimes de harcèlement scolaire au collège. 

RESULTATS : La plupart des adolescents souhaitent être écoutés, compris et soutenus par leur médecin 

traitant. Ils attendent d’être questionnés précisément, de recevoir des explications sur les violences 

subies et des conseils sur le comportement à adopter. Ils souhaitent être rassurés sur leur « normalité » 

physique. Enfin, ils veulent être orientés vers une prise en charge hospitalière si nécessaire. 

L’incompréhension, la culpabilité, la honte, la peur d’être jugé, la crainte des représailles et le 

problème de la confidentialité sont les principaux freins à la parole des adolescents. 

CONCLUSIONS : Ces résultats, en association avec ceux de la littérature, permettent de proposer 

plusieurs pistes d’intervention du médecin généraliste dans la prise en charge du harcèlement scolaire. 

Il peut prévenir en abordant le sujet précocement et dépister en posant des questions précises de 

manière systématique. L’évaluation de la souffrance permet d’orienter si nécessaire. Enfin, il peut agir 

en conseillant et soutenant le jeune, en l’encourageant à demander l’aide des adultes, en proposant un 

plan d’action en collaboration avec lui et ses parents, puis en organisant un suivi adapté. 
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