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Maîtres de Conférences hors classe 
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
 
Maîtres de Conférences de classe normale 
BECAMEL Carine - Neurosciences 
BERNEX Florence - Physiologie 
CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé 
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« L’important n’est pas ce qu’on a fait de moi ; mais ce que je fais moi-même de ce 

qu’on a fait de moi. »  

Jean Paul SARTRE 

 

 

« A travers quels enfers faudra-t-il encore que l’être humain passe pour que 

s’ouvre à lui l’expérience qu’il ne se fait pas à lui tout seul. »  

Martin HEIDEGGER 

 

 

« Il y a deux visions possibles du monde : la vision qui morcelle, la vision qui 

unit. » 

Paul VALERY 
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1 INTRODUCTION 

 

La vulnérabilité se définit pour un individu comme une plus grande sensibilité à développer des 

troubles dans son développement, qu’il soit d’ordre physique, biologique, psychologique, social.  

Certains évènements indésirables, certaines situations sociales, dont la violence subie en milieu 

scolaire, peuvent donc participer à la genèse de troubles chez certains élèves les plus vulnérables. 

Parmi les différents types de violence qu’un élève peut rencontrer à l’école, le harcèlement scolaire 

entre pairs est un type de violence dont les caractéristiques ont été précisées dans de multiples 

disciplines. 

Les conséquences psychopathologiques du harcèlement scolaire entre pairs, ainsi que les moyens 

de prévention en milieu scolaire ont été bien identifiés. Différentes études longitudinales en 

population générale ont précisé notamment l’association entre situation de harcèlement scolaire et 

troubles anxieux. Il existe cependant très peu de publications explorant les situations de 

harcèlement scolaire entre pairs (que l’enfant soit victime, agresseur, ou les deux)  pour les enfants 

reçus en en consultation dans les services de pédopsychiatrie. En particulier, la question se pose 

de savoir si en milieu clinique (service de pédopsychiatrie), la fréquence du phénomène et son 

association avec les troubles anxieux est comparable à la population générale. Sachant que la 

population clinique peut présenter une prévalence de troubles anxieux nettement supérieure à la 

population générale, nous nous interrogeons sur le maintien de cette association en population 

clinique. L’étude de la qualité de vie de ces enfants impliqués dans le harcèlement scolaire peut 

également être d’un apport important pour comprendre l’impact possible de ces situations dans 

différentes dimensions.  

Avec l’appui d’une littérature riche dans ce domaine, nous développerons d’abord le contexte 

général du harcèlement scolaire : son historique, ses définitions, ses théories explicatives, ses 

facteurs de risque et préventions, ainsi que les troubles associés. Un rapide point sociologique 

permettra de saisir les enjeux politiques des dénominations de la violence scolaire, dont le 

harcèlement. Nous expliciterons également les appuis théoriques médicaux concernant les troubles 

anxieux chez l’enfant et l’adolescent.  

Ensuite, nous expliciterons la méthodologie et les résultats principaux de notre étude clinique 

transversale, visant à comparer, en population pédopsychiatrique, les troubles anxieux des enfants 

en situation de harcèlement (victime, agresseur, ou les deux) par rapport aux enfants n’étant pas 

concernés par cette situation. Cette même comparaison s’effectuera ensuite sur différentes 

dimensions de la qualité de vie, et sur les diagnostics médicaux posés lors du suivi.  
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Enfin, nous discuterons des limites de cette étude, et de son apport clinique dans le suivi 

pédopsychiatrique, notamment de la pertinence du repérage des situations de harcèlement scolaire 

comme argument complémentaire dans le tableau clinique du praticien. 
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2 CONTEXTE GENERAL DU HARCELEMENT SCOLAIRE 

 

2.1 Le « School bullying » ou harcèlement scolaire 

Étudié à partir des années 1970 dans les pays du Nord de l’Europe, le terme « school bullying » se 

traduit par « intimidations » ou « brimades ». D. Olweus1, chercheur en psychologie d’origine 

suédo-norvégienne, en donne une première définition avec la notion d’agression répétitive dans le 

cadre scolaire (même minime). Son attention se porte sur ce phénomène car il retrouve un grand 

nombre de « school bullying » dans les antécédents de ses patients adolescents ayant fait une 

tentative de suicide récente. Ce chercheur sera à l’initiative d’un grand nombre de recherches dans 

ce domaine. Les premières publications commencent en 1969. Ensuite P. Smith2, psychologue 

britannique, y ajoute la notion de rapport déséquilibré (ou de rapport de force) qui s’ajoutera aux 

autres critères.  

En France le sujet émerge à partir des années 2000, et il connaît plusieurs dénominations et 

définitions depuis. En 2011, E. Debarbieux, chercheur français en sciences de l’éducation,  

propose un premier rapport ministériel sur le sujet: « refuser l’oppression quotidienne, la 

prévention du harcèlement à l’école » 3. Il y introduit définitions, contexte, conséquences en santé 

publique, et proposition de prévention pour les établissements. En 2013, 2015, et 2017 trois 

campagnes supplémentaires voient le jour. 

Les chercheurs sont initialement plutôt des psychologues, sociologues et criminologues. 

Progressivement les médecins s’intéressent au sujet, notamment aux facteurs de risque et aux 

conséquences du harcèlement scolaire sur le plan clinique.  

La figure 1 permet de visualiser le nombre de publications sur le sujet par an sur PUBMED entre 

1989 et  2018.  

 

Figure 1: Nombre de publications sur PUBMED concernant le harcèlement scolaire entre pairs. 
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Dans notre étude, nous utiliserons de manière équivalente les deux termes « (school) bullying » et 

harcèlement scolaire. 

 

2.2 Définitions communes 

Comme nous l’avons vu, les définitions initiales sont posées par D. Olweus et P. Smith4, puis 

reprises par différentes entités internationales, dont l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et 

l’UNESCO (Organisation des nations unis pour l’éducation, la science et la culture).  

Dans un bulletin de 2010 appelant à des politiques de santé publiques concernant le phénomène, 

l’OMS reprend cette définition5. 

Le harcèlement scolaire se définit autour de trois critères pour un élève :  

- le fait d’être soumis de manière répétée et à long terme,  
- à des comportements intentionnellement agressifs visant à lui porter préjudice, le 

blesser, le mettre en difficulté,  

- et à établir avec lui une relation déséquilibrée contre laquelle il ne peut se défendre4,6,7.  

L’UNESCO également, reprend cette même définition dans un rapport édité en 2017.  Y sont 

définies et bien différenciées les notions de « violence scolaire » d’une part, et de « bullying » 

d’autre part. « La violence à l'école comprend la violence physique, (y compris les châtiments 

corporels), la violence psychologique (y compris la violence verbale), la violence sexuelle (y 

compris le viol et le harcèlement sexuel), et le « bullying », y compris le « cyberbullying.  Le 

« bullying » qui est un type de violence, est un modèle de comportement plutôt qu'un événement 

isolé, et il a un impact négatif sur la victime, l'intimidateur et les témoins. Le « bullying » a été 

défini comme un comportement non désiré et agressif chez les enfants d'âge scolaire, qui implique 

un déséquilibre réel ou perçu du pouvoir. Ce comportement se répète ou risque de se répéter avec 

le temps ». 

 

2.3 Caractéristiques du harcèlement scolaire 

2.3.1 Types de « bullying » 

Le harcèlement regroupe donc plusieurs types d’atteintes qui peuvent se cumuler6 :  

- Atteintes physiques : bousculades, coups de poing, de pied, coupes de cheveux  

- Atteintes verbales : insultes, railleries, sobriquets, menaces… 

- Atteintes à connotation sexuelle : grimaces, gestes obscènes, rumeurs…  



 33 

- Atteintes matérielles : vols, dégradation d’objets personnels 

- Ostracisme (mise à l’écart).  

Le harcèlement peut être direct ou indirect : consignes d’ostracisme, propagations de calomnies 

aboutissant à l’isolement social de la victime. Les auteurs précisent également que les brimades 

« réelles » ne sont pas obligatoirement quotidiennes, la quotidienneté d’une menace de nouvelles 

brimades étant au premier plan.  

Les lieux du harcèlement scolaire sont définis par les endroits où les adultes sont peu présents, 

et où la surveillance est minime : toilettes, vestiaires, couloirs, restaurant scolaire, recoins de 

l’établissement, bus scolaires, abords de l’école, et domicile pour le cyberharcèlement. 

 

2.3.2 Classes concernées 

Les auteurs du rapport ministériel3 rapportent une grande variabilité d’un établissement à l’autre 

(jusqu’à 50%). Les filles auraient tendance à plus harceler les autres filles, utilisant les rumeurs, 

l’ostracisme; elles seraient plus souvent victimes. Les garçons seraient plus souvent auteurs (et 

quatre fois plus concernés), et utiliseraient d’avantage le harcèlement physique3,8. Le phénomène 

aurait lieu dès l’école maternelle, avec un pic en primaire et à l’ entrée en 6ème, et avec une 

prévalence maximum dans les établissements exclusivement masculins. La durée rapportée serait 

de 6 mois en moyenne, avec une fourchette de 1 mois à plusieurs années. 

N. Cateline9 insiste sur la question de l’intentionnalité de « nuire »  à l’autre, qu’elle différencie 

de la « plaisanterie même si elle est parfois ambiguë » et sur le fait de « ne pas pouvoir se 

défendre » qu’elle différencie de situations de violences où les protagonistes sont de forces égales 

(physiquement, verbalement…).  

 

2.3.3 Association avec les « jeux dangereux » 

Cette appellation « jeux dangereux » apparait en 1990 pour qualifier initialement les « jeux de non 

oxygénation »10. Depuis les années 2000, ce terme regroupe différents comportements : on 

distingue les jeux d’agression, les jeux de non oxygénation, et les jeux de défis10–12. Dans les jeux 
d’agression, on peut différencier les jeux intentionnels dans lesquels tous les enfants participent 

de leur plein gré, avec une alternance possible des rôles d’ « agresseur » et d’ « agressé », et les 

jeux contraints dans lesquels la « victime » n’a clairement pas choisi de participer. En général, il 

s’agit de violences physiques perpétrées par un groupe sur un seul enfant.  

A titre d’exemple, on peut citer notamment : 
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- Le « jeu de la canette » ou « petit pont massacreur »: jeu d’adresse, si le ballon (ou la 

cannette) passe entre les jambes d’un enfant, celui est violenté par le groupe.  

- Le « jeu de la mort subite »: une couleur est décidée par le groupe le matin (souvent le 

leader); tous ceux qui portent des vêtements de cette couleur seront victimes de violence 

de la part du groupe pendant la journée. La violence peut se répéter sur la même victime.  

- Le « Happy slapping » (joyeuses claques): violence « gratuite » d’un groupe sur une 

victime prise au hasard, pendant qu’un des membres du groupe filme la scène afin de la 

diffuser sur les réseaux sociaux.  

La prévalence de ce type de jeux serait de 11% parmi les enfants scolarisés au collège12. 
 

Parmi les jeux de non oxygénation ou jeux d’asphyxie, le tristement célèbre « jeu du foulard » 

consiste à comprimer les carotides d’un autre élève jusqu’à évanouissement. L’élève évanoui peut 

ensuite raconter au groupe les sensations et hallucinations ainsi provoquées. Ce jeu peut être joué 

sous la contrainte. Le « jeu de la tomate » est l’équivalent (il s’agit de couper sa respiration). La 

prévalence de ces « jeux » varierait entre 7 et 11%12. Une étude de 2015 sur 3 collèges français 

montrait que 23% des élèves les pratiquaient mensuellement, 16% mensuellement, et 16% 

quotidiennement12.  

 

Concernant les jeux de défis, ou « jeux de mort », il s’agit de proposer des défis de plus en plus 

dangereux entre membres d’un groupe, afin de les médiatiser.  

On peut citer notamment :  

- Le « jeu de l’insomnie » dont le but est de s’endormir le dernier, après avoir pris de 

nombreux hypnotiques ou psychotropes.  

- Le « jeu du toréro » qui consiste à traverser une voie ferrée juste avant le passage d’un train 

ou d’un métro, en l’effleurant si possible.  

- Le « jeu de la dynamite », qui consiste à pratiquer des activités pyrotechniques.  

 

L’association de ces jeux avec notre sujet d’étude vient du fait que la victime n’est souvent pas 

choisie au hasard, et dans ce cadre la violence devient répétitive et le rapport de force déséquilibré. 

Les enfants se retrouvent alors dans des situations de « bullying scolaire ». Ainsi, 13% des garçons 

et 4% des filles en moyenne, auraient été contraints de jouer à des jeux dangereux. Si le 

harcèlement est sévère, cette prévalence peut atteindre 38%. Des études s’intéressent également à 
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la recherche d’une typologie psychologique des « pratiquants de jeux dangereux » qui pourrait 

croiser les facteurs de risques connus dans le harcèlement scolaire11. 

Ces jeux peuvent aussi se pratiquer en « réseau » comme dans le cas du défi de la « baleine bleue » 

(Blue Whale Challenge). Ce « jeu » médiatisé du fait de certains suicides impliqués, aurait été 

initié par une plateforme russe. Il consiste en une série de 50 défis de plus en plus dangereux, 

jusqu’à se donner la mort. Les adolescents pris au jeu devaient envoyer leurs «réussites» 

progressives sur les réseaux sociaux13.  

 

2.4 Le cyberharcèlement 

Appelé également harcèlement virtuel ou lynchage électronique, le cyberharcèlement est une 

catégorie qui semble à part tant du point de vue du mécanisme, que des caractéristiques des 

protagonistes.  

 

2.4.1 Caractéristiques du cyberharcèlement 

Il a lieu sur tout support numérique : emails, SMS, forums, chat, jeux en ligne, sites web, et surtout  

réseaux sociaux14,15. Le phénomène s’appuie sur la diffamation, l’usurpation d’identité, le postage 

de photos ou vidéos compromettantes.  

Selon la sociologue C. Blaya14, il concernerait entre 15 à 25% des jeunes selon les pays, dont 9% 

des enfants âgés de 9 à 10 ans. En France, d’après un rapport ministériel de 20113, ce phénomène 

concernerait 4000 élèves de 11 à 18 ans. Les prévalences seraient de de 20% pour les élèves 

«victimes», 20% pour les élèves «agresseurs», 10% pour les élèves à la fois « agresseurs » et 

« victimes ». 

En France, une étude de 2009 montre que parmi les adolescents 12 à 17 ans, 73% ont un téléphone 

portable, 75% un compte Facebook, mais qu’ils ne protègent pas leurs données personnelles (87% 

des 11-13 ans)16,17. Dans cette étude, 15% des adolescents déclarent avoir fait circuler des images 

« choquantes ou violentes », 22% ont prévenu leurs parents pour une photo ou une vidéo 

choquante, 16% déclarent avoir été harcelés sur leur portable, 57% avoir pris le téléphone d’un 

ami pour regarder ses messages, photos ou vidéos, 44% déclarent avoir photographié ou filmé un 

ami à leur insu, 8% avoir filmé des bagarres pour les diffuser, 19% déclarent avoir pris le portable 

d’un autre pour envoyer des messages à sa place. 

Ainsi le cyberharcèlement peut consister aux mêmes types d’agression verbale ou d’ostracisme 

« virtuel » que le harcèlement classique, mais le cyberharcèlement sexuel semble plus banalisé. 



 36 

Le « sexting », de plus en plus fréquent (2 à 4 adolescents par classe), consiste à envoyer des 

messages ou médias, en vue de la recherche ou du maintien d’une relation amoureuse, voir en vue 

de briser la réputation ou d’obtenir des relations sexuelles contraignantes. Le « revenge porn » 

consiste à envoyer des photos intimes, initialement partagées avec consentement, sur les réseaux 

sociaux14.  

A titre d’exemple la « Facebook dépression »17 est un phénomène marqué par un usage très 

important de Facebook en négligeant la «vie réelle», avec fréquentation de sites dangereux qui 

encouragent la prise de toxiques, les comportements automutilatoires, les suicides.  

 

2.4.2 Liens avec le harcèlement scolaire «traditionnel» 

Les auteurs ne sont pas unanimes sur la définition du cyberharcèlement, qui n’aurait pas le même 

caractère déséquilibré qu’une relation non virtuelle, car la victime « pourrait » se défendre plus 

facilement sur internet. Cependant le cyberharcèlement pourrait durer plus longtemps, du fait du 

maintien des données numériques sur le net.  

Une étude en Indre et Loire sur 738 collégiens montre que seuls 20% des élèves impliqués dans le 

« cyberbullying » le sont aussi dans le « school bullying »18. 

Une étude de profil psychologique en 2013 sur 151 adolescents à Toulouse montre une forte 

corrélation chez les victimes entre cyberharcèlement et harcèlement « traditionnel », et comme 

facteurs de risque communs: phobie sociale, dépression, traits de soumission19.  

Une enquête sociologique française montre un lien inverse entre harcèlement à l’école et sur le 

net : les victimes à l’école deviendraient agresseurs sur le net par vengeance14. Les protagonistes 

seraient « plus asociaux qu’agressifs ». Les plus gros consommateurs d’écrans (plus de 3h par 

jour) seraient 4 fois plus à risque d’être « cybervictime ». Le phénomène diminuerait pendant les 

vacances scolaires. Les filles utiliseraient d’avantage les messageries et les garçons les vidéos 

compromettantes.  

Les facteurs de risques seraient cumulatifs20 : adolescence, état dépressif majeur, cyber agresseur 

ou victime « traditionnelle », difficultés psychosociales ou trouble de personnalité.  

Les enfants impliqués dans le cyberharcèlement auraient tendance à moins verbaliser aux adultes 

les difficultés rencontrées, par peur de la confiscation du matériel.  
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2.5 Théories explicatives 

Comme nous l’avons vu, le nombre des publications sur cette thématique présente un 

développement exponentiel ces dernières années. Les champs d’analyse et les théories présentées 

dans ces études sont variables. 

Nous retrouvons des analyses de type éthologique, psychodynamique (dynamique de groupe) 

neuro-développementale, biologique, cognitif, génétique. Elles permettent une approche 

complémentaire de ce phénomène.  

 

2.5.1 Dynamique de groupe 

N. Catheline, pédopsychiatre française, a développé une analyse du phénomène à travers l’ échec 

de la dynamique de groupe. Elle développe l’idée d’un point de départ lié à une «différence jugée 

dérangeante» par le groupe, relative ou absolu21. Cela peut être par exemple :  

- Un élève studieux dans une classe dissipée, un nouvel arrivant... 

- Une différence physique : poids, taille, cheveux, acné… 

- Des vêtements, des centres d’intérêts différents.  

Les différences les moins bien tolérées seraient l’autisme, les troubles anxio-dépressifs, le retrait 

social, les troubles de l’attention, le bégaiement, la précocité intellectuelle, l’homosexualité. Les 

mieux tolérées seraient les troubles moteurs, les maladies chroniques. Les harceleurs et harcelés 

partageraient une même vulnérabilité, puisque les rôles pourraient parfois s’inverser22,23. 

En outre, l’adolescent en recherche identitaire, se construit autour de groupes. Le groupe offre des 

identités provisoires, mais celles-ci sont souvent « égalitaristes », c’est-à-dire qu’un élève trop 

diffèrent du groupe pourrait le mettre en danger. Certains individus plus « populaires » 

organiseraient ainsi leur propre groupe et demanderait à ses membres d’en accepter les conditions, 

sous menace d’en être exclu (ce qui permettra donc, de s’assurer du silence des victimes et des 

témoins).  

Dans le harcèlement, il est donc question d’une relation triangulaire entre un agresseur, une victime 

et des spectateurs. Les enfants harcelés seraient pris dans une attitude de sidération et de honte 

dans laquelle les difficultés ne peuvent pas se verbaliser. Souvent, le fait que les relations soient 

amicales initialement, complique la démarche de signalement aux adultes et la détection par ceux-

ci. La victime pense alors pouvoir se débrouiller seule, a peur d’inquiéter ses parents, a peur 

d’aggraver le problème. La « honte » persiste alors comme un sentiment tenace pendant des mois 

voire des années7. De plus, la conduite du harceleur est justifié par la non intervention des témoins.  
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Ainsi le rôle de témoin (ou spectateur) est majeur car il vient valider les deux autres rôles lors 

d’une situation de harcèlement scolaire21.  

On décrit plusieurs « profils » de témoins, qui peuvent être des élèves, des professeurs, des 

surveillants. Ils seraient souvent impliqués eux-mêmes comme harceleurs ou victimes. Leur 

comportement serait soit actif (suiveurs) comme dans le cas du « mobbning » (comportement en 

meute) que l’on peut observer dans le « happy slapping », soit passif (« outsiders ») par peur de 

représailles, d’être « vu comme une balance », soit défenseurs de la victime. Le harcèlement 

perdurerait tant qu’il y aurait des témoins24. 

 

2.5.2 Empathie  et alexithymie 

Parmi les thèses explicatives, l’empathie (la capacité à partager l’état émotionnel d’autrui de 

manière isomorphe, à imaginer le ressenti possible d’autrui dans une certaine situation) et 

l’alexithymie (une difficulté à identifier, différencier et exprimer ses émotions) sont deux concepts 

fondamentaux du fonctionnement affectifs souvent décrits dans la littérature. Certaines études 

montrent en effet une corrélation positive entre déficit d’empathie et risque d’être harceleur d’un 

côté, alexithymie et risque d’être harcelé d’un autre côté25,26. 

 

2.5.3 Théorie de l’attachement  

Selon la théorie de l’attachement, il y aurait 4 types de style éducatif : sécure, désorganisé, 

ambivalent, évitant. Seul le premier permettrait une juste régulation des émotions (car les 

expériences vécues auraient été verbalisées régulièrement par les proches) et le développement 

d’une empathie groupale. Les autres styles seraient donc des facteurs de risque d’être concerné 

par des situations de harcèlement (agresseur et/ ou victime)9. 

 

2.5.4 Théorie cognitivo-comportementale / traitement de l’information sociale 

Le modèle du traitement de l’information sociale de Crick et Dodge (1994) s’appuie sur le concept 

d’interaction entre l’information (stimulus externes) et des étapes de traitement de cette 

information par des processus centraux (régulation des émotions, gestion des compétences 

sociales…). Plusieurs études montrent des biais dans le traitement de l’information sociale 

selon le statut de l’enfant dans les situations de harcèlement26,27. Les agresseurs montreraient de 

moins en moins de schémas comportementaux différents de l’agression, les victimes de moins en 

moins de schémas comportementaux différents de l’évitement. Victimes et agresseurs 
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attribueraient d’avantage d’intention hostile à leurs interlocuteurs et les victimes montreraient un 

déficit de reconnaissance des émotions. Ces recherches développent la pertinence d’un travail 

spécifique sur les cognitions « biaisées », afin d’enrayer le cercle vicieux de ce phénomène.  

Le biais cognitif de sensibilité au rejet de enfants victimes serait préexistant (études utilisant le 

Cyberball) et favoriserait les situations de harcèlement scolaire.  Certains auteurs alertent donc sur 

la nécessité de différencier ce qui relève d’une sensibilité accrue au rejet (et d’un possible auto-

report de victimisation), d’une situation « réelle » de victimisation (rapportée par les pairs 

également)28. 

 

2.5.5 Profil biologique et génétique 

Une étude de 2008 montre un lien entre harcèlement et activation de l’axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien, évaluée par des mesures répétées du cortisol salivaire. Cette même étude 

montrerait une hypersécrétion chez les garçons et hyposécrétion chez les filles, dans des situations 

de harcèlement. Une étude de 2019 sur les profils génétiques retrouve une association entre 

harcèlement scolaire et 5 patterns génétiques impliqués dans la présence d’un TDA/H (trouble de 

l’attention avec ou sans hyperactivité) , de trouble des conduites, et également associé à l’index de 

masse corporelle, et à l’intelligence29. 

 

2.5.6 Trouble du neuro-développement 

Plus globalement, les enfants qui présentent des troubles du neuro-développement ont souvent des 

symptômes associés à type de trouble de la communication, d’inattention, d’impulsivité verbale et 

motrice, ou encore de dysrégulation émotionnelle, autant de facteurs associés à des difficultés dans 

les relations avec les pairs, qui peuvent favoriser ainsi les situations de harcèlement scolaire.  

Notamment , les troubles du spectre de l’autisme (TSA) seraient associés au harcèlement scolaire 

dans 65 à 95% des cas chez l’adulte sans déficience intellectuelle30. Les jeunes patients avec un 

TSA représentent une population dite « à risque » de victimisation scolaire22. La vulnérabilité 

initiale des enfants souffrant de TSA (symptômes de retrait, anxiété..)31 est à la fois facteur de 

risque et aggravée par l’exclusion par les pairs ; cela mène à un cercle vicieux. Nous verrons dans 

le chapitre sur les troubles associés au harcèlement, le risque suicidaire majoré dans les populations 

souffrant de TSA.  
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2.6 Regards sociologiques sur le harcèlement et la violence scolaire 

Violence et violence scolaire sont des entités dont la sociologie a souvent étudié l’envergure et les 

mécanismes. Nous proposons un rapide aperçu de quelques références sociologiques afin de 

mesurer la portée et les limites à attendre de cette étude. 

 

2.6.1 Histoire de la violence scolaire 

En quelques décennies, la violence scolaire est devenue un objet éminemment médiatique, et un 

sujet de santé publique. Progressivement à partir des années 1990 et suite à des « agitations 

scolaires », les médias s’emparent du sujet.  Rapidement une réponse institutionnelle apparait, 

notamment à travers la commande d’un rapport d’expert sur le sujet puis la création d’institutions 

officielles comme l’observatoire de la violence scolaire, d’abord national, puis internationalisé en 

199832. Il faut aussi chiffrer le problème, les statistiques sont lancées en 1994. Cela apparait tout 

d’abord comme marginal, mais un logiciel créé en 2001 (SIGMA) propose de recenser alors tous 

les actes de violences des établissements.  Il est vite suspendu en 2006 car la publication des 

résultats stigmatise encore une fois les « établissements à problèmes. » Cette procédure est aussi 

critiquée par son manque de régularité : définition des actes à recenser, différences de signalement 

selon les chefs d’établissement. En 2006, 82000 actes sont signalés, mais il est difficile d’en faire 

des catégories uniformes. Ainsi, la définition proposée initialement pour les actes de violence 

grave comprenait tout type de qualification pénale et signalement aux institutions publiques, ainsi 

que le retentissement sur la communauté scolaire. Une autre difficulté de repérage résidait dans le 

fait que les mêmes élèves étaient victimes et auteurs. Le terme « scolaire » recouvrait aussi des 

actes commis en dehors de l’établissement.  

Suite à cet échec d’évaluation, des dépistages à grande échelle dans les écoles tentent alors de 

réduire le « chiffre noir » (l’écart entre le chiffre réel de la violence et les statistiques 

ministérielles) par des « enquêtes de victimation » par auto-déclaration (questionnaires dans les 

écoles). Ici encore la légitimité de cette recherche est fragilisée par son caractère inéluctablement 

subjectif et la difficulté à « montrer » des chiffres « suffisants », afin de motiver les financements 

dans ce domaine de recherche.  

En parallèle, un nouveau vocabulaire apparait progressivement et se modifie au fil du temps. Le 

chahut est décrit avant que ne s’inventent les violences scolaires.  Puis apparaissent les brimades, 

les intimidations, les micro violences, les micro agressions. D’autres termes plus inspirés par la 

criminologie font leur apparition : les incivilités, le comportement antisocial. Le « sentiment 

d’insécurité » associé au « violences urbaines », trouve son équivalent scolaire : le « climat 
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scolaire ». Le « bullying », le harcèlement scolaire, finit par être adopté, à la recherche d’une 

définition la plus précise possible. 

Cette forme de violence fut alors décrite comme dominante parmi tous les actes de violence 

scolaire, le chiffre de 10% est ainsi souvent repris médiatiquement pour justifier de l’intérêt à 

porter à ce problème.33 

D’un autre côté, les études médicales sur le sujet se multiplient et « prouvent » l’implication 

directe du harcèlement scolaire sur le développement de troubles psychiatriques ou sociaux 

(suicide, anxiété, criminalité…). Nous développerons ces éléments de littérature médicale dans un 

chapitre suivant.  

A partir de tous ces éléments, le « harcèlement scolaire entre pairs » devient « naturellement » un 

sujet de santé publique.  

 

2.6.2 Taxinomie et normes sociales 

Plus globalement, il est aussi nécessaire de resituer la taxinomie des violences autour des enfants. 

Ainsi, châtiment corporel, dressage, punition, humiliation, bagarre entre pairs, et plus récemment 

bizutage, n’ont pas toujours été classés dans le registre des actes violents, ils étaient considérés par 

certains comme relevant d’une éducation saine et légitime ou d’une socialisation normale. 

C’est d’ailleurs une des difficultés reconnues par les acteurs de la prévention contre le harcèlement 

scolaire, face au discours de certains des protagonistes (les professeurs ou parents) qui peuvent 

évoquer son caractère historique et socialisant.  

 

Ces termes sont influencés à la fois par la demande sociale et les références théoriques33,34, mais la 

dénomination du comportement d’un individu fait toujours référence aux déviances, donc 

indissociablement aux normes sociales, qui sont alors souvent implicites. Il s’agit de mesurer le 

« degré de conformité » à ses normes sociales. Nommer les choses permet donc d’acquérir un 

certain pouvoir, et surtout une légitimité de chercher les origines de la violence dans une certaine 

direction.  

Claire de Saint Martin explique ainsi  que dans une logique de prévention, l’usage du mot 

« incivilités » utilisée dans les années 1980  a permis de traiter tous les types de violences même 

« invisibles » pour les adultes (du vandalisme au bruits, des insultes), mais surtout d’« élargir 

l’empan hors du champ pénal » 35. Mais un mot n’arrive jamais seul, l’incivilité va de pair avec la 

naissance de la notion d’« insécurité au quotidien ». L’auteur dénonce la rapide « criminalisation 
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des faits ordinaires et le « culturalisme xénophobe » qui en découlent.  Ainsi les experts, observant 

les dérives possibles de telles dénominations qui mélangent actes et identité, avancent d’autres 

termes. Celui de « micro-violences » est inventé pour lutter contre une surmédiatisation des 

phénomènes violents, mais il inclut toujours les mêmes actes. Puis le « school bullying » venant 

des pays nord-européens a été traduit en « harcèlement scolaire entre pairs ».  

P. Vienne dénonce l’usage de tous ces termes : « une catégorie tellement ouverte et étendue qu’elle 

perd automatiquement toute pertinence36.» F. Dubet, devant cette sur-médiatisation, explique que 

« la violence scolaire devient une catégorie générique d’autant plus efficace qu’elle est du point 

de vue normatif sans ambiguïtés, la violence c’est mal.[ …] La violence offre une légitimité 

immédiate à celui qui la condamne. […] Cependant elle désigne à la fois des conduites et des 

risques réels et une perception de ces risques qui ne les reflètent pas » 37. 

Pour Claire de Saint Martin, les risques principaux de ces taxinomies, sont la sur-individualisation 

des responsabilités et la décontextualisation des faits : psychologisation à outrance des 

protagonistes avec risque identitaire, évacuation de tout autre type de violence (violence 

symbolique ou institutionnelle, violences des professeurs), alors que la violence est « un fait 

social »35. 

 

Le terme « victime » est important à déplier lui aussi pour comprendre les enjeux.  Les enquêtes 

de « victimation scolaire » utilisées depuis les années 1990 se centrent sur la « perception qu’ont 

les victimes » de la violence scolaire.  La dimension contextuelle, interrelationnelle est évacuée 

de ces enquêtes. Seule la victime peut nommer la violence.   

 

La législation joue aussi son rôle. D. Salas, magistrat, repère également que « notre société et notre 

justice traduisent d’une part une forme d’effacement de la responsabilité individuelle, de la 

culpabilité, de l’homme coupable, et d’autre part une sur-individualisation du côté des victimes, 

qui place notre société sous l’empire de l’émotion »38. Les victimes viennent au premier plan pour 

exiger elles-mêmes une réparation qui vient embarrasser le législateur et le juge ». Il différencie 

victime singulière et invoquée. Cette dernière forme est la voie de l’instrumentalisation. Il dénonce 

« une attraction forte pour le statut judiciaire de la victime et des « moral panic » qui légitiment 

de nombreuses répressions qui perdent le sens de la réalité. En France, il décrit une majoration de 

la responsabilisation des malades mentaux, une intrusion de plus en plus présente des associations 

de patients pour peser dans l’individuation de la peine, normalement réservées aux magistrats.  
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Il déplore la disparition du tiers dans le rapport victime-coupable qui engendre un « engrenage » 

victime-pénalisation automatique. 

Revenons à la violence scolaire. Pour la délimiter, nous développerons les théories sociologiques 

sur le sujet.  

 

2.6.3 La violence scolaire en sciences sociales  

La tradition sociologique décrit plusieurs types de violences scolaires. F. Dubet s’applique à 

décrire trois logiques différentes de la violence scolaire : la déviance tolérée, la violence sociale, 

les violences « anti-scolaires » 37.  

Concernant la déviance tolérée, l’auteur déplore « la disparation des zones de déviance tolérée 

[et] l’affaiblissement de la connivence culturelle entre les maîtres et les élèves»37. Certains 

comportements autrefois tolérés sont rapidement étiquetés comme violents voir criminalisés. Il ne 

s’agit pas de juger les évènements mais d’expliquer en quoi cet étiquetage systématique 

renforcerait l’écart culturel entre maitres et élèves et donc la violence elle-même. Tous les 

événements immédiatement interprétés comme violents peuvent renforcer la violence elle-même, 

dans une perspective interactionniste39.  

La violence sociale est décrite comme un type de violence extérieure à l’école, qui y rentrerait par 

effraction. Elle dégage ainsi l’école de toute responsabilité. Le contexte social des quartiers 

populaires (chômage, précarité) et « les processus de destruction des cultures et des identités 

traditionnelles [non relayés] par une intégration économique et sociale » participent à la genèse 

de comportements qui se jouent en dehors et dans l’école. L’auteur rappelle que l’école définie 

comme sanctuaire n’était valable que tant qu’elle pouvait « éliminer les élèves qui n’acceptaient 

pas d’en jouer le jeu. […] Tous les débats autour de l’exclusion des élèves balancent entre ces 

deux pôles, [exclure ou accompagner socialement] les élèves.  Les plus violents sont souvent les 

élèves les plus « victimes » [de cette violence sociale] ». 

Enfin, il décrit les violences « antiscolaires », celles dont les acteurs ont le plus de mal à déchiffrer 

les logiques. Il fait référence à l’institution « système scolaire » comme acteur propre de cette 

violence, avec ce qui se nommait auparavant « des violences symboliques » (Bourdieu, 

Durkheim). « L’école expose les individus à des épreuves qui mettent en jeu leur valeur » donc 

leur estime de soi. Quand ils échouent, les élèves essaient de se préserver du jugement scolaire et 

cela peut ainsi implicitement légitimer certains comportements « pour garder la face » : retrait, 

exit, violence contre les professeurs et le matériel. 
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Dans le même ordre d’idée, B. Mabilon Bonfils explique que « la violence est symptomatique des 

procédures d’étiquetage et de disqualification à l’œuvre à l’école […] la visée identitaire et 

unificatrice de l’école a échoué »34.  

F. Dubet explicite trois paradigmes pour expliquer la violence : 

- une anthropologie qui décrit l’homme comme foncièrement « méchant, brutal, agressif en dehors 

des situations utiles ». Ainsi dans cette tradition, E. Durkheim décrit les bienfaits de l’intégration 

de valeurs morales, d’une éducation, d’une religion. La violence apparait quand ces valeurs ne 

sont pas suffisamment ou plus incarnées. La solution proposée est donc « l’éducation morale ». 

- dans une anthropologie plus wébérienne, « l’homme est un loup pour l’homme », et si l’on veut 

s’extraire de cette violence « naturelle », seul l’état devrait pouvoir exercer légitimement la 

violence, y compris sous une forme tyrannique. La discipline et les sanctions seraient donc les 

solutions légitimes.  

- dans un troisième modèle, l’homme serait « naturellement bon », ce serait la vie sociale qui le 

pervertirait, l’homme violent serait lui-même « une victime ». Il existe « des violences légitimes et 

d’autres qui ne le sont pas. » 

Pour l’auteur ces trois paradigmes sont mobilisés (parfois en même temps) au « gré des besoins 

personnels et scientifiques », mais fondamentalement les modèles sont peu solides, la question de 

la violence reste « impensée ».  

F. Héritier, dans un article intitulé « Quels fondements de la violence ? »40,  propose un modèle 

pour penser les fondements de la violence, dans lequel il s’agit d’analyser les « ajustements entre 

les matrices de l’intolérance et de la violence, et la manière de les réguler ». Elle révèle à quel 

point toute pensée est formée « par une binarité » même/diffèrent, qui permet d’organiser les 

sociétés autour de besoins fondamentaux universels (besoins vitaux, besoin de sécurité et 

confiance, besoin de conformité et d’être accepté, envie de possession). Il est nécessaire d’être 

protégé, de protéger ses proches, et inversement de détruire ou agresser ou tenir à distance tout ce 

qui ne rentre pas dans la catégorie du proche. « La loi sociale est garante d’un certain équilibre 

quelque soient les cultures […] Aucune société n’admet la possibilité illimitée d’agresser ou de 

tuer , mais elle propose des options possibles en fonction des embranchements logiques ». 

(Exemple du droit de mort selon les cultures). L’intolérance est alors expression d’une volonté 

d’assurer la cohésion et la sécurité de ce qui est considéré comme identique à soi, en détruisant 

tout ce qui s’oppose à cette prééminence absolue. Poussée au bout, cette logique peut s’appuyer 

sur des fondements biologiques pour définir qui est humain ou non, et donc légitimer des 

génocides.  
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La violence serait le « produit le plus souvent concerté et organisé de mélanges à chaque fois 

particuliers de ces différents affects élémentaires ». Pour l’auteure, une éthique serait possible à 

condition de « reconnaitre ces processus toujours déjà à l’œuvre » malgré nous, et de proposer 

une éducation à l’altérité. 

Ces analyses ont des conséquences politiques, de nombreux sociologues alertent ainsi sur le risque 

de nombreux « glissements épistémologiques » et donc du risque de logique sécuritaire36: l’idée 

d’escalade est souvent reprise (une incivilité prédestinerait à la délinquance future), ce qui justifie 

notamment l’instrumentalisation de certains programmes de prévention précoce; ou encore l’idée 

de milieux pathogènes engendrant ces conduites, en faisant référence aux processus de 

socialisation défaillants dans les familles populaires. Le risque serait alors d’accroitre encore la 

stigmatisation et la ségrégation de pans entiers de la population (retour de la « classe dangereuse » 

ou de l’« enfant sauvage »). La légitimité de ces « glissements » est appuyée par la notion de 

« défendre les plus faibles », c’est-à-dire les victimes d’une violence considérée comme hors de la 

norme avec laquelle nous vivons (et que nous intégrons comme « naturelle »).  

J-P. Payet décrit aussi la « référence républicaine comme un obstacle à la réflexion sociologique, 

au sens où l’idéologie d’un système scolaire centralisé (puis unifié) occulte l’importance des 

différenciations sociales liées à l’implantation spatiale des établissements»41. Sous l’idéal 

républicain, une ségrégation serait en place, qu’il serait important de mettre à jour pour décrire 

précisément les phénomènes en jeu, y compris la violence scolaire, sans essentialiser les difficultés 

propres aux établissements « populaires ». Ainsi « l’école est un lieu politique qui s’ignore comme 

tel » 34.  

En termes de prévention, pour F. Dubet, « les établissements qui résistent le plus efficacement à 

la violence sont ceux qui prennent actes de la pluralité des significations de la violence et qui 

combinent des systèmes de réponses en surmontant leurs caractères à priori contradictoires. » Le 

rôle éducatif de l’école, notamment à la citoyenneté, est primordial.  

 

2.6.4 Questions sociologiques 

Ces apports sociologiques nous amènent à penser notre question avec le recul nécessaire pour ne 

pas tomber dans le défaut d’une « naturalisation » trop rapide de ce phénomène de harcèlement 

scolaire. Ainsi, nous serons vigilants dans nos constructions théoriques et conclusions, à penser le  

harcèlement scolaire comme une construction sociale.  
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3 ÉPIDEMIOLOGIE DU HARCELEMENT SCOLAIRE 

3.1 Prévalence  

3.1.1 En population générale 

Une revue de la littérature42 de 2014  propose un chiffre  global de 20 à 25% pour les enfants 

concernés par le harcèlement scolaire en population générale. Une autre revue de la littérature de 

2014 propose le chiffre de 35% (toujours pour les enfants concernés)43.  

La prévalence en France de ce phénomène est rapportée à 10% d’enfants harcelés, 4 à 6 % 

d’enfants « agresseurs » et 4% d’enfants à la fois agresseurs et victimes, ce qui donne un 

pourcentage total de 20% environ d’enfants concernés par le harcèlement scolaire (victime, 

agresseur, et les deux)3. 

Le rapport ministériel de 2011 en France explore des enquêtes de victimation administrées dans 

des écoles élémentaires et des collèges. La figure 2 tirée de ce rapport donne le pourcentage 

d’enfants victimes, en fonction de la sévérité du phénomène. Le harcèlement scolaire entre pairs 

représentent 11,6% des enfants. Le même type d’enquête en collège rapporte un chiffre de 10% 

d’enfants victimes.  

 

 

Figure 2: Enquête dans 38 collèges en 2011– source : rapport ministériel 2011 

 

Les prévalences seraient nettement plus importantes concernant le cyberharcèlement, un élève sur 

deux serait confronté à cette situation. Certaines recherches précisent la continuité du phénomène 

entre le harcèlement « réel » et « virtuel » 19, d’autres montrent une relative indépendance 18. 

La prévalence en population générale du cyberharcèlement serait de 15%43.  
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3.1.2 En population clinique 

Les principales études évaluant la prévalence du harcèlement scolaire en population clinique 

s’effectuent dans le cadre des urgences, car elles évaluent souvent en parallèle l’association avec 

l’idéation suicidaire. Nous devons être vigilants cependant aux questionnaires utilisés pour évaluer 

le harcèlement scolaire.  

Une étude réalisée dans un département d’urgence sur 909 sujets décrit une prévalence de 56,2% 

d’enfants victimes, 16,5% d’agresseurs, 71,2% de témoins, et 21,3% des sujets ne rapportaient pas 

d’exposition44. 

Une autre étude aux urgences, s’intéressant aux enfants avec trouble du comportement, rapporte 

(sur 591 enfants) une prévalence de 24% d’enfants victimes, parmi lesquels 77,6% avaient un 

diagnostic psychiatrique. Les garçons rapporteraient plus de harcèlement scolaire que les filles (p : 

0,034)45.  

 

3.2 Signes de repérages indirects 

Les nombreuses études et documents à l’attention des personnels de l’éducation rapportent des  

signes non pathognomoniques, mais devant évoquer une possible situation de harcèlement si 
ils sont associés. 

Dans le domaine scolaire on retrouve parmi ces signes :  

- Retards systématiques en cours, absentéisme  

- bus « raté » 

- affaires « oubliées » 

- refus d’aller en cours d’éducation physique et sportive (EPS),  

- chute des résultats scolaires (anxiété et troubles de la concentration), devoirs non faits 

- troubles somatiques : maux de ventre, céphalées… 

Au domicile, on peut retrouver des changements brutaux d’humeur, de copains, d’habitudes, une 

irritabilité/ susceptibilité, des troubles du sommeil ou de l’alimentation, une majoration du temps 

passé devant les jeux vidéos ou écrans. 

 

3.3 Facteurs favorisants du harcèlement scolaire 

Les facteurs favorisants sont multiples et se situent à tous les niveaux écologiques de l’individu 3,6 
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Nous insistons sur le fait que nombre de troubles sont cités à la fois comme facteurs de risque et 

conséquences des situations de harcèlement scolaire. Notamment, le retrait social et l’estime de 

soi basse (qui peuvent être inclus dans un trouble anxieux ou dépressif), sont des facteurs de risque 

importants car associés à une comportement peu assertif, « encourageant » l’agresseur 46. 

Au niveau individuel sont retrouvés comme fréquemment associés certains facteurs de risque que 

nous avons déjà développés: trouble du spectre de l’autisme (TSA), trouble déficit de l’attention 

avec ou sans hyperactivité (TDA/H), trouble du langage, dépression, troubles anxieux, isolement 

social.  

Au niveau familial, le type d’éducation (« surprotection », ou « ambiance autoritaire ») la 

présence de violence intrafamiliale, (y compris entre frères et sœurs et précocement), le niveau 

socio-économique seraient impliqués. Une étude de 2019 et une méta-analyse de 2013 montrent 

une association entre type d’éducation parentale (« bonding » du père et de la mère) et le rôle de 

victime de harcèlement scolaire. Les deux extrêmes, la surprotection et à l’inverse l’indifférence 

ou la négligence, seraient tous deux en défaveur47,48. Une étude de 2012 montre un lien avec 

l’exposition à la violence, surtout si ce sont des conflits violents et précoces entre frères et sœurs49. 

Les enfants à la fois victime et agresseur, seraient confrontés d’avantage à la maltraitance ou 

négligence parentale8. 

Une étude  de 2019 s’appuyant sur des enquêtes scolaires menées dans 40 pays entre 1994 et 2014, 

montre une association entre les inégalités sociales et le fait d’être concerné par le harcèlement 

scolaire (victime, agresseur ou les deux)50. Pour les garçons, l’odds ratio est de 5.55 [IC 95% : 

2.67-8.44]; P < .001] pour les filles de 2.45 [IC 95% : 0.93-3.97]; P < .001], et respectivement de 

18,25 et 15,67 si on ne considère que le fait d’être victime. 

Au sein de l’école, le groupe de pairs, l’ambiance entre adultes dans l’établissement (existence de 

conflits), le « climat scolaire » général, l’implication des parents (disponibilité pour leur enfant), 

la cohérence du projet éducatif, voir l’architecture de l’école (lieux non surveillés par les adultes) 

joueraient un rôle.  Dans le même développement que précédemment, une étude a montré qu’une 

hétérogénéité de niveaux trop importante dans la classe est un facteur de risque de harcèlement51. 

Sur le plan sociétal, les valeurs morales, la reconnaissance du phénomène sont tout aussi 

importantes 3,6. 

 



 49 

3.4 Troubles associés au harcèlement scolaire 

Les études longitudinales ont maintenant un recul de vingt ans sur les associations des situations 

de harcèlement avec certains troubles ou conduites. Pour les harceleurs, les victimes, comme les 

témoins, sont maintenant bien documentées les associations à court terme et à long terme, dans le 

domaine scolaire, médical ou social.  

Nous nous appuierons sur des études précisant l’association des situations de harcèlement avec un 

trouble ou une conduite particulière, ou des méta-analyses regroupant plusieurs troubles. 

Beaucoup de ces études proposent des Odds Ratio (OR) c’est-à-dire le risque de développer le 

trouble étudié, si l’enfant est considéré comme exposé au harcèlement scolaire, par rapport enfants 

qui ne seraient pas exposés. (pour exemple et de manière générale, un OR de 3 signifie que l’on a 

3 fois plus de risque de présenter la pathologie étudiée, si l’on est exposé au facteur de risque).  

 

3.4.1 Sur le plan scolaire 

Sur le plan scolaire, comme nous l’avons déjà évoqué, nous retrouvons :  

- Une baisse des performances scolaires, une perte d’estime 

- Des troubles des apprentissages (qu’il faut différencier des troubles préexistants à la 

situation de harcèlement)  

- Des décrochages voir des absentéismes, des refus scolaire3,6,46. 

 

Il s’agit d’être vigilant à l’anamnèse à la chronologie des signes, devant leur caractère trans-

nosographique. Pour exemple, une majoration de l’anxiété liée à une situation de harcèlement  

pourra se manifester par une recrudescence de difficultés attentionnelles, qu’il ne faudra pas 

attribuer exclusivement à un déficit d’attention ou un trouble des apprentissages (même s’il est 

préexistant).  

 

3.4.2 Sur le plan médical 

Nous aborderons les différents troubles associés aux situations de harcèlement.  
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3.4.2.1 Troubles somatiques et du sommeil 

Les plaintes somatiques retrouvées sont des céphalées, des maux de ventre, des douleurs 

musculaires, des difficultés d’endormissement, habituellement retrouvés dans les troubles anxieux 

de tonalité somatoforme52. 

Une étude italienne rapporte pour les élèves victimes de cyberharcèlement une prévalence de 

32,5% de symptômes somatiques, versus 12%, après ajustement sur le harcèlement traditionnel et 

l’intensité d’usage des écrans53. 

 

3.4.2.2 Troubles anxieux 

Plusieurs études récentes montrent une prévalence importante de troubles anxieux parmi les 

enfants harcelés par rapport à des enfants témoins, avec une composante secondaire au 

harcèlement forte42,54,55. 

Une étude française de 2015, menée auprès de 734 enfants d’écoles du bassin parisien, étudie le 

lien entre harcèlement scolaire et symptômes anxieux55. Les enfants âgés de 8 à 12 ans  ont rempli 

un questionnaire de persécution par les pairs (PPC 17)56 et le questionnaire d’anxiété SCARED57. 

Le tableau 1 montre les odds ratio calculés pour chaque trouble anxieux.  

Tableau 1: Anxiété et harcèlement scolaire en population générale; source: Persécution par les camarades et 

manifestations anxieuses chez des enfants français âgés de huit à douze ans (Greandjean et al. 2016)55 

 

 

Une revue de la littérature de 2019 (sur 71 études) retrouve une association entre trouble anxiété 

sociale et harcèlement scolaire58. 

Une méta-analyse récente montre un odds ratio (OR) de 1,77 (IC 95% : 1,34 – 2,33) pour 

l’ensemble des troubles anxieux, en cas de harcèlement scolaire54.  Il est détaillé un OR par 

trouble :  

- Anxiété sociale : 2,48 (IC 95% : 1,59 – 3, 86) 

- TAG : 2,83 (IC 95% : 1,38 – 5,84) 
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- Phobie spécifique : 2,4 (IC 95% : 1 – 5,6) 

- Anxiété de séparation : 4,6 (IC 95% : 2 – 10,6) 

- Trouble panique : 3,1 (IC 95% : 1,5 – 6,5)  

- Agoraphobie : 4,6 (IC 95% 1,7 – 12, 5) 

- État de stress post traumatique : 6,41 (IC95% : 1,93 – 21,22).  

 

3.4.2.3 Troubles dépressifs 

Des études de cohortes retrouvent des risques augmentés de développer une dépression à l’âge 

adulte s’il y a eu harcèlement scolaire dans l’enfance. 

Une étude de 2015 propose un sur-risque des enfants victimes de harcèlement par rapport aux 

enfants maltraités  avec un Odds Ratio de 4,9 (IC 95% : CI 2,0-12,0) pour l’anxiété, les auteurs 

concluant à un effet spécifique du harcèlement scolaire seul par rapport à d’autres types de 

victimisation (maltraitance à la maison)59. 

 

3.4.2.4 Troubles alimentaires 

Être concerné par une situation de harcèlement scolaire (victime et/ou agresseur) serait associé à 

des symptômes de boulimie ou d’anorexie pendant l’enfance et l’adolescence mais ne serait pas 

associé à leur persistance à l’âge adulte60. 

 

3.4.2.5 Gestes auto-agressifs et suicidaires. 

Les situations de harcèlement seraient un des stresseurs les plus fortement associés aux conduites 

suicidaires61. Plusieurs études montrent une augmentation du risque suicidaire chez les enfants 

impliqués61–65. 

Une méta-analyse de 2019 couvrant plus 130.000 adolescents sur 48 pays montre que le fait d’être 

harcelé dans l’adolescence est fortement associé au nombre de tentatives de suicide (OR ajusté 

3.06, 95% CI 2.73–3.43)65. Les motifs initiaux de harcèlement les plus fréquemment retrouvés (et 

les plus associés aux tentatives de suicide) sont par ordre décroissant : la religion, la nationalité ou 

la couleur de peau, l’aspect physique. Ce risque serait « dose dépendant », les durées de 

victimation augmenteraient les risques relatifs de faire une tentative de suicide (durée > 20 jours, 

OR : 5,51). 
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Concernant spécifiquement les enfants et adolescents souffrant de TSA, le harcèlement scolaire 

par les pairs est un facteur précipitant de passage à l’acte suicidaire21,29. Une étude retrouve 40% 

d’idéation suicidaire chez les adolescents ayant subi du harcèlement scolaire66.  

Plusieurs études aux urgences montrent une association entre harcèlement scolaire et idéation 

suicidaire45,67,68. Plus précisément, le cyberbullying serait associé à plus d’idéation suicidaire que 

le harcèlement traditionnel. Une étude récente propose un OR de 3,19 concernant le risque 

suicidaire pour les patients ayant été victimes récemment de harcèlement scolaire. Une autre étude 

montre une prévalence de 77% de harcèlement et de 68,9% d’idéation suicidaire. Un antécédent 

de harcèlement serait le prédicteur le plus fort d’une idéation suicidaire, avec un OR de 11,5 pour 

le cyberbullying.  

 

3.4.2.6 Symptômes psychotiques  

Une étude de 2009 montre un odds ratio de 1.94 (IC 95%1.54-2.44) concernant le développement 

de symptômes psychotiques à l’adolescence, si la situation de harcèlement a lieu entre 8 et 10 ans, 

après ajustement sur les troubles préexistants, la situation sociale parentale, le quotient 

intellectuel69. Une autre étude de cohorte anglaise propose un odds ratio de 1.62 (IC95% CI 1.19-

2.20)70. Une méta-analyse récente propose un odds ratio de 2.73 pour le développement de 

symptômes psychotiques (IC 95% :  1.97 – 3.77)54. 

Dans la perspective d’un modèle stress-vulnérabilité, une étude décrit le harcèlement scolaire 

comme « potentialisateur « de la transition de symptômes de TDA/H dans l’enfance vers le 

développement de symptômes psychotiques à l’adolescence et l’âge adulte.  L’effet propre du 

harcèlement scolaire serait de 40 à 50%71. 

 

3.4.2.7 Addictions et trouble des conduites 

Plusieurs études montrent une association entre le fait d’être agresseur dans l’enfance, et retrait 

social, conduites antisociales, violences intraconjugales et maltraitance3,6. 

Des études de criminologues s’intéressent également aux situations de harcèlement scolaire dans 

l’enfance, comme facteur de risque de développer des troubles des conduites à l’âge adulte.  

Une étude de 2011 menée en Angleterre montre une corrélation (après ajustement sur les 

difficultés familiales et les troubles externalisés) entre conduite de harcèlement à l’école et 

conduites antisociales à l’âge adulte. Le facteur de corrélation serait de 0.50 sur tout type de 

harcèlement scolaire et 0.60 en cas de harcèlement physique seul72.  
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Une méta-analyse de 2011 regroupe plusieurs études longitudinales ayant eu lieu dans plusieurs 

pays. Elle montre que le harcèlement est un facteur prédicteur important de conduites antisociales 

futures (OR = 1.82, IC 95%: 1.55-2.14).  

Certains de ces mêmes auteurs se sont intéressés à la consommation de toxiques en lien avec un 

antécédents de harcèlement. Une méta-analyse menée en 2016 montre ainsi une association avec 

un OR de 2,22 (95% CI: 1.60–3.07)73. Une fois ajusté l’ OR se réduit à 1.41 (95% CI: 1.20–1.66) 

et les auteurs concluent à de nombreux facteurs de confusion qui seraient associés à la fois aux 

conduites addictives et au harcèlement scolaire.  

  

3.4.3 Sur le plan social et professionnel  

Plusieurs études montrent que les personnes en situation de harcèlement scolaire, montrent à l’âge 

adulte, plus de retrait social, moins d’emploi, peu d’étayage amical, moins de revenus52. 

 

3.4.4 Conséquences pour les témoins de harcèlement scolaire 

Ces éléments individuels sont à relativiser du fait de la dimension groupale et triangulaire des 

situations de harcèlement, les témoins étant fortement impliqués (de manière passive ou active) 

dans ces situations. Une étude récente montre ainsi une corrélation entre détresse psychologique 

et rôle de témoin dans les situations de harcèlement24. Comme nous allons le voir, ces différents 

résultats ont des conséquences sur les politiques de prévention. Pour exemple dans cette dernière 

étude citée, il est proposé d’impliquer d’avantage les élèves témoins dans la gestion des situations 

de harcèlement et dans leur prévention (formation, rôle spécifique). 

 

3.4.5 Vulnérabilité versus exposition au harcèlement scolaire 

En contradiction avec la plupart des études longitudinales citées auparavant, plusieurs auteurs 

insistent sur les notions de vulnérabilité et de résilience, à travers la durée des troubles induits dans 

le temps. Une étude de cohorte sur des jumeaux (mono et dizygotes) montre une influence modérée 

de l’exposition au harcèlement scolaire sur le développement de troubles psychiatriques au bout 

de 2 ans, voire inexistante au bout de 5 ans. La figure 3 ci-dessous en donne un aperçu. Pour ces 

auteurs, l’implication médicale est importante. Le harcèlement scolaire doit plus être « vu » 

comme un symptôme du tableau clinique, montrant une plus grande vulnérabilité. Les préventions 

du harcèlement scolaire devraient se focaliser d’avantage sur ces vulnérabilités, afin de limiter 

l’apparition de troubles psychiatriques ultérieurs74.  
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Figure 3: Influence de l'exposition au harcèlement scolaire sur les troubles mentaux dans le temps ; source : 

« Concurrent and Longitudinal Contribution of Exposure to Bullying in Childhood to Mental Health », (Singham et 

al. 2017, JAMA) 

 

3.5 Préventions primaires et secondaires du harcèlement scolaire 

 

3.5.1 En France : Éducation nationale 

Les campagnes nationales en France contre le harcèlement lancées depuis 2011 ( et actualisées 

tous les 2 ans) vont dans le sens d’une prévention large de ce phénomène, à tous les niveaux. Le 

nouveau programme (2015) de l’éducation nationale sur l’enseignement moral et civique inclut un 

travail sur la sensibilité, les émotions, l’empathie, dès le cycle 2 et pour tous les cycles suivants. 

A titre d’exemple, le volet 1 de cet enseignement prévoit de travailler autour de situation de conflits 

avec l’utilisation des « messages clairs » (visant à exprimer son ressenti, puis son besoin auprès 

d’un autre élève ou d’un professeur, ce qui se rapproche de techniques utilisés dans les groupes 

d’affirmation de soi en suivi de pédopsychiatrie), ou encore des jeux collectifs, théâtre-forum etc.75 

 

Plusieurs spécialistes du phénomène ont proposé des jeux à destination du public scolaire, afin de 

développer l’empathie et diminuer la prévalence du harcèlement : le « jeu des 3 figures » de S. 

Tisserond76 dès la maternelle, le jeu « Feelings »77 plutôt utilisé au collège et évalué par un étude 

contrôlée en 2014 (dont nous avions évoqué l’objectif d’agir sur l’empathie et l’alexithymie)78. 

Les enseignants sont encouragés à se former, à monter des projets dans ce sens. Des concours 

ludiques, des informations régulières sont proposés dans les écoles. Des procédures et 
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informations centralisées sur un site de l’éducation nationale 

(www.nonauharcelement.education.gouv.fr) ainsi qu’un numéro vert (3020) sont proposées pour 

toute situation de harcèlement, avec la possibilité de faire appel à des référents académiques et 

départementaux.  

 

3.5.2 Programmes de prévention  

Des programmes entiers ont été évalués dans certains pays, tel le programme Kiva Koulu en 

Finlande en 2006, qui propose de nombreux ateliers pour développer l’empathie, et une équipe 

spécialisée au sein de l’établissement, chargée d’intervenir en cas de harcèlement. Ce type de 

programme a montré une baisse de la moitié des situations de harcèlement79. 

Dans le même registre, on retrouve la méthode Pikas80 développée en 1975 par le chercheur 

suédois en sciences de l’éducation Anatol Pikas (cette méthode se nomme aussi méthode d’intérêt 

commun ou justice restauratrice). Elle vise à promouvoir une prévention secondaire basée sur la 

sollicitation positive des acteurs, en incluant les élèves impliqués comme agresseur ou témoin dans 

la recherche active de solutions pour la victime. La médiation par les pairs fait référence à la 

possibilité de former des élèves médiateurs pour intervenir en cas de conflit entre élèves (sous la 

responsabilité d’encadrants adultes). Ainsi comme nous l’avons vu, les témoins passifs habituels 

de telles situations, peuvent désormais avoir un rôle actif dans les résolutions de ces situations.  

Humbeeck en Belgique, est un chercheur en sciences de l’éducation, spécialiste du sujet. Il publie, 

anime, propose une méthodologie d’intervention81. Pour cet auteur, le harcèlement scolaire permet 

aussi de poser des questions et de penser les rapports entre élèves, le « vivre ensemble », la place 

des enseignants dans d’autres rapports que l’enseignement du « savoir pur ». Qu’apprenez-nous à 

nos enfants en dehors des savoirs fondamentaux ? C’est une question qui fait débat au sein de la 

communauté éducative. Humbeeck décrit à quel point le rôle de l’école est aussi d’ apprendre à 

construire ce « vivre ensemble ». Ce n’est pas inné ; sans apprentissage spécifique, les rapports 

humains se transforment rapidement en compétition, et plus particulièrement dans la cour de 

récréation81.  

Pour des ressources plus locales, sur la région ex- Languedoc Roussillon et au CHU de 

Montpellier, le CRIAVS (Centre ressource pour les Intervenants auprès d’Auteurs de Violence 

Sexuelle) propose une boite à outils (la «BOAT») pour la prévention des violences de tout type, à 

destination de tous les professionnels travaillant auprès d’enfant de 5 à 18 ans. Cet outil 

collaboratif recense les programmes et outils francophones existants. Ce centre réfèrent intervient 

aussi régulièrement en classe sur la question du cyberharcèlement.  
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Plus globalement, la figure 4 montre les résultats d’une méta-analyse de 2009 qui regroupe les 

études des programmes de prévention du harcèlement scolaire utilisés dans différents pays du 

monde, selon le statut de victime ou d’agresseur82. Globalement, les tailles d’effet sont en faveur 

d’une diminution des situations de harcèlement scolaire (quel que soit le statut). Cette méta-

analyse détaille tous les programmes utilisés et leur protocole d’évaluation. L’intensité et la durée 

des programmes ressortent comme des facteurs clés de leur efficacité83. 

 

 

Figure 4: Taille d'effet des différents programmes de prévention du harcèlement scolaire - source: School-Based 

Programs to Reduce Bullying and Victimization (Farrington & Ttofi, 2009)82 

 

3.5.3 Cyberharcèlement 

De nombreux sites et documents donnent quelques conseils en cas de cyberharcèlement avéré :  

- Ne pas répondre aux messages insultants, agressifs 
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- Changer les mots de passe régulièrement 

- Bloquer les expéditeurs indésirables  

- Changer de «pseudo» (le nom visible sur les sites consultés) et prévenir le modérateur  

- Utiliser un réseau privé virtuel (VPN ) pour être anonyme  

- Créer une nouvelle adresse mail et limiter sa diffusion 

- Vérifier la sécurité du point d’accès Wi Fi, changer le mot de passe 

- Porter plainte à la police, garder des preuves 

Sur une dynamique de prévention, on peut rajouter :  

- Vérifier les paramètres de confidentialité des réseaux 

- Mettre à jour son ordinateur , changer les mots de passe et adresse mail si on quitte son 

conjoint  

- Limiter le nombre d’informations personnelles en ligne 

- Ne pas répondre aux inconnus, ne pas donner d’informations personnelles 

Il est possible de contacter un numéro vert dédié (0800 200 000) ou le centre national informatique 

et libertés (CNIL). 

Le rôle de parents y est majeur, notamment concernant  le respect de l’âge limite, les conditions 

d’utilisation (en particulier l’acceptation d’amis inconnus sur Facebook), la limitation en durée et 

pour éviter d’avoir connexion et écran dans la chambre. Il est important de former parents et 

enfants sur les limites et dangers de la « vie virtuelle ». 

 

3.5.4 Sur le plan pénal  

Les informations ci-dessous ont été récupérées sur le site internet du gouvernement 

(demarches.interieur.gouv.fr). Le site différencie les peines encourus pour violences scolaires, 

harcèlement scolaire, provocation au suicide. Toutes sont encadrées par des textes de lois. Le 

harcèlement scolaire est précisé dans l’article 222-33-2-2 du code pénal, modifié le 3 aout 2018.  

Après avoir saisi les différents référents de l’éducation nationale, et si la situation n’évolue pas, 

l’enfant victime de harcèlement scolaire peut déposer une plainte auprès de la police ou de la 

gendarmerie, ou s’adresser directement au procureur de la république en adressant un courrier au 

Tribunal de Grande Instance (TGI). Il est possible également de demander une indemnisation 

auprès de l’établissement considéré comme «fautif» (n’ayant pas agi alors qu’il était alerté de la 

situation) au tribunal civil (d’instance ou de grande instance selon le montant de l’indemnisation). 

Seuls les parents peuvent effectuer cette dernière démarche.  
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Les coupables de faits de harcèlement scolaire âgés de plus de 13 ans risquent des peines de 

prison et des amendes. Les mesures et sanctions applicables aux mineurs de moins de 13 ans 

relèvent de dispositifs spécifiques. Ils ne peuvent en aucun cas aller en prison ou payer une 

amende. 

Les tableaux (tableau 2) ci-dessous résument les peines encourus selon la majorité de l’auteur. 

Des circonstances aggravantes existent : 

- si la victime a moins de 15 ans 

- si le harcèlement a été commis sur une victime dont la vulnérabilité (maladie, handicap 

physique ou mental...) est apparente ou connue de l'auteur 

- si le harcèlement a entraîné une incapacité totale de travail (jours d'école manqués) de plus 

de 8 jours, 

- si le harcèlement a été commis via internet. 
 

Tableau 2: Peines encourus en cas de harcèlement scolaire (source : ministère de l’intérieur) 

 

 

 

En cas de violence scolaire volontaire et grave, ces mêmes peines peuvent atteindre jusqu’à 7 ans 
d’emprisonnement et 100.000 euros d’amende si l’auteur est majeur et la victime a moins de 15 
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ans. En cas de provocation au suicide, qui peut être induit par un harcèlement scolaire,  ces mêmes 
peines peuvent atteindre jusqu’à 5 ans d’emprisonnement et 75.000 euros d’amende.  

Nous retenons qu’une situation de cyberharcèlement sur un adolescent de moins de 15 ans 
constitue d’emblée une situation pénale avec 2 circonstances aggravantes. 
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4 TROUBLES ANXIEUX ET QUALITE DE VIE CHEZ L’ENFANT ET 

L’ADOLESCENT 

Les troubles anxieux ci-dessous sont définis pour la plupart dans le DSM 4 ou 5 (Diagnostic and 

Statistical Manuel of Mental Disorders 4th/5th Edition). 

4.1 Troubles anxieux  

Les troubles anxieux chez l’enfant et l’adolescent ont une prévalence parmi les plus élevées (8,3% 

des 13-19 ans) et ont une forte comorbidité entre eux et avec les troubles dépressifs84. La littérature 

différencie le développement de peurs physiologiques, dites peur développementales, et les 

caractères qui les rendent pathologiques84,85. La figure 5 permet de repérer par tranche d’âge les 

troubles anxieux rencontrés, avec en regard les peurs qualifiées de normales.  

 
Figure 5: Peurs normales et pathologiques selon l'âge, source : Troubles anxieux chez l’enfant et aspects liés au 

développement (M.F. Flament et al., 2014)84 

4.1.1 Trouble panique et agoraphobie 

Rare chez l’enfant (< 1%), la prévalence est de 2 à 4% chez l’adolescent pour le trouble panique 

et/ou agoraphobie. L’attaque de panique est définie par « la survenue soudaine d’une anxiété, 

d’une peur ou d’un malaise très intense hors de tout danger réel ». Les symptômes habituellement 

retrouvés sont :  « palpitations, transpiration, tremblements, sensation de souffle coupé ou 

d’étranglement, douleur ou inconfort thoracique ou abdominal, nausée, sensation de vertige, 
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déréalisation ou dépersonnalisation, peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou, peur de 

mourir, sensation d’engourdissement ou de picotement, frissons et bouffées de chaleur ».  

Le trouble panique est défini par « la présence de quatre attaques de panique en quatre semaines 

ou d'au moins une attaque suivie d'une période d'au moins un mois marquée par la crainte 

persistante de subir une nouvelle attaque ».  

L’agoraphobie peut être associé (ou indépendant du trouble panique). Il est caractérisé par « la 

crainte de ne pas pouvoir s’échapper ou obtenir de l’aide en cas de besoin dans diverses 

situations: être seul en dehors de la maison, être dans une foule ou une file d’attente, être sur un 

pont ou voyager dans un autobus, un train ou une voiture ». Cette crainte doit persister pendant 

au moins 6 mois. Des auteurs précisent dans le tableau clinique la « réalisation d'examens 

complémentaires parfois invasifs et répétés qui n’aboutissent pas au diagnostic 

psychiatrique »84,85. 

4.1.2 Anxiété de séparation 

Sa prévalence chez l’enfant est de 3 à 5% en population générale. Selon le DSM 5, elle est définie 

par « une anxiété excessive et inappropriée sur une période d’au moins 4 semaines, lorsque 

l’enfant est séparé de ses parents ou de la maison ». Son diagnostic requiert au moins trois des 

symptômes suivants : 

- « une détresse excessive et récurrente dans les situations de séparation ou l’anticipation 

de ces situations; 

- la peur qu’un malheur touchant l’enfant ou les parents ne rendent la séparation définitive; 

- une réticence persistante ou un refus d’aller à l’école ou ailleurs, de rester seul, ou d’aller 

dormir seul ou hors de la maison; 

- des cauchemars à thème de séparation; 

- des plaintes somatiques répétées lors de la séparation » 

L’anxiété de séparation est « associé à la phobie scolaire dans 64% des cas » (la phobie scolaire 

n’étant pas un diagnostic au sens du DSM 5)84.   

4.1.3  Phobie spécifique 

Sa prévalence est de 3 à 4% en population clinique. Elle est définie par « une peur intense, 

permanente et irrationnelle vis-à-vis d'un objet ou d'une situation spécifique, menant à son 

évitement, et cela sur une période de plus de six mois ». Ce trouble doit avoir un impact  significatif  

sur le fonctionnement scolaire, familial et social, et/ou l’enfant développe une souffrance marquée 
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et/ou des évitements. On retrouve plusieurs thèmes: « animaux, environnements naturels, sang et 

injections, situationnels (ascenseurs, transport public) »84,85. 

4.1.4 Mutisme sélectif  

Classifié comme trouble anxieux spécifique dans le DSM 5, ce trouble est défini par « une 

incapacité régulière à parler dans certaines situations sociales, mais pas dans d’autres ». Le 

trouble doit avoir une conséquence sur la réussite scolaire, professionnelle ou la communication 

sociale, et doit être présente au moins un mois84. 

4.1.5 Trouble anxieux généralisé  

Avec une prévalence rapportée de 0.3 à 4.6%, ce trouble est caractérisé par une anxiété et des 

préoccupations excessives durant au moins 6 mois, concernant un grand nombre d’événements ou 

d’activités. L’intolérance à l’incertitude est un élément cardinal du trouble.  

Sont retrouvés plusieurs symptômes associés mais un seul est nécessaire au diagnostic: agitation, 

fatigabilité, difficultés de concentration ou de mémoire, irritabilité, tensions musculaires et trouble  

du sommeil 84,85. 

4.1.6 Trouble anxiété sociale (phobie sociale) 

Ce trouble, dont la prévalence est très variable d’un pays à l’autre (0.2 à 13% selon le pays), se 

caractérise par la peur persistante et intense d’une ou plusieurs situations sociales où l’enfant est 

exposé au jugement de personnes non familières, pendant au moins 6 mois. Cette peur peut prendre 

plusieurs formes (cris, opposition, évitement). Le DSM 5 distingue 3 situations: peur de parler en 

public, peur de manger ou d’écrire devant les autres, peur d’interagir avec des personnes 

d’autorité84,85. 

4.1.7 Trouble obsessionnel compulsif 

Sa prévalence serait de 0.7 à 1.9%. Le trouble obsessionnel-compulsif est défini par « la présence 

d’obsessions (pensées, images ou impulsions) et/ou de compulsions (comportements ou actes 

mentaux accomplis selon des règles strictes) ». Le trouble est caractérisé par le caractère récurrent 

et envahissant des actes ou pensées. Les contenus les plus fréquents sont : « la peur de la saleté 

ou des microbes, la peur d’un danger menaçant soi-même ou des êtres chers, la symétrie ou 

l’exactitude, et des obsessions somatiques, sexuelles ou religieuses, et les rituels les plus fréquents 

sont le lavage, la vérification, le besoin de compter ou de toucher, la répétition d’activités 

quotidiennes, ou l’accumulation »84. 
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4.1.8 État de stress post traumatique (ESPT) 

Sa prévalence serait de 1.3 à 6%, mais certains traumatismes chez l’enfant pourraient majorer cette 

prévalence (accident de voiture, abus physique ou sexuel…) L’état de stress post-traumatique 

(ESPT) fait suite à « l’exposition à un stress extrême, comme la mort, des blessures, ou des 

menaces à l’intégrité physique de soi-même ou d’autres personnes ». Le trouble est caractérisé par 

« un reviviscence involontaire des scènes vécues, un évitement des situations associées au 

traumatisme, un émoussement affectif et une hyperactivité neurovégétative, des troubles du 

sommeil avec cauchemars avec ou sans lien avec le traumatisme ». Chez l’enfant on peut aussi 

observer « une agitation sans but, des jeux répétitifs en lien avec le traumatisme ». Ces symptômes 

doivent durer plus d’un mois et altérer significativement le fonctionnement84,85. 

4.1.9 Refus scolaire anxieux (RSA) 

D’une  prévalence d’environ 0.3 à 1.7%, le RSA n’est pas un diagnostic inclus dans les 

classifications internationales (dont DSM 5) mais il est souvent comorbide d’un autre trouble 

anxieux (anxiété de séparation chez l'enfant ou anxiété sociale chez l'adolescent). Il se caractérise 

par le «refus irrationnel d'aller à l'école avec des réactions d'anxiété très vives ou de panique si 

l’enfant est forcé», et conduit le plus souvent à la déscolarisation.  

Les symptômes sont ceux du trouble associé (anxiété sociale ou de séparation), et  souvent d’ordre 

somatiques (maux de ventre, pleurs, tremblements, malaises). Le risque de complication est 

important (isolement, dépression, chronicisation d’un trouble anxieux)21,85. 

 

4.2 Qualité de vie 

Nous avons pu décrire les différents troubles anxieux chez l’enfant et l’adolescent, et relever les 

différentes conséquences possibles sur le fonctionnement social et scolaire. Il existe cependant peu 

d’études sur l’association générale entre qualité de vie et anxiété chez l’enfant, notamment par 

difficulté à rendre «objectivable» le vécu des enfants sur différentes dimensions de leur qualité de 

vie. La plupart des études publiées sur le sujet sont spécifiquement associées à un trouble, 

somatique ou psychiatrique ( pour exemple en psychiatrie, une étude mesure l’impact des troubles 

anxieux sur la qualité de vie des adolescents souffrant d’un trouble du spectre de l’autisme sans 

déficience intellectuelle86).  

Une étude de 2004 propose l’exploration de l’association entre qualité de vie et diagnostics 

pédopsychiatriques. Les auteurs retrouvent une qualité de vie générale identique quels que soient 

les diagnostics établis, mais des spécificités par sous domaine : pour les enfants présentant un 
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TDA/H, une altération du fonctionnement scolaire et social; pour les enfants souffrant de troubles 

anxieux, une altération du fonctionnement émotionnel; pour les enfants présentant un TSA, une 

altération du fonctionnement social; et pour les enfants souffrant de troubles de l'humeur, une 

altération du fonctionnement émotionnel87.  

Dans la cadre d’une étude sur le harcèlement scolaire et l’anxiété, il nous a donc semblé pertinent 

de proposer en parallèle une évaluation de la qualité de vie sur les dimensions psychologiques, 

sociales, parentales et scolaires.  

 

4.3 Vignettes cliniques 

Afin d’illustrer notre problématique, nous allons développer quelques exemples différents de 

harcèlement scolaire entre pairs, d’enfants consultants (les noms ont été changés).  

4.3.1 Amin 

Amin est un enfant de 10 ans qui consulte en pédopsychiatrie pour une symptomatologie anxieuse 

d’évolution récente. Le diagnostic d’anxiété de séparation a été posé. Il présente également des 

somatisations importantes (maux de ventre, céphalées, tensions musculaires), et des troubles du 

sommeil (type réveils nocturnes et cauchemars). Lors de la première consultation, il évoque des 

violences physiques répétées par deux élèves de son école, qui passent inaperçus aux yeux des 

adultes. Chaque jour il est humilié, bousculé par ces deux élèves, mais il ne sait pas comment se 

défendre, et n’a pas souhaité en parler de peur « que ça empire ». Cela dure depuis 2 mois. Les 

parents, une fois au courant, ont changé leur enfant d’école. Amin a montré un amendement 

complet de la symptomatologie anxieuse initiale lors des consultations suivantes. 

4.3.2 Flora  

Flora a 13 ans ; elle vit habituellement avec sa mère aux alentours de Marseille. Elle vient en 

consultation avec son père qui habite Montpellier, car elle vient de changer d’établissement 

scolaire. C’est le troisième en quelques mois. Dans le premier collège, elle avait refusé les avances 

sexuelles d’un petit ami. Celui-ci pour « se venger », avait fait circuler des rumeurs à connotation 

sexuelle sur son compte. Flora s’est retrouvée exclue et humiliée par un grand nombre de 

personnes dans son premier établissement. Rapidement mutée dans un autre d’établissement, la 

rumeur s’est pourtant colportée sur le deuxième, par relai entre élèves. Les humiliations se sont 

poursuivies. Flora a commencé à refuser d’aller à l’école. En consultation, elle décrit des angoisses 

persistantes, des somatisations anxieuses, des gestes auto-agressifs, quelques idées suicidaires 

passives, des troubles du sommeil. Elle explique avoir eu peu de soutien de la part des adultes, 
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même lorsque sa mère est intervenue auprès du collège. Les comportements des élèves auraient 

été banalisés, le comportement de la jeune fille renvoyée uniquement à sa propre « vulnérabilité ». 

4.3.3 Augustin 

Augustin, 9 ans, vient en consultation car il fait des attaques de panique atypiques en classe et peut 

se montrer violent avec ses pairs. Il a tenté de fuguer de l’école à plusieurs reprises. Il a déjà changé 

d’établissement pour le même type de problèmes. L’enseignante et le directeur de l’école insiste 

pour un suivi, voire pour un nouveau changement d’école. D’autres parents d’élèves insistent eux 

aussi pour qu’il change d’école car il a pu « effrayer » leurs enfants. Il verbalise peu en 

consultation, semble très angoissé. Au fil du temps, nous repérons une éducation autoritaire de la 

part de la mère, et des conflits répétés avec ses pairs autour de ses origines. Il a des difficultés à 

canaliser ses émotions, ne trouve pas de solution alternative pour apaiser ses frustrations et 

répondre aux agressions de ses pairs. Le suivi pluri-professionnel aura permis d’apaiser les 

tensions entre école et parents, d’expliquer « les souffrances » de cet enfant, parfois même en 

jouant le rôle de médiateur en réunion au sein de l’établissement. Augustin, identifié non plus 

seulement comme un enfant « agresseur », mais comme un enfant « souffrant », a retrouvé 

progressivement sa place d’élève au sein de son école.  

 

4.3.4 Yasmine 

Yasmine 15 ans, est en 3ème au collège. La première consultation a lieu en réanimation car la 

patiente à fait une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse volontaire. Le climat 

familial est conflictuel, Yasmine montre parfois des troubles des conduites, elle dit avoir des 

conflits répétés avec ses pairs et avec  les enseignants. Au collège, elle a un jour envoyé une photo 

d’une partie de son corps dénudé à son petit ami. Depuis qu’elle l’a quitté, celui-ci la menace de 

diffuser cette photo pour la forcer à reprendre la relation. Elle pensait pourtant avoir effacé la photo 

du logiciel,  mais le garçon avait réussi à l’enregistrer. Mettant sa menace à exécution, la jeune 

fille a reçu en l’espace de quelques jours, des insultes répétées de plusieurs dizaines de jeunes sur 

son téléphone, y compris d’élèves d’autres établissements qu’elle ne connaissait pas. De nouveau, 

peu verbalisée et banalisée, cette situation semble avoir été un facteur de stress important dans le 

passage à l’acte. Aucun trouble anxieux ou trouble de l’humeur n’avait été retrouvé lors des 

consultations de suivi.  

 

Ces situations sont bien entendues des cas de consultations pédopsychiatriques, dont on peut 

évoquer le caractère aigu et grave. Mais nous avons imaginé le sujet de cette recherche devant la 
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fréquence élevée de ces situations et leur complexité. Devant l’intensité de la symptomatologie 

anxieuse présentée par ses patients, nous avons construit cette étude transversale en population 

clinique.  
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5 ÉTUDE CLINIQUE SUR LE HARCELEMENT SCOLAIRE ET L’ANXIETE 

5.1 Problématique 

Étant donné les facteurs de risque et conséquences du harcèlement connus dans la population 

générale, et leur forte prévalence en consultation pédopsychiatrique, il est fort probable qu’une 

proportion substantielle de jeunes consultants soit confrontée à une situation de harcèlement, 

même si cette dernière n’est pas le motif initial de consultation. De plus, face aux difficultés de 

repérage dans les établissements, les consultations pédopsychiatriques ayant typiquement lieu en 

dehors du milieu scolaire peuvent s’avérer un lieu d’écoute privilégié (notamment grâce au secret 

médical). En outre, en consultation pédopsychiatrique, il est d’usage de réaliser une analyse 

multidimensionnelle de la vie du patient (anamnèse complète, symptomatologie somatique et 

psychiatrique, histoire familiale, pratiques éducatives, fonctionnement scolaire) et ce, sur plusieurs 

années de la vie du patient. De telles informations, rarement obtenues dans le cadre scolaire, sont 

critiques pour faire évoluer la compréhension des causes et conséquences du phénomène de 

harcèlement. Enfin, la consultation pédopsychiatrique offre des possibilités de prévention primaire 

et secondaire de ce phénomène qui lui sont propres (psychothérapie individuelle ou en groupe, 

coordination avec l’établissement scolaire…). 

Malgré l’apport potentiel des consultations pédopsychiatriques pour la compréhension du 

phénomène de harcèlement et sa prévention, aucune étude publiée à notre connaissance n’a encore 

été effectuée dans ce cadre-là. 

Dans ce sens, si nous nous intéressons à une population clinique,  il est opportun de se demander 

tout d’abord si la proportion d’enfants qui vivent une situation de harcèlement (quel que soit le 

statut) est plus importante en population clinique pédopsychiatrique qu’en population générale. 

En comparaison avec les enfants non concernés, les enfants concernés par le harcèlement (victime, 

agresseur ou les deux),  sont-ils plus anxieux, ont-ils une moins bonne qualité de vie que les autres 

enfants consultants ? Retrouve-t-on des facteurs communs ? Ces éléments justifient-t-il une prise 

en charge spécifique du harcèlement scolaire ou une attention particulière dans le tableau clinique? 

 

5.2 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est de comparer, en population clinique, l’anxiété des enfants concernés par le 

harcèlement (victime et/ou agresseur)  par rapport aux enfants non concernés. 

Les objectifs secondaires comprennent : 
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- l’étude de la fréquence des situations de harcèlement en population clinique afin de la 

comparer à la population générale. 

- la comparaison entre enfants concernés ou non par le harcèlement scolaire, pour différentes 

dimensions de la qualité de vie (incluant notamment le soutien par les pairs, les parents,  et 

l’humeur afin de vérifier la concordance avec l’anxiété mesurée). 

- la comparaison entre enfants concernés ou non par le harcèlement scolaire, concernant les 

diagnostics médicaux posés en consultation de suivi pédopsychiatrique. 

- la sous-analyse de ces différentes comparaisons,  détaillée par statut (non concerné, 

victime, agresseur ou les deux). 

En filigrane, ces différents éléments permettront d’évaluer la pertinence du repérage de ces 

situations de harcèlement scolaire lors des consultations pédopsychiatriques, à fins d’évaluation, 

de prise en charge ou de prévention.  

 

5.3 Hypothèses 

De manière cohérente avec les recherches déjà effectuées sur le sujet en population générale, nous 

nous attendons, pour l’objectif principal et les objectifs secondaires, à une majoration des 

symptômes anxieux et une moindre qualité de vie chez les patients impliqués dans une situation 

de harcèlement par rapport aux patients non concernés. Nous émettons également l’hypothèse 

d’une fréquence plus grande de ce phénomène dans la population clinique.  

 

5.4 Méthodes 

5.4.1 Design de l’étude 

C’est une étude transversale, observationnelle, analytique, ouverte, monocentrique. 

 

5.4.2 Population 

Il s’agit des enfants de 8 à 16 ans reçus en consultation dans le service de médecine psychologique 

pour enfants et adolescents secteur 2 du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de 

Montpellier. Cette unité propose des consultations individuelles médico-psychologiques, des 

évaluations multidisciplinaires à visée diagnostique, concernant l’ensemble des troubles du 

neurodéveloppement (dont le trouble du spectre de l’autisme, les troubles «dys» et le trouble 

déficitaire de l’attention), ainsi que l’ensemble des troubles psychopathologiques de l’enfant 

(incluant notamment les troubles anxio-dépressifs, le refus scolaire anxieux…). 
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Cette unité  propose également des prises en charges en remédiation cognitive et en groupes 

thérapeutiques (concernant l’hyperactivité, les troubles du comportement, la gestion des émotions, 

l’affirmation de soi, les habiletés sociales, ou les troubles de la motricité), des groupes d’éducation 

thérapeutique et de psychoéducation à destination des parents et des aidants, des soins en hôpital 

de jour. 

Chaque patient admis est reçu initialement en rendez-vous par une infirmière du service pour 

faciliter l’orientation ultérieure. 

L’étude s’étend sur la période comprise entre mars et octobre 2018. Ces enfants et leurs parents 

ont reçu une note d’information sur la recherche (adaptée pour les enfants). Le seul critère de non 

inclusion est un niveau de langage écrit et oral en français insuffisant pour la compréhension des 

questionnaires. 

 

5.4.3 Instruments et recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé grâce à des auto-questionnaires, distribués systématiquement à 

tout nouveau consultant. Ces questionnaires étaient accompagnés de deux courriers d’information, 

l’un destiné aux parents, et l’autre aux enfants consultants, dans une version adaptée (cf. Annexes). 

Les consultants pouvaient à tout moment s’opposer à la récupération et au traitement des données 

les concernant. Toutes les questions s’adressaient aux enfants exclusivement, mais le (ou les) 

parent(s) pouvai(en)t aider à la compréhension des questions. Ce recueil de questionnaires était 

composé de 3 échelles avec 86 questions au total. Ces  3 échelles sont les suivantes : 

 

5.4.3.1 Le « rBVQ » pour le harcèlement scolaire 

  « Revised Bullying/Victim Questionnaire » (rBVQ) valide à partir de 8 ans ; ce questionnaire 

créé par D. Olweus en 1996 est le plus utilisé dans la littérature sur le harcèlement pour le dépistage 

des situations de harcèlement dans les écoles. Il est validé en français et compte 18 items, répartis 

en 2 sous échelles sur les agissements agressifs subis et adoptés par l’enfant pendant les deux 

derniers mois. Chaque item est coté sur une échelle de Likert de 5 propositions allant de «jamais» 

à «plusieurs fois par semaine». A partir de l’item général, le seuil intermédiaire de «2 à 3 fois par 

mois» permet de définir un statut pour chaque patient recruté: «victime», «agresseur», «victime et 

agresseur», «aucun des deux»88. Ce questionnaire permettra donc de définir les groupes qui 

seront comparés. Les autres items définissent les types de harcèlement subis ou agis: moqueries, 

surnoms méchants, insultes, ostracisme, bousculade, coups, vols, casse de matériel, menaces, 
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remarques sur les origines, la couleur de peau, circulation de fausses rumeurs… Une question 

porte sur la durée du harcèlement subi. 

Le questionnaire précise qu’«on parle de bullying quand ces situations surviennent fréquemment 

et qu’il est difficile pour l’élève qui subit cela de se défendre lui-même. On parle également de 

bullying quand un élève est régulièrement brimé (/malmené) de façon méchante et/ou blessante. 

On ne parle pas de bullying quand les taquineries/moqueries sont amicales ou "pour rire”. De la 

même façon, on ne parle pas de bullying quand deux élèves de même “force” / “pouvoir” se 

disputent ou se battent ». 

 

5.4.3.2 Anxiété par la « SCARED ».  

La «Screen for Child Anxiety Related Emotionnal» (SCARED ) est un autoquestionnaire évaluant 

l’anxiété chez l’enfant et l’adolescent. Il permet de dépister les différents troubles anxieux, avec 

une bonne validité et fidélité57,84,85. Nous avons utilisé la forme non révisée validée pour permettre 

la comparaison avec d’autres études et limiter le nombre d’items globaux sur le questionnaire de 

passation. 

La forme enfant compte 41 items avec une échelle de Likert allant de de 0 à 2 (« pas vrai », 

« parfois vrai », « souvent vrai ») pour chaque item, soit un score total de 0 à 82. Elle couvre 

plusieurs échelles syndromiques dont 4 appartiennent au DSM (Trouble panique, Trouble 

d’anxiété généralisée, Anxiété de séparation, Phobie sociale, Phobie scolaire)55,89. Le score total à 

cette échelle constitue le  critère de jugement principal, et les scores aux sous échelles des critères 

de jugement secondaire. La SCARED décrit des seuils de screening afin d’évaluer la probabilité 

d’avoir un trouble anxieux. 

Pour chaque dimension, les scores seuils sont les suivants: 

- SCARED total: un total supérieur ou égal à 25 sur 41 items (score maximum 82) 

indiquerait un trouble anxieux probable. 

- Trouble panique / symptômes somatiques: un sous-total supérieur ou égal à 7 sur 13 items 

(score maximum 26)  serait un indice fort pour la présence du trouble. 

- Trouble anxiété généralisée: un sous-total supérieur ou égal à 9 sur 9 items (score 

maximum 18) serait un indice fort pour la présence du trouble. 

- Trouble anxiété sociale: un sous-total supérieur ou égal à 8 sur 8 items (score maximum 

16) serait un indice fort pour la présence du trouble. 

- Anxiété de séparation: un sous-total supérieur ou égal à 5  sur 7 items (score maximum 14) 

serait un indice fort pour la présence du trouble. 
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- Phobie scolaire : un sous-total supérieur ou égal à 3 sur 4 items (score maximum 8) serait 

un indice fort pour la présence du trouble. 

 

5.4.3.3 Qualité de vie par la KIDSCREEN-27 

La « KIDSCREEN » est un auto-questionnaire traduit en français et validé, élaboré dans le cadre 

d’un projet européen (Kidscreen Europe, 2004). Il évalue la qualité de vie des enfants 8 de 18 ans. 

Il existe trois versions: la Kidscreen-52, 27 ou 10. Nous utiliserons la Kidscreen 27  pour la durée 

réduite de la passation (15mn).  Il conserve de bonnes propriétés psychométriques par rapport à la 

Kidscreen-52. La forme «enfant» comprend 27 items portant sur les activités physiques, l’humeur, 

la vie de famille et le temps libre, les amis et l’école. Chaque item comporte une échelle de Likert 

allant de 1 à 5 allant de « pas du tout » ou « jamais » à « extrêmement » ou « toujours »90. 

Les scores de chaque dimension sont recalculés pour obtenir un T-Score, permettant les 

comparaisons entre chaque groupe étudié, et les normes européennes.  

Les différentes dimensions sont détaillées ci-dessous : 

- Le « bien être physique » explore les activités, l’énergie, les plaintes somatiques en 5 items.  

- Le « bien être psychologique » explore les émotions, l’humeur , l’estime de soi en 7 items.  

- La « vie de famille » explore la qualité des interactions avec les parents, l’autonomie 

ressentie en 7 items. 

- Le « soutien par les pairs » explore la qualité des interactions avec les pairs en 4 items. 

- L’« école » explore le climat scolaire ressenti, la capacité d’apprentissage et de 

concentration, la qualité de la relation avec les enseignants en 4 items. 

 

5.4.3.4 Questionnaires pour les parents  

Les formulaires « parents » des questionnaires SCARED et KIDSCREEN n’ont pas été utilisés, 

pour ne pas surcharger le nombre de questionnaires (ce qui aurait pu majorer le taux de réponses 

incomplètes). 

  

5.4.3.5 Autres données 

En parallèle, pour chaque enfant inclus, plusieurs autres données seront recueillies à partir du 

dossier médical :  

- Données sociodémographiques : statut marital et professions des parents. 
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- Données médicales : motif de consultation et diagnostics pédopsychiatriques, évaluation 

en cours.  

Ces données seront récupérées à partir de l’observation infirmière d’admission, des courriers et 

notes du psychologue ou pédopsychiatre traitant, des tests psychométriques scannés ou effectués 

dans le service, des demandes de bilan en attente.  

 

5.4.4 Procédure 

Il a été proposé de remplir le recueil des 3 questionnaires sus-cités (rBVQ, KIDSCREEN 27, 

SCARED) pendant la consultation infirmière initiale (première consultation avant décision 

d’orientation vers un médecin ou psychologue de l’unité). Ils ont été auto-administrés avec le 

moins d’aide possible de la part du parent présent. Le temps de passation était estimé à environ 

15-20 minutes. Les autres données ont été recueillies dans le dossier médical du patient.   

Une note d’information a été donnée respectivement aux parents et enfants lors de la première 

consultation infirmière (avec une forme adaptée aux enfants). Il était possible de refuser la 

participation à l’étude à tout moment. 

Toutes les données recueillis dans le cadre de cette étude ont été communiquées au pédopsychiatre 

ou psychologue traitant, afin de ne pas interférer dans la prise en charge habituelle du patient, voire 

de fournir des informations complémentaires utiles à la prise en charge (notamment en cas de 

situation de harcèlement dépistés par le questionnaire rBVQ ou d’anxiété majeure dépistée par le 

questionnaire SCARED), sauf si le patient ou sa famille s’y opposait.  

 

5.4.5 Calendrier 

La distribution des questionnaires en consultation infirmière a eu lieu de Mars à Octobre 2018. 

L’analyse a eu lieu de Novembre 2018 à Mai 2019.  

 

5.4.6 Analyse statistique 

5.4.6.1 Calcul du nombre de sujet nécessaire 

Le nombre de sujets nécessaires à inclure dans la première étape et pour répondre à l’objectif 

principal dépend de la différence attendu au score de la SCARED entre les groupes d’enfants 

concernés par le harcèlement (« victime », « agresseur », et « victime/agresseur » (dont le seuil de 

la sous échelle « agissements » subis ou agis du rBVQ est supérieur ou égal à « 2 à 3 fois  par 
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mois ») versus « non concernés » (tous les autres enfants). Nous nous basons sur les études 

précédentes proposant une comparaison en population générale entre enfants victimes ou non de 

harcèlement, ainsi que sur la prévalence d’enfants dans chaque groupe également en population 

générale (10%, 6% et 4% respectivement pour les enfants « victimes », « agresseurs » et 

« agresseur/victime », soit 20% d’enfants concernés par le harcèlement). 

Nous tenons également compte du nombre habituel de demandes de consultation dans l’unité où 

a eu lieu la recherche, et de la proportion d’enfants âgés de 8 à 16 ans à inclure dans cette étude. 

Les demandes habituelles de consultation sont au minimum de 600 par an, dont 400 enfants âgés 

de 8 à 16 ans. Une majorité de demandes a lieu sur l’année scolaire (hors temps de vacances 

scolaires). 

Si le nombre de sujet nécessaire à inclure est de 150 personnes et le taux de participation de 70%, 

il faut donc proposer l’étude à 215 patients, soit une période d’inclusion d’environ 5 mois. 

 

5.4.6.2 Représentations graphiques 

Une description globale de l’ensemble de l’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences des 

différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions des variables quantitatives 

n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables a été faite à l’aide de la moyenne 

et de la déviation standard. Les représentations graphiques des distributions (« boxplot ») 

permettent la visualisation de la médiane (ligne pleine),  des valeurs minimales et maximales 

(« moustaches »), et des interquartiles (75ème et 25ème centiles représentés par la « boite »). Nous 

avons représenté les moyennes par une croix rouge sur les représentations graphiques de la 

répartition des scores généraux. 

 

5.4.6.3 Distribution et homogénéité des groupes 

Les tests de Shapiro et Wilks effectués sur les résultats montrent des distributions non normales. 

De plus certains effectifs sont petits (<5 pour certaines variables étudiées). Il est donc préférable 

d’utiliser des tests non paramétriques (comparaison des médianes et non des moyennes) malgré la 

perte de puissance que cela implique.   

 

5.4.6.4 Tests statistiques 

Tous les traitements de données et analyses ont été réalisés sous le logiciel libre R version 3.4.3. 
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Dans le cas de comparaison de fréquences (variables sexe, statut vis-à-vis du harcèlement, 

diagnostics) , nous utiliserons le test du CHI2 d’indépendance, ou le test exact de Fisher si les 

effectifs théoriques sont inférieurs à 5. Ce dernier test permettra de calculer des Odds Ratio pour 

certaines variables (avec leur indice de confiance à 95%).  

Pour la comparaison de moyennes (scores SCARED, KIDSCREEN27, âge), nous utiliserons le 

test de Wilcoxon ou Mann Whitney (les tableaux afficheront les moyennes et écarts types des 

distributions). 

Pour les tests sur plusieurs distributions, nous utiliserons le test  de Kruskall-Wallis. Si le test 

est significatif, cela signifie qu’au moins une des trois médianes est différente des deux autres (ou 

bien elles sont toutes différentes les unes des autres). Lorsqu’une différence significative apparait 

entre plus de 2 médianes, ces dernières sont comparées 2 à 2 en appliquant une correction de 

Bonferroni au seuil de significativité fixé conventionnellement à 5% pour tous les tests utilisés. 

Les indices de confiance sont à 95%, les tests sont bilatéraux, le risque Alpha est de 5%.  

Les tests qui montrent une différence statistiquement significative avec un risque alpha inférieur à 

5% sont représentés par un astérisque (*), les tests très significatifs avec un risque alpha inférieur 

à 1% sont représentés par deux astérisques (**).  

 

5.5 Comité d’éthique  

Cette étude a été soumise au Comité local d’éthique qui a donné son accord pour cette étude en 

date du 14 /02/2018 sous le numéro 2018 IRB-MTP 02-12.  

Les procédures sont en accord avec les recommandations de la CNIL.  
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6 RESULTATS 

6.1 Populations 

6.1.1 Population d’étude et d’inclusion 

Nous rappelons qu’il s’agit de toutes les demandes de consultations passant par la consultation 

infirmière d’orientation dans le service de médecine psychologique pour enfant et adolescent du 

secteur 2 (MPEA2) du CHU de Montpellier sur la période d’étude définie, pour les enfants de 8 à 

16 ans. Pendant la période d’inclusion (8 mois sur la période de Mars à Octobre 2018), 316 

consultations infirmières d’orientation ont eu lieu, et 114 enfants ont rempli le questionnaire 

pour participer à l’étude. Nous allons voir leur répartition par mois, sexe, âge.  

 

6.1.1.1 Effectifs par mois 

Nous notons la décroissance du nombre d’inclusions au fil de l’étude. Les nombres moyens de 

consultations et d’inclusions par mois sont respectivement de 39.5 et 14.25 (Cf. Annexes, figure 

16). 

 

6.1.1.2 Effectifs par âge 

Nous notons d’emblée la proportion plus importante dans la classe «10 ans». La moyenne d’âge 

pour les consultations est de 11.2 années (écart type : 2.2) et de 11.5 années (écart type: 1.9) 

pour les inclusions, sans différence significative (p= 0.28) (Cf. Annexes, figure 17). 

 

6.1.1.3 Effectifs selon le sexe 

La proportion de filles est de 36.9% dans les consultations et 36.8% dans les inclusions, sans 

différence significative (p=1) (Cf. Annexes, figure 18) 

 

6.1.2 Taux de participation 

Sur la période d’étude, nous rappelons que 114 patients ont répondu sur les 316 consultations 

infirmières, soit un taux global de participation de 36%. (Cf. Annexes, figure 18) 

Les 4 premiers mois d’inclusions oscillent entre 40 et 70% de taux de participation. Les mois 

suivants de 5 à 20%.  

Le taux de participation par âge est d’environ 20% pour les 8.9 et 13 ans, entre 30 et 50 % pour 

les 11,12, 14, 15 ans, et le taux le plus élevé à 65% concerne la classe des 10 ans.  
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Une des explications du taux de participation bas pour la classe des 8-9 ans est la difficulté de 

compréhension  des questionnaires pour l’âge que nous reprendrons dans le paragraphe suivant 

sur les causes de non-participation.  

 

6.1.3 Causes de non participation et de données manquantes 

Nous avons récolté peu de données concernant les causes de non-participation pour en donner une 

représentation graphique. Nous pouvons cependant expliciter les cas les plus courants à partir des 

informations données par les infirmières du service qui ont mené les entretiens d’admission et 

distribué les questionnaires.  

 

6.1.3.1 Age des consultants 

Les enfants de 8 à 10 ans se sont trouvés en difficulté pour la compréhension de certaines 

questions. Le vocabulaire utilisé dans certains questionnaires est parfois difficile à saisir d’emblée; 

il a dû être explicité par l’infirmière ou les parents. Des difficultés propres à cette population 

clinique se surajoutent parfois (TDA/H, trouble du langage écrit).  

 

6.1.3.2 Trouble du neuro-développement  

Quel que soit l’âge du consultant, les troubles de l’attention (TDA/H), les troubles du langage, les 

troubles oppositionnels, les déficits intellectuels, les hauts potentiels intellectuels, les troubles du 

spectre de l’autisme ont été des motifs rapportés de non-participation (ou participation très 

incomplète) à l’étude.  

 

6.1.3.3 Contexte de consultation 

La consultation a lieu parfois en urgence avec un contexte familial conflictuel et l’enfant n’est pas 

disponible pour remplir les questionnaires. 

Certains patients sont repartis avec le questionnaire, mais ne l’ont pas ramené (ou pas renvoyé par 

mail). 
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6.1.3.4 Autres motifs 

Les consultations non honorées, l’oubli de distribution des questionnaires, le refus non motivé lors 

de la consultation, sont d’autres motifs de non-participation. 

 

6.2 Questionnaire rBVQ sur le harcèlement scolaire 

Nous rappelons que ce questionnaire est constitué de plusieurs questions réparties en 2 groupes, 

qui permettent chacun de définir si l’enfant est victime (harcelé) ou non pour la première série 
de questions et agresseur (harceleur) ou non pour la deuxième série de questions.  

Chaque enfant ayant rempli le questionnaire peut donc se retrouver dans 4 statuts différents vis-

à-vis du harcèlement, à condition d’avoir rempli les 2 parties du questionnaire rBVQ. Nous 

appellerons donc « statut » le positionnement par rapport à ces rôles :  

- Soit il n’est pas concerné (ni victime ni agresseur) 

- Soit il est concerné uniquement par le fait d’être victime (mais il n’est pas agresseur)  

- Soit il est concerné uniquement par le fait d’être agresseur (mais il n’est pas victime)  

- Soit il est concerné par les deux rôles, il est à la fois victime et agresseur. (ce que nous 

avons pu détailler dans le contexte général).  

Toutes les analyses s’effectueront initialement entre les patients non concernés et les patients 

concernés par le harcèlement scolaire entre pairs ( qu’il soit victime, agresseur ou les deux), 

puis par comparaison entre chacun des statuts en analyse secondaire.  

 

6.2.1 Effectifs et association entre les statuts  

Pour l’analyse principale comparant le groupe d’enfants concernés versus le groupe d’enfants non 

concernés,  104 patients peuvent être inclus dans l’analyse car ils ont rempli au moins une des 2 

parties du questionnaire rBVQ, permettant de qualifier leur situation vis-à-vis du harcèlement 

comme concerné ou non. 10 patients ne peuvent donc pas être inclus (7 garçons et 3 filles) 

On retrouve 31 enfants concernés sur 104, soit 30% de la population incluse dans l’analyse.  

Sur ces 104 patients dont nous avons défini la situation, 100 patients ont rempli les 2 parties du 

questionnaire rBVQ et permettent donc d’analyser le double statut concernant le rôle de victime 

et d’agresseur : 73 ne sont pas concernés, 15 sont victimes seulement, 5 agresseurs seulement, 7 

sont à la fois harceleur et victime ( et donc 4 ne peuvent pas être classés).  

Le tableau 3 montre les effectifs des patients selon le statut vis-à-vis du harcèlement.  
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Les données montrent d’emblée un plus fort taux de « victime seule » qu’en population générale 

(15% versus 10%). De même les taux d’enfants agresseurs et agresseurs-victimes sont plus élevés 

que les taux que nous avions évoqué dans le contexte général.  

Tableau 3: Proportions et effectifs selon le statut victime et/ou agresseur 

Fréquence   Non victime  Victime  Totaux P value 

Non agresseur 73% (73) 15% (15) 88% (88)  

0,004** 

 
Agresseur 5% (5) 7% (7) 12% (12) 

Totaux  78% (78) 22% (22) 100% (100) 

 

La proportion d’enfants agresseurs est plus importante  dans le groupe victime que dans le groupe 

non victime (31.8% (N :7/22) versus 6.4% (N :5/78) ) Ainsi, le fait d’être victime est associé 

significativement avec le fait d’être agresseur (OR :6.6 ; IC 95% : 1.6 - 30.5 ; p= 0.004).  

 

6.2.2 Répartition en fonction de la situation de harcèlement et du sexe 

Le tableau 4 montre les effectifs en fonction de la situation (détaillée par statut) et du sexe. Il n’y 

a pas de différence statiquement significative dans la répartition des statuts selon le sexe (p = 0.2), 

et dans la répartition des situations de harcèlement selon le sexe (31% pour les filles, 29% pour 

les garçons, p = 1). Nous pouvons observer qu’aucune fille ne se déclare comme uniquement 

« agresseur » , contrairement au garçons, mais ces répartitions peuvent être due au hasard.   

Tableau 4: Effectifs selon le sexe et la situation vis-à-vis du harcèlement 

Effectifs  Filles Garçons Totaux 

Non concernés  27 46 73 

Concernés, dont  

 Victimes 

Agresseurs 

Victimes et agresseurs 

Non classés  

12 

7  

0 

4 

1 

19 

8  

5  

3 

3 

31 

15 

5 

7 

4 

Totaux 39 65 104 
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6.2.3 Répartition en fonction du statut et de l’âge 

La figure 6 montre la répartition des effectifs en fonction du statut et de l’âge et le tableau 5 les 

moyennes d’âge par statut.   

 

Figure 6: Répartition des effectifs en fonction de l'âge et du statut 

La moyenne d’âge global est de 11.5 ans. Le test comparant les moyennes d’âge selon le statut ne 

montre pas de différence significative (p = 0.5). Nous ne retrouvons pas graphiquement et 

statistiquement ce qui a pu être retrouvé en population générale, sur une métanalyse de 2010 qui 

retrouve une taille d’effet de 0.09 entre âge et statut d’agresseur8. Nous avons cependant de petits 

effectifs concernant le statut d’ « agresseur ». 

Tableau 5: Age moyen en fonction du statut 

 Population  
incluse 

Non 
concerné 

Victime 
 

Agresseur 
 

Agresseur 
et 

Victime 

P Value 

Age moyen (ET) 11.5 (1.9) 11.7(2.0) 11.3 (1.8) 11.2 (1.9) 10.5 (1.7) 0.5 

8

10

12

14

16

Age en fonction du statut

AG
E

non concerné

victime

agresseur

victime et agresseur
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6.2.4 Caractéristiques du harcèlement (types et durée) 

La figure 7 montre les différents types de harcèlement les plus fréquents par statut. Nous rappelons 

que pour chaque patient, le type de harcèlement a été retenu lorsque l’enfant précise qu’il a lieu 

plus de 2 à 3 fois par mois sur les questions supplémentaires des 2 parties du rBVQ. 

 

 

Figure 7: type de harcèlement scolaire par statut 

Parmi les victimes, les types les plus fréquents sont les moqueries (71%), la diffusion de rumeurs 

(54%), l’ostracisme (50%), les remarques déplacées ou racistes (46%).  

Parmi les agresseurs, les types les plus courants sont les moqueries et l’ostracisme (36% chacun)), 

la diffusion de rumeurs (21%). L’analyse montre que le vol, la casse, les menaces, les coups, sont 

peu fréquents dans les agressions rapportées comme agies ou subies. Visuellement sur la figure 

11, les enfants qui se qualifient comme « agresseur » rapportent moins de types de harcèlement 

que les enfants qui se qualifient comme « victime ». 
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La figure 8 montre la durée du harcèlement rapporté par les enfants « victimes » sur le 

questionnaire rBVQ. 30% des victimes déclarent une durée supérieure ou égale à 1 an, 22% de 6 

mois, 17% de 1 mois. Donc 69% des victimes déclarent un harcèlement scolaire dont la durée 

est supérieure ou égale à 1 mois.  

A noter que 4% des victimes notent « jamais » pour la durée, alors qu’ils ont côté aux différentes 

questions antérieures. Il s’agit d’une probable mécompréhension de cette dernière question.  

 

 

Figure 8: durée du harcèlement scolaire enre pairs 

6.2.5 Analyses par situation puis par statut liés au harcèlement scolaire 

Nous rappelons que l’analyse principale portera tout d’abord sur la comparaison entre les patients 

en situation de harcèlement (qualifiés d’agresseurs, de victimes, les deux, ou non classés) et les 

patients non concernés. Cette analyse sera stratifiée par sexe.  

Les analyses secondaires pour chaque échelle seront:  

- La comparaison entre les  statuts (non concernés, agresseurs, victime, ou les deux, les non 

classés étant exclus), et la comparaison post-hoc deux à deux si un test montre une valeur 

jamais 1 semaine ou 2 environ 1 mois 6 mois 1 an ou plus
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p significative. Il est à noter que les tests non paramétriques seront moins puissants pour 

montrer une différence significative. (cf. Méthodes)  

- une analyse sur la corrélation avec l’âge pour les scores. 

 

6.3 Données sociodémographiques 

Le tableau 6 explore les différences de fréquence entre la situation maritale, la fratrie, les 

catégories socioprofessionnelles du père et de la mère (CSP), la classe de l’enfant, entre les enfants 

concernés et non concernés. Aucune différence observée n’est statistiquement significative. 

Cependant nous pouvons relever que le groupe d’enfants en situation de harcèlement a plus 

souvent des parents séparés (53.3% versus 33.8%) et que le père est plus souvent sans emploi 

(20% versus 7,5%).  

 

Tableau 6: données sociodémographiques des patients inclus en fonction de la situation de harcèlement 

Données 

sociodémographiques 

En % du groupe 

Non concerné 

(N=73) 

Situation de 

harcèlement 

(N=31) 

p-value 

Situation maritale                      0.10 

Ensemble/mariés 

Séparés 

Mère Veuve 

64.8 

33.8  

1.4 

43.3 

53.3 

3.3 

 

Nombre d’enfants           

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

16.7  

47.2 

31.9  

4.2 

0.0 

0.0   

 

16.7 

46.7 

30.0 

3.3 

0.0   

3.3 

0.71 

 

CSP du père 
Agriculteur 

Artisan 

Cadre 

Employé 

Ouvrier 

Profession interm. 

Retraite  

Sans emploi 

Étudiant 

 

1.5 

9.0 

26.9 

28.4 

4.5 

20.9 

1.5 

7.5 

0.0 

 

0.0 

8.0 

40.0 

12.0 

4.0 

12.0 

4.0 

20.0 

0.0 

0.29 
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CSP de la mère 
Agriculteur 

Artisan 

Cadre 

Employé 

Ouvrier 

Profession interm. 

Retraite  

Sans emploi 

Étudiant 

 

0.0 

0.0 

22.5 

36.6 

4.2   

15.5  

0.0 

19.7 

1.4   

 

0.0 

0.0 

24.1 

37.9 

3.5 

13.8 

0.0 

20.7 

0.0 

1 

 

 

6.4 Anxiété  

L’échelle utilisée pour mesurer l’anxiété chez les patients inclus est la SCARED. Nous rappelons 

que cette échelle compte 41 items notés de 0 à 2, donc un score minimum de 0 et un score 

maximum de 82. La SCARED compte 5 échelles syndromiques qui regroupent les 41 items de 

l’échelle entière, et permettent un dépistage de différents troubles anxieux souvent rencontrés en 

pédopsychiatrie : 

- Trouble panique  

- Trouble anxiété généralisée 

- Trouble anxiété sociale 

- Anxiété de séparation 

- « Phobie scolaire » (pas un diagnostic au sens du DSM V) 

Chaque dimension est détaillée dans le chapitre Méthodologie. 

 

6.4.1 Analyse principale, scores d’anxiété en fonction de la situation de harcèlement 

Nous rappelons que la situation de harcèlement regroupe les victimes, agresseurs ou les 2. Le score 

moyen global à la SCARED est de 28,84 (écart type :12,7 ), pour une échelle allant de 0 à 82. La 

figure 9 montre la répartition pour le score total à la SCARED et la figure 10 les scores pour les 

différentes dimensions, en fonction de la situation de harcèlement scolaire.  Le tableau 7 développe 

les moyennes des scores comparés avec leur test de significativité. 
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Figure 9: Répartition des scores totaux à la SCARED en fonction de la situation de harcèlement 

Le score total à la SCARED montre une différence significative de 9 points (sur une échelle de 82 

points maximum) entre les 2 groupes (p = 0.003). Toutes les dimensions sauf l’anxiété de 

séparation montrent une différence significative entre les deux groupes. Dans cette étude, nous 

pouvons affirmer que les patients concernés par une situation de harcèlement cotent plus en 

moyenne sur l’échelle SCARED, que les patients non concernés. La taille d’effet est 

d’environ 0.7 (différence des 2 moyennes divisée par l’écart type combiné). 

 

Pour les différents troubles, la stratification par sexe perd en puissance, et les différences ne restent 

significatives que pour les garçons, dans les dimensions « « Anxiété sociale » et phobie scolaire » 

(p= 0.02 et p=0.002).  
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Figure 10: répartition des scores à la SCARED par dimension, en fonction de la situation de harcèlement 
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Tableau 7: Scores à la SCARED (total et à chaque sous dimension), en fonction de la situation de harcèlement 

Moyennes des scores  

(Écart Type) 

Population  

Incluse 

(N=104) 

Non concerné 

(N=73) 

Situation de 

harcèlement 
(N=31) 

p value 

SCARED Total  

Garçons (49) 
Filles (34)  

28.8 (12.7) 

27.7(13.4) 

30.5 (11.5) 

26.5 (12.4) 

25.1 (13.3) 

28.4 (11.0) 

35.5 (11.5) 

33.6(12.6) 

38.6 (9.4) 

0,003** 

0.049* 
0.02* 

Trouble panique  
Garçons (61) 

Filles (39) 

6.8 (4.7) 

6.9 (5.0) 

6.6 (4.5) 

6.1 (4.3) 

5.9 (4.4) 

6.3 (4 .3) 

8.7(5.6) 

8.9 (6.2) 

8.0 (4.8) 

0.03* 
0.06 

0.23 

Anxiété généralisée  
Garçons (59) 

Filles (37) 

7.5 (4.4) 

6.7 (4.1) 

8.7 (4.6) 

6.9 (4.3) 

6.2 (4.0) 

8.04 (4.5) 

9.0 (4.5) 

7.9 (4.2) 

10.9 (4.4) 

0.04* 
0.16 

0.12 

Anxiété Sociale  
Garçons (63) 

Filles (39) 

5.9 (3.1) 

5.8 (3.0) 

6.1 (3.2) 

5.3 (2.8)  

5.1 (2.8) 

5.6 (2.7) 

7.0 (3.4) 

6.9 (3.1) 

7.2 (4.0) 

0.01* 
0.02* 

0.17 

Anxiété de séparation  
Garçons (63) 

Filles (39) 

6.6 (3.4) 

6.3 (3.4) 

7.0 (3.3) 

6.5 (3.4)  

6.4 (3.5) 

6.8 (3.4) 

7.2 (3.3) 

6.6 (3.6) 

8.2 (2.8) 

0.31 

0.83 

0.17 

Phobie scolaire  

Garçons (65) 

Filles (39)  

2.05  (1.99) 

1.95 (2.11) 

2.20 (1.80 

1.60 (1.73)  

1.14 (1.82) 

1.92 (1.55) 

3.04 (2.13) 

3.12 (2.09) 

2.91 (2.30) 

0.001** 

0.002** 

0.24 

 

Pour une meilleure visibilité clinique, nous allons utiliser les seuils définis pour la SCARED et 

chacune de ses échelles syndromiques. Nous nous appuierons pour cela sur les indications fournies 

sur le questionnaire de passation de la SCARED. Ces seuils ont été élaborés afin d’obtenir la 

meilleure sensibilité et spécificité en regard de la Kidie-Sads , gold standard pour poser les 

diagnostics pédopsychiatriques. 
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6.4.2 Comparaison du « screening » de la SCARED, calcul d’Odds Ratio 

Nous avons détaillé en méthodologie les seuils pour le score total et chacune des dimensions.  

Pour chacun des scores, le fait de dépasser le seuil indique une forte probabilité d’avoir le 

trouble associé. Ainsi, nous analyserons le nombre de patients ayant dépassé ce seuil (positif au 

« screening »), en fonction de la situation vis-à-vis du harcèlement scolaire (tableau 8) 

 

Tableau 8: Odds ratio des différents troubles anxieux en fonction de la situation de harcèlement, stratifiés sur le 

sexe.  

 OR  IC 95% p-value 

SCARED  
Garçons 

Filles 

4.0 
2.7 

INF 

1.2 - 15.7 
0.7 – 12.3 

1.1 - INF 

0.01* 
0.21 

0.03* 

Trouble panique 
Garçons 

Filles 

2.8 
2.1 

4.5 

1.0 - 8.0 
0.6 - 8.0 

0.8 - 33.3 

0.04* 
0.25 

0.28 
Anxiété généralisée 

Garçons 

Filles 

2.5 

2.4 

2.9 

0.9 - 7.0 

0.6- 9.5 

0.5-21.4 

0.06 

0.20 

0.26 

Anxiété Sociale 

Garçons 
Filles 

3.5 

3.7 

3.1 

1.2 – 10.0 

0.9 - 15.2 

0.6 - 18.1 

0.01* 

0.05 

0.14 

Anxiété de séparation 

Garçons 
Filles 

0.9 

0.7 

1.6 

0.3 - 2.9 

0.2 - 2.9 

0.2 -1 8.3 

1 

0.75 

1 

Phobie scolaire 

Garçons 

Filles 

4.2 
7.2 

1.8 

1.5 – 12.0 

1.8 - 32.1 

0.3 – 10.0 

0.003 ** 
0.003** 

0.46 

 

Nous confirmons ici avec ces scores les observations antérieures avec une significativité des 

différences observées entre les 2 groupes pour le score total (OR : 4, IC95% : 1.2-15.7, 

p=0.01), et les dimensions trouble panique (OR : 2.8, IC95% : 1-8, p=0.04), anxiété sociale 
(OR : 3.5, IC95% : 1.2-10, p=0.01), et « phobie scolaire » (OR : 4 .2, IC95% : 1.5-12, 

p=0.003). La dimension anxiété généralisée ne montre plus de différence significative. La 
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stratification par sexe fait également perdre en puissance les différents tests. Les garçons, pour la 

dimension « phobie scolaire »,  ont une différence significative entre les deux groupes (p=0.003). 

Résultat intéressant, l’OR pour le score total à la SCARED pour les filles est non calculable 

(infini), car la totalité des filles en situation de harcèlement  dépasse le seuil de la SCARED. 

Le score total à la SCARED semble pertinent à utiliser, à la fois cliniquement et statiquement. Le  

seuil de 25 proposé dans la SCARED permet alors rapidement de définir une probabilité forte 

d’avoir un trouble anxieux. Pour rendre plus lisible les résultats, un enfant concerné par le 

harcèlement scolaire (victime et/ou agresseur) a 4 fois plus de risque d’être  « positif » à la 
SCARED dans notre population clinique d’étude.  

Ce résultat concorde avec ce qui est retrouvé dans la littérature concernant l’association d’une 

situation de harcèlement scolaire avec un trouble anxieux.  

Nous devons en outre appuyer le fait qu’il s’agit d’une étude en population clinique, donc que 

nous aurions pu observer un « effacement » ou un amoindrissement de cette association, étant 

donné que les troubles anxieux retrouvés parmi les patients en pédopsychiatrie, ne sont pas 

imputables exclusivement aux situations de harcèlement en milieu scolaire.  

 

6.4.3 Ajustement sur l’âge 

Nous avions déjà testé la distribution de l’âge en fonction du statut qui montrait une indépendance. 

Le test de corrélation entre Score à la SCARED et l’âge est proche de 0 et non significatif  (r = 

0.06, p = 0.58) ce qui montre une  indépendance des variables. Le score de la SCARED ne varie 

pas en fonction de l’âge.  

 

6.4.4 Scores à la SCARED selon les 4 statuts 

La figure 11 montre la répartition des scores selon le statut par rapport au harcèlement. 

Graphiquement, les 3 groupes d’enfants concernés par le harcèlement scolaire semblent avoir des 

scores plus élevés que les enfants non concernés. Le test montre une différence significative entre 

une ou plusieurs médianes (p = 0,03). 
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Figure 11: Répartition des scores totaux à la SCARED en fonction du statut 

 

La figure 12 montre la répartition des scores aux échelles syndromiques présentées, en fonction 

du statut. Graphiquement, il est difficile de prédire des différences significatives car les 

distributions ne sont pas uniformes et certains effectifs sont petits (<=5).  
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Figure 12: Répartition des scores à la SCARED par dimension et par statut 
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statuts est statistiquement significative pour le score total à la SCARED et la dimension 

« phobie scolaire » (respectivement p = 0.03 et p = 0.004).  

L’analyse post-hoc montre :  

- une différence de 8.3 points pour le score total de la SCARED entre les enfants 
victimes et les enfants non concernés. (p = 0.01) 

- une différence pour la dimension « phobie scolaire », entre les enfants « agresseurs » 
et les enfants « non concernés » (p = 0.03), et entre les enfants « agresseurs et 
victime », et les enfants non concernés (p = 0.005).  

Tableau 9: Scores moyens pour la SCARED selon le statut et analyses post-hoc 

moyennes des scores 
SCARED  

(Écart type) 

Non 
concerné 

(NC) 

N=73 

Victime 

(V) 

 

N=15 

Agresseur 

(A) 

 

N=5 

Agresseur 
et Victime 

(A+V) 

N=7 

P Value Post-hoc 
test 

SCARED Total  
(N : 83) 
 

Analyses post-hoc :  
NC versus V 
NC versus A 

NC versus A + V 
V versus A 

V versus A+V 
A versus A+V 

26.5  
(12.4)  

34.8 
(10.3) 

38.3 
(17.0) 

34.2 
(7.8) 

0.03* 
 
 
 
 

 
 
 
 

0.01* 
0.16 

0.10 

0.69 

0.84 

0.71 

Trouble panique  

(N : 100) 

6.1  

(4.3)  

7.9  

(4.6) 

12.3   

(6.6) 

7.6  

(2.1) 

0.07  

Anxiété généralisée 
(N : 96) 

6.9 

(4.3)  

8.9 

(5.4) 

8.4  

(3.4) 

9.5  

(2.9) 

0.23  

Anxiété Sociale  
(N : 100) 

5.3  

(2.8)  

7.9  

(3.7) 

7.0 

(4.1) 

6.2  

(2.0) 

0.07  

Anxiété de 
séparation (N : 100) 

6.5  

(3.4)  

7.4 

(2.6) 

7.4  

(3.6) 

9.2  

(3.5) 

0.23  

Phobie scolaire  
(N : 100) 
Analyses post-hoc :  

NC versus V 
NC versus A 

NC versus A + V 
V versus A 

1.6  

(1.7)  

2.7  

(2.3) 

3.6  

(2.3) 

3.5  

(1.4) 

 

0.004** 
 
 

 

 
 
 

0.07 

0.03* 
0.005** 

0.48 
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V versus A+V 

A versus A+V 

0.19 

0.92 

 

6.5 Qualité de vie 

L’échelle de qualité de vie KIDSCREEN 27  est répartie en 5 sous échelles (bien-être physique, 

bien être psychologique, autonomie et relation avec les parents, soutien de l'entourage et des pairs, 

environnement scolaire). Comme pour la SCARED, nous analyserons principalement la différence 

entre les enfants concernés et non concernés par le harcèlement scolaire, puis la différence par 

statut. La figure 13 représente la répartition des scores généraux des patients inclus à la Kidscreen 

27 par dimension. Les médianes et moyennes restent relativement proches et les distributions 

normales, mais en sous-groupes, les effectifs sont petits.  

 

 
Figure 13: Répartition général  des scores KIDSCREEN  des patients inclus 
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6.5.1 Scores à la KIDSCREEN 27 selon la situation de harcèlement 

La figure 14 montre la répartition par dimensions pour les deux groupes analysés (non concernés 

versus victimes et/ou agresseurs).  Le tableau 10 donne les T scores moyens et le test de 

significativité par dimension, ainsi que les normes européennes pour les 8 à 18 ans (Normes 

européennes de la Kidscreen 27).  

 

Figure 14: Répartition des scores à la Kidscreen 27 en fonction de la situation de harcèlement 
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La dimension « psychologique » montre une différence statistiquement significative de 5 

points (p = 0.02) entre les 2 groupes. Stratifiée par sexe, la dimension psychologique montre une 

différence très significative de 8.4 points pour les garçons entre les 2 groupes (p = 0.005), 

mais pas d’écart pour les filles (différence 0.4 points, p=0.83). Cependant les filles montrent 

d’emblée un T-score inférieur aux garçons sur la dimension psychologique quel que soit leur 
statut vis-à-vis du harcèlement (T score moyen 45.0 versus 50.0 pour les garçons, p : 0.006), ce 

qui diffère des normes européennes. (cf. Tableaux annexes, tableau 16) 

Le score entre filles et garçons à la dimension « physique » est également significativement 

différent sur la moyenne des scores (T score moyen 47.80 vs 52.80, p : 0.01), mais reste proches 

des normes européennes.( (cf. Tableaux annexes, tableau 16) 

 

Tableau 10: Score KIDSCREEN en fonction de la situation de harcèlement 

KIDSCREEN 27 

T SCORE moyen  

(Écart Type) 

Normes 

Europe  

8-18 A 

Population  

Incluse  

(N=104) 

Non 

concerné 

(N=73) 

Situation de 

harcèlement 

(N=31) 

p-value 

Physique                     50.6 (9.0) 51.3 (9.4)  50.0 (8.1) 0.47 

Garçons (58)  

Filles (37) 

51.4 (9.9) 

48.8 (10.0) 

 

52.5 (8.9) 

47.8 (8.4) 

53.3 (9.1) 

48.1 (9.3) 

52.0 (8.4) 

47.0 (7.1) 

0.54 

0.82 

Psychologique            
Garçons (61)  

Filles (38) 

 

50.5 (9.9) 

49.5 (10.6) 

48.1 (9.7) 

50.0 (10.1) 

45.0 (8.1) 

49.8 (10.2) 

52.7 (10.4) 

45.2 (8.1) 

44.8 (7.7) 

44.3 (7.2) 

45.6 (8.5) 

0.02* 

0.005** 

0.83 

Parents 
Garçons (62) 

Filles (35) 

 

50.2 (9.9) 

49.8 (10.1) 

45.6 (10.1) 

46.2 (9.9) 

44.5 (10.7) 

45.0 (9.2) 

46.5 (8.7) 

42.3 (9.7) 

45.0 (9.8) 

43.0 (7.8) 

48.4 (12.1) 

0.60 

0.06 

0.21 

Amis 
Garçons (64) 

Filles (39) 

 

49.8 (10.0) 

50.2 (10.0) 

47.2 (12.8) 

48.1 (12.4) 

45.8 (13.4) 

48.3 (11.6)  

49.7 (10.8) 

45.9 (12.7)  

45.4 (14.9) 

44.1 (14.8) 

47.4 (15.5) 

0.30 

0.16 

0.99 

École 
Garçons (64)  

Filles (39) 

 

49.0(10.1) 

50.9 (9.9) 

46.2 (10.0) 

46.1 (10.6) 

46.4 (8.8) 

46.6 (10.7) 

47.0 (12.0) 

46.0 (8.5 ) 

45.1 (8.5) 

43.8 (7.5) 

47.1 (9.7) 

0.36 

0.22 

0.95 
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6.5.2 Corrélation avec l’âge 

Le tableau 11 montre les facteurs de corrélation entre l’âge et chacune des dimensions de la 

KIDCSREEN.  Seule la dimension « Amis » montre une significativité statistique, mais avec une 

corrélation faible (r : 0.2, IC95% : 0.01- 0.4, p = 0.04).  Les autres dimensions ont une corrélation 

nulle avec l’âge.  

Tableau 11: facteurs de corrélation entre les dimensions de la KIDSCREEN et l'âge. 

Score moyen  

KIDSCREEN 27/AGE 

Facteur de 

corrélation r 

P value 

Physique -0.07 0.51 

Psychologique -0.04 0.69 

Parents -0.02 0.85 

Amis 0.20 0.04 

École -0.15 0.13 

 

Les T scores moyens de la dimension « Amis » par tranche d’âge, de 8 à 10, de 10 à 12, de 12 à 

14, de 14 à 16 ans, sont respectivement de 42.23, 48.31, 45.27, 52.10, ce qui ne permet pas de 

définir une linéarité dans cette corrélation.  

 

6.5.3 Scores à  la KIDSCREEN 27 selon le statut 

La figure 15 représente la répartition des scores par dimension, pour chaque statut. Le tableau 12 

montre les scores et les tests de significativité pour chacune des dimensions de la Kidscreen 27.  

Les tests statistiques sur les différentes dimensions ne montrent pas de différence significative, 

probablement par manque d’effectifs et une dispersion trop importante des scores sur chacun des 

statuts.  
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Figure 15: Scores aux dimensions  de  la KIDSCREEN 27 selon le statut 
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Tableau 12: T score moyen à la kidscreen 27 selon le statut 

KIDSCREEN 27 

T SCORE moyen 

(ET) 

Non 

concerné 

Victime Agresseur Agresseur 

+ Victime 

p-value 

Physique 51.3 (9.4)  49.6 (9.5)  51.2 (7.5)  49.4 (6.0) 0.86 

Psychologique 49.8 (10.2) 45.3 (7.7) 47.9 (5.0) 42.2 (8.2)  0.08 

Parents 45.0 (9.2) 46.5 (11.4) 40.7 (4.4) 46.8 (9.9) 0.68 

Amis 48.3 (11.6)  46.1 (16.2) 48.9 (12.5) 38.8 (15.6) 0.28 

École 46.6 (10.7) 45.1 (7.2) 47.0 (6.4) 42.7(5.3) 0.67 

 

6.6 Motifs de consultation et diagnostics médicaux 

Nous rappelons que les données ont été récupérées sur les dossiers médicaux des patients inclus, 

à partir de l’observation infirmière d’admission, des courriers et notes du psychologue ou 

pédopsychiatre traitant, des tests psychométriques scannés ou effectués dans le service, des 

demandes de bilan en attente. Pour un trouble donné, les informations relevées montrant une 

suspicion sans diagnostic posé, sont cotées « en cours d’évaluation ».  

 

6.6.1 Motif principal de consultation en fonction de la situation de harcèlement 

Dans le tableau 13, nous avons tout d’abord relevé le motif principal de consultation (même s’il y 

en a plusieurs). De manière cohérente, le motif « difficultés avec les pairs » ressort comme un 

motif plus fréquent dans le groupe d’enfants concernés (16.7% versus 1.4%). Cependant la 

répartition globale pour cet item ne montre pas de différence statistiquement significative (p= 

0.35).  

Tableau 13: Fréquence du motif de consultation selon la situation vis à vis du harcèlement scolaire 

En % du groupe Non 
concerné 

(N=73) 

Situation de 
harcèlement 

(N=31) 

p-value 

Motif principal                      0.35 

Tr. des apprentissages 

Tr. attentionnel 

Anxiété 

Tr. du comportement 

38.6 
18.6 

12.9 

11.4 

40.0 

13.3 

13.3 

10.0 
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Diff. avec les pairs 

Refus scolaire anxieux 

Dysthymie  

TCA 

1.4 

5.7 

5.7 

2.9 

16.7 

3.3 

3.3 

0.0 

 

 

6.6.2 Diagnostics pédopsychiatriques en fonction de la situation de harcèlement 

Le tableau 14 explore les différences de fréquences de diagnostics pédopsychiatriques en fonction 

de la situation de harcèlement pour l’enfant. Chaque trouble est détaillé selon les informations 

recueillies. 

De nouveau, aucune différence observée n’est significative entre les deux groupes. Nous pouvons 

cependant relever pour les troubles de l’attention une différence de diagnostics intéressante : les 

troubles de l’attention avec hyperactivité sont plus fréquemment diagnostiqués dans le groupe 

d’enfants non concernés par les situations de harcèlement (21% versus 13%). Pour le trouble avec 

inattention prédominante, c’est l’inverse. Ce diagnostic est plus fréquemment rencontré dans le 

groupe d’enfants concernés (20% versus 9.9%). Les troubles anxieux sont trop peu diagnostiqués 

pour pouvoir explorer des différences entre les groupes. 

 
Tableau 14: Fréquence des diagnostics pédopsychiatriques selon la situation de harcèlement scolaire 

Suivi médical 
En % du groupe 

Non 
concerné 

Situation de 
harcèlement 

p-value 

Langage écrit 
TSLE+/-dysorthographie 

Retard de langage écrit 

Dysorthographie seule 

En cours d’évaluation 

 

21.1 

2.8 

4.2 

15.5   

 

23.3 

3.3 

4.3 

20.0 

0.95 

 

Langage oral 
TSLO 

Retard de langage oral 

En cours d’évaluation 

 

4.2 

5.6 

5.6 

 

6.7 

3.3 

6.7 

0.97 

 

Mathématiques 

Dyscalculie 

Tr.Logicomathématiques 

Dyscalculie + TLM 

En cours d’évaluation  

 

2.8 

2.8 

1.4 

22.5 

 

6.7 

3.3 

3.3 

16.7 

0.71 

 

Motricité 

Tr. des coordinations 

 

5.6 

 

6.7 

0.57 
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Dysgraphie 

TDC + dysgraphie 

En cours d’évaluation 

5.6 

1.4 

25.0  

10.0  

6.7 

16.7 

Syndrome délirant  0.0 0.0 1 

Syndrome dépressif 
Oui 

En cours d’évaluation 

 

8.5 

1.4 

 

10.0 

6.7 

0.13 

Tr. de l’attention 

TDAH 

TDA 

En cours d’évaluation 

 

21.1 
9.9 
16.9 

 

13.3 
20.0 
20.3 

0.37 

Tr. oppositionnel 
Oui  

En cours d’évaluation  

 

2.8 

0.0 

 

6.7 

3.3 

0.23 

Anxiété 

Phobie 

Anxiété sociale 

RSA 

TOCS 

PTSD 

Anxiété Généralisée 

Non précisée 

En cours d’évaluation  

 

1.4 

2.8 

1.4 

2.8 

1.4 

4.2 

12.7 

7.0 

 

0.0 

3.3 

3.3 

0.0 

0.0 

3.3 

16.7 

6.7 

0.99 

TSA 

Oui 

 

1.4 

 

0.0 

0.66 

En cours d’évaluation  1.4 3.3  

Déficience intellectuelle 

Oui 

En cours d’évaluation 

 

0.0 

1.4 

 

0.0 

0.0 

NC 

 

 

Haut potentiel intellectuel 
Oui 

En cours d’évaluation 

 

8.5 

5.6 

 

10.0 

6.7 

0.69 
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7 DISCUSSION  

7.1 Principaux résultats 

7.1.1 Population incluse 

Il n’y avait pas de différence entre la population d’étude et la population incluse sur la période 

définie concernant l’âge, le mois d’inclusion, et le sexe. Le taux global de participation était de 

36%. 

Au regard de nos hypothèses, nous avons pu montrer qu’en population clinique il y a un plus fort 

taux d’enfants concernés par le harcèlement scolaire, en comparaison de la population générale (31 

enfants sur 104 soit 30% de la population incluse). Dans notre population, 15% sont victimes 

seulement, 5% agresseurs seulement, 7% sont à la fois harceleurs et victimes. Nous avons pu 

observer que le fait d’être victime est associé significativement avec le fait d’être agresseur 

(OR : 6.6 ; IC 95% : 1.6 - 30.5 ;  p= 0.004).  

Parmi les victimes, les types les plus fréquents de harcèlement rapportés sont les moqueries (71%), 

la diffusion de rumeurs (54%), l’ostracisme (50%), les remarques déplacées ou racistes (46%). 

Parmi les agresseurs, les types les plus courants sont les moqueries et l’ostracisme (36% chacun)), 

la diffusion de rumeurs (21%). 69% des victimes déclaraient un harcèlement scolaire dont la 
durée était supérieure ou égale à 1 mois. 

Pour toutes les analyses, nous n’avons pas observé de différence significative entre les 2 groupes 

pour  le sexe, l’âge, et la catégorie socioprofessionnelle.  

 

7.1.2 Analyse principale : l’anxiété 

L’analyse principale montre une différence significative de 9 points (sur une échelle de 82 points 

maximum) entre les 2 groupes (p = 0.003).  La taille d’effet est moyenne à élevée (d de Cohen :  

0.74). 

Toutes les dimensions de l’échelle SCARED, sauf l’anxiété de séparation, montrent une 

différence significative entre les deux groupes. Stratifiée sur le sexe, cette différence se 

maintient pour le score total à la SCARED (écart de 8.5 points pour les garçons; p=0.049, écart de 

10.2 points pour les filles; p=0.02). Pour les différentes dimensions, la stratification par sexe perd 

en puissance, et les différences ne restent significatives que pour les garçons, dans les dimensions 

«Anxiété sociale » et « phobie scolaire » (respectivement p= 0.02 et p=0.002). 
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En utilisant les seuils de l’échelle SCARED pour définir le test de dépistage de trouble anxieux 

comme positif ou non, nous observons une significativité des différences observées entre les 2 

groupes pour le score total (OR : 4, IC95% : 1.2-15.7, p=0.01), et les dimensions trouble panique 

(OR : 2.8, IC95% : 1-8, p=0.04), anxiété sociale (OR : 3.5, IC95% : 1.2-10, p=0.01), et « phobie 

scolaire » (OR : 4 .2, IC95% : 1.5-12, p=0.003). Il n’y a pas de corrélation des scores avec l’âge 

des patients.  

Ainsi, au regard de notre hypothèse, les enfants concernés par le harcèlement scolaire entre 

pairs ont effectivement globalement un score d’anxiété plus élevé que les enfants non 
concernés, et 4 fois plus de risque d’être dépistés par l’outil SCARED, avec un seuil de 

positivité à 25.  

 

7.1.3 Qualité de vie  

La dimension « psychologique » montre une différence statistiquement significative de 5 points 

(p = 0.02) entre les T scores des 2 groupes, avec taille d’effet moyenne (d de Cohen : 0.5). 

Stratifiée par sexe, la dimension psychologique montre une différence très significative de 8.4 

points pour les garçons entre  les 2 groupes (p = 0.005) avec une taille d’effet élevée (d de Cohen : 

0.88).   Il n’y a pas d’écart pour les filles (différence de 0.4 points, p : 0.83). Cependant les filles 

montrent d’emblée un T-score inférieur aux garçons sur la dimension psychologique quel que soit 

leur statut vis-à-vis du harcèlement (T score moyen 45.0 versus 50.0 pour les garçons, p : 0.006), 

et diffère des normes européennes (T score moyen 45.0 versus 49.5, p < 0.0001).  

La corrélation avec l’âge des scores à la Kidscreen est soit très faible pour la dimension « soutien 

par les pairs » (« amis »), soit nulle pour les autres dimensions.  

Le fait d’être concerné par une situation de harcèlement scolaire entre pairs, semble avoir 
une influence importante sur la « qualité de vie psychologique » des garçons. Il n’y a pas 

d’effet surajouté du harcèlement scolaire pour les filles, qui montre d’emblée une « qualité de 
vie psychologique » plus altérée  du fait d’être admises en pédopsychiatrie (quelle que soit la 

situation de harcèlement scolaire). 

 

7.1.4 Motifs de consultation et diagnostics 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes, pour les motifs principaux de  

consultation et dans les diagnostics établis lors du suivi.  
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7.2 Forces de l’étude 

7.2.1.1 Population clinique pédopsychiatrique 

Comme nous avons pu le constater, la majorité de la littérature publiée sur le sujet du harcèlement 

scolaire fait référence à des études menées en population générale (école et collège). Certaines 

études sont menées en milieu clinique aux urgences. Nous nous sommes intéressés à une analyse 

en population clinique pédopsychiatrique afin de proposer un contexte de suivi hors urgences. 

Notre étude montre qu’il est tout à fait possible de recueillir des informations spécifiques au 

harcèlement scolaire entre pairs, et d’étudier comment cette exposition peut participer à la 

présentation clinique initiale. 30% de notre population incluse est concernée par une situation de 

harcèlement scolaire. Nous avons pu alors observer les différences avec les patients non concernés, 

en terme d’anxiété, de qualité de vie, de diagnostics médicaux. 

 

7.2.1.2 Statut et situation vis-à-vis du harcèlement  

Les études et méta-analyses citées en bibliographie s’intéressent principalement aux troubles 

anxieux et dépressifs chez les victimes (pour les études médicales), et aux troubles des conduites 

ou antisociales chez les agresseurs (études de criminologie).  

Il semblait donc pertinent de s’intéresser en population clinique à la qualité des relations avec les 

pairs sans préjuger d’un statut d’agresseur ou de victime, afin d’en délimiter l’implication dans les 

troubles pédopsychiatriques. En effet, dans le cadre médical, les enfants aussi bien agresseur que 

victime sont en position de vulnérabilité (en tant que consultants), et peuvent témoigner de 

difficultés sociales avec leurs pairs. Nous avons fait le choix d’étudier ces difficultés, sans 

différencier d’emblée l’orientation des troubles à rechercher. A partir du questionnaire spécifique 

rempli par les patients, nous avons pu observer l’association entre le statut de victime et 

d’agresseur. Ainsi, nous avons regroupé les patients concernés par une situation de harcèlement 
scolaire (victime, agresseur ou les deux), afin d’ étudier les vulnérabilités médicales communes  à 

ces différents statuts (anxiété, qualité de vie et diagnostics médicaux).  

 

7.2.1.3 Anxiété et qualité de vie 

Nous avons pu observer une différence significative sur  les scores d’anxiété concernant les enfants 

concernés par le harcèlement par rapport aux enfants non concernés. Notamment, les OR calculés 

se montrent significatifs pour l’échelle globale SCARED, ainsi que pour les dimensions « trouble 

panique », « trouble anxiété sociale », et « phobie scolaire ». Du fait des effectifs réduits, les 
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analyses par sexe perdent en puissance, mais nous pouvons relever que les filles qui sont 

concernées par le harcèlement dépassent toutes le seuil de screening de la SCARED. Nous avons 

pu également observer, dans la perspective de l’étude d’une vulnérabilité commune, que les 

enfants qualifiés d’« agresseurs » seulement, avaient un score moyen d’anxiété plus élevé que les 

enfants d’autres groupes.  

Ces observations (notamment les OR) sont concordantes avec les études déjà publiées en 

population générale. Ceci révèle un rôle propre de l’exposition au harcèlement scolaire, malgré la 

possible présence d’autres facteurs de stress environnementaux en population clinique. Nous 

insistons de nouveau sur le fait que dans cette étude, nous retrouvons ces associations pour 

l’ensemble des enfants concernés (qu’ils soient victime, agresseur ou les deux).  

Nous devons cependant restant vigilant quant à une hypothèse de causalité, étant donné les limites 

que nous aborderons dans le chapitre suivant, et la possible présence de facteurs de confusion non 

étudiés.  

L’étude de la qualité de vie a permis d’étudier la concordance entre score d’anxiété et dimension 

psychologique. En effet, cette dimension ressort comme un élément significativement différent 

entre les groupes d’enfants concernés ou non (5 points d’écart sur la moyenne des T-scores). Cela 

semble cohérent avec les différences observées dans les scores d’anxiété, étant donné les éléments 

étudiés dans cette dimension (humeur, estime de soi…). Cependant, stratifiée par sexe, cette 

différence se majore et reste significative pour les garçons, mais s’annule pour les filles. Cette 

observation s’explique par le fait que les filles incluses ont globalement un score plus bas que les 

garçons, même en étant non concernées par le harcèlement scolaire. Nous pouvons discuter de la 

place des autres facteurs impliqués dans ce score bas pour les filles. En effet, en contexte de suivi 

pédopsychiatrique,  d’autres éléments peuvent participer à une qualité de vie « psychologique » 

moindre, en dehors de l’exposition au harcèlement scolaire. Sur cette dimension psychologique, 

l’effet propre de cette exposition au harcèlement scolaire semble plus importante pour les garçons 

que pour les filles.  

Nous nous attendions à également retrouver une différence entre les groupes d’enfants concernés 

ou non, dans la dimensions «Amis»(ou «soutien par les pairs»), ce qui n’a pas été le cas. Cette 

dimension montrait des différences importantes selon le statut (avec un score très faible pour le 

statut d’ « agresseur et victime »), mais la dispersion majeure des scores empêche tout analyse 

fiable.  
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7.2.1.4 Données sociodémographiques et diagnostics médicaux 

Nous  avons relevé le fait qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative pour la 

totalité des comparaisons de ce chapitre. Cependant, nous avons pu noter quelques différences 

notables qui pourraient être discutées afin de comparaison avec d’autres études citées. En effet, 

pour les enfants concernés par le harcèlement scolaire, les données sociodémographiques montrent 

que les parents sont plus souvent séparés,  et les pères plus souvent sans emploi. Il est cependant 

difficile de conclure à des conditions socioéconomiques plus défavorables.  

Concernant les diagnostics, compte tenu de l’hétérogénéité des suivis et des recueils de données, 

nous n’avons pu établir de différences significatives entre les groupes d’enfants concernés ou non 

par le harcèlement scolaire. Comme précédemment, nous avons cependant relever plusieurs 

observations qui méritent d’être soulignées.   

Tout d’abord, les diagnostics de trouble de l’attention diffèrent entre les deux groupes. 

Globalement, le diagnostic est autant posé dans chacun des groupes, mais la prédominance 

« hyperactivité » (TDAH) est retrouvée plus fréquemment dans le groupe d’enfants non concernés, 

et la prédominance « inattention » (TDA) dans le groupe d’enfants concernés par le harcèlement. 

Nous savions que ce diagnostic était un facteur prédisposant au harcèlement scolaire, cependant il 

semble intéressant d’analyser les sous types du diagnostic en population clinique. Nous pourrions 

combiner l’analyse avec de possibles facteurs confondants, notamment en comparant l’intensité 

des troubles anxieux entre les TDAH et les TDA, ce qui pourrait jouer un rôle dans les différences 

observées en terme d’anxiété dans notre étude. 

Concernant les troubles anxieux, nous avons peu de données longitudinales (antécédents de trouble 

anxieux, diagnostics posés durant l’étude), permettant une analyse du rôle propre de l’exposition 

au harcèlement scolaire. Cependant, certains dossiers médicaux notent parfois des situations de 

harcèlement scolaire générant une symptomatologie anxieuse aigüe, concordante avec l’anxiété 

mesurée avec nos questionnaires, mais diminuant rapidement avec la résolution de la situation. 

Ces observations semblent révéler effectivement le harcèlement scolaire comme un « stresseur » 

important, même si la durée de son effet ne peut être quantifiée ici.  
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7.3 Limites de l’étude 

7.3.1 Limites liées à l’inclusion 

Rappelons que les inclusions ont eu lieu lors des entretiens infirmiers d’orientation sur un secteur 

seul de Montpellier (qui compte 2 secteurs, des « antennes » sur le département) Ce « screening à 

l’admission» est donc limité par des biais de sélection.  

En effet, certains patients souffrant d’autisme sont parfois directement adressés au Centre 

Ressource Autisme (CRA) , soit par des médecins généralistes ou spécialistes en libéral, soit par 

les antennes du CRA, sans être reçus lors d’une consultation infirmière initiale. 

En outre, de nombreux patients sont reçus par d’autres instances : autres services ou antennes de 

pédopsychiatrie, urgences pédiatriques, médecins généralistes.  

Ainsi, il est difficile de se prononcer sur la représentativité du groupe inclus par rapport à une 

population clinique plus large. La généralisation des résultats doit donc se faire avec prudence.  

De fait, les enfants souffrant de troubles graves du langage ne permettant pas le remplissage des 

questionnaires, n’ont pas été inclus. Nous avons néanmoins cité ces troubles comme des facteurs 

prédisposant à des situations de harcèlement. Cela limite donc la possibilité d’inclure cette 

population dans l’analyse, et cela a probablement sous-estimé la représentation de cette sous-

population. 

Également parmi les critères de non-participation nous retrouvons les familles ne parlant pas ou 

peu le français, les enfants montrant d’emblée des troubles attentionnels importants. Nous pensons 

avoir limité ce critère par le fait de limiter la durée totale des questionnaires et la possibilité d’être 

aidé dans la compréhension des questions,  par le parent ou l’infirmière présente.  

 

7.3.2 Limites liées aux échelles et recueil de données 

7.3.2.1 Échelles utilisées 

L’échelle rBVQ est normalement utilisée en classe scolaire lors d’études en population générale. 

La passation est souvent précédée d’une information générale sur le harcèlement scolaire, et sur la 

façon de remplir le questionnaire. Pour des raisons évidentes d’organisation et de respect du suivi 

du patient, nous n’avons pu proposer qu’une information écrite, relayée par les explications de 

l’infirmière recevant le patient. Plusieurs patients ont montré une mécompréhension de ce 

questionnaire.  
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L’échelle SCARED utilisée n’est pas la forme révisée. La forme révisée aurait pu apporter plus de 

précisions sur certains troubles, voire ajouter une analyse sur certains troubles n’apparaissant pas 

dans la forme non révisée (troubles obsessionnels). Plus globalement, nous avons proposé une 

échelle de dépistage et non de diagnostic. Nous ne pouvons affirmer les diagnostics suspectés avec 

certitude. Les informations recueillies dans le dossier médical à partir des notes et courriers des 

professionnels suivant l’enfant sont également incomplètes ou non uniformisées. Il aurait été 

souhaitable de proposer la passation de l’hétéro-questionnaire semi-dirigé d’évaluation 

diagnostique « kiddie-schedule for affective disorders and schizophrenia » (K-SADS-PL). Traduit 

en français, il comporte des items de dépistages et de diagnostics pour 20 troubles proposés par le 

DSM 4. Il permet de conduire un entretien auprès des parents, couvrant toutes les comorbidités 

psychiatriques  actuelles et passées de leur enfant91,92. Pour ne pas surcharger le suivi des patients, 

nous n’avons pas proposé ces entretiens. 

L’échelle KIDSCREEN 27 est moins complète que son homonyme à 52 items. Notamment, il 

comporte des items sur le harcèlement, que nous aurions pu comparer avec les résultats du 

questionnaire rBVQ. Cependant nous avons fait le choix de limiter le nombre global de questions 

pour s’assurer le plus possible d’une administration complète des questionnaires.  

 

7.3.2.2 Autres échelles 

Il aurait été utile dans un deuxième temps de proposer d’autres questionnaires afin d’avoir d’autres 

éléments de comparabilité du groupe et de faire le lien avec les publications sur le sujet.  

- L’auto-questionnaire Basic Empathy Scale (BES) est parfois utilisé dans les études sur le 

harcèlement scolaire pour mesurer le degré d’empathie. Il est validé en français,  compte 

20 items avec une échelle de Likert de 1 à 5 pour chaque item allant de « désaccord 

complet » à « accord complet » 93. 

- L’auto-questionnaire Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) est parfois utilisé dans les 

études sur le harcèlement scolaire pour mesurer le degré d’alexithymie. Il est validé en 

français et comporte 20 items avec une échelle de Likert de 1 à 5 allant de « désaccord 

complet » à « accord complet »94.  

- L’auto-questionnaire de persécution par les pairs, PPC 17, comprenant 17 items  précisant 

le type de harcèlement, avec une échelle de Likert allant de 0 à 3 (« jamais » à « souvent »), 

permet dans certaines études la comparaison des troubles anxieux95. 

- Le Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 (PedsQL) est un questionnaire de qualité 

de vie comprenant 23 items divisés en 4 sous domaines (physique, émotionnel, social, 

scolaire), avec une échelle de Likert allant de 0 à 5 pour chaque item (« jamais » à 
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« toujours »). Ce questionnaire a été utilisé dans une étude explorant l’association entre 

diagnostics pédopsychiatriques et qualité de vie87,96. 

7.3.3 Limites des résultats 

7.3.3.1 Transversalité de l’étude 

Le caractère transversal de cette étude empêche toute conclusion de causalité sur une anxiété 

majorée lors des situations de harcèlement. Cependant, nos résultats sont concordants avec les 

études longitudinales sur lesquelles nous nous appuyons, concernant la majoration du risque de 

trouble anxieux si il y a eu antécédent de harcèlement scolaire entre pairs.  

Comme nous l’avons soulevé, les troubles anxieux ont été dépistés grâce à l’échelle SCARED et 

les diagnostics ont été récupérés sur les dossiers médicaux, ce qui limite les interprétations des 

résultats. Nous ne pouvons conclure à une majoration des troubles anxieux du fait de 

l’hétérogénéité des données médicales récupérées dans les dossiers. De plus, le maintien sur le 

long terme de cette différence observée sur l’échelle d’anxiété n’a pu être étudiée, du fait de la 

durée globale de l’étude et de l’hétérogénéité des suivis. En effet, certains dossiers médicaux 

concernant les enfants impliqués dans des situations de harcèlement scolaire, indiquaient un 

amendement de la symptomatologie anxieuse initiale du fait de la résolution de la situation de 

harcèlement scolaire (changement d’établissement ou intervention du personnel éducatif). La 

préexistence d’un trouble anxieux est écartée. Dans d’autres circonstances, la présence d’un 

trouble anxieux est au premier plan, et le rôle propre du harcèlement scolaire est plus complexe à 

établir dans l’aggravation du trouble et son maintien. 

 

7.3.3.2 Effectifs 

De manière globale, le taux de participation est faible, et les effectifs sont faibles malgré une 

période d’inclusion de 8 mois. Les enfants de 8 à 10 ans initialement inclus ont moins reçu de 

questionnaires par la suite du fait de leur difficulté à comprendre certaines expressions. L’âge des 

inclus diffère également de la population clinique ciblée dans cette période d’inclusion. Les non-

participations sont souvent dues à des facteurs communs au harcèlement ce qui peut induire une 

sous-estimation des résultats.  

Ainsi, la représentativité d’une population clinique par notre échantillon de patients est limitée du 

fait de ces différents facteurs. Nous allons maintenant développer plusieurs perspectives, à la fois 

en terme de recherche et de pratique clinique. 
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7.4 Perspectives 

7.4.1 Exposition versus vulnérabilité 

Nous avons pu voir que le harcèlement scolaire entre pairs est associé avec une majoration de la 

symptomatologie anxieuse. Les troubles anxieux sont également des facteurs favorisants de 

situation de harcèlement, et en même temps certaines études et méta-analyses concluent au 

développement de troubles anxieux suite à des antécédents de harcèlement scolaire.  Il est donc 

légitime de se poser la question de leur interdépendance et de la part qui revient au harcèlement 

scolaire dans la genèse des troubles psychiatriques. Le harcèlement scolaire est tantôt décrit 

comme un potentialisateur, un « stresseur » activant des troubles préexistants. A l’inverse, il est 

décrit parfois comme un ayant un rôle propre dans la genèse des troubles, notamment lorsqu’il 

génère des troubles aigus, résolutifs après arrêt de l’exposition. Faut-il répondre à la question d’une 

exposition engendrant une vulnérabilité ou d’une vulnérabilité préexistante qui aurait de toute 

façon générée tôt au tard un trouble ?  

Également, nous pourrions objecter que le vécu des patients est bien différent de la réalité. Un 

enfant qui se dit persécuté par ses pairs ne l’est pas forcément. On risque de surestimer des 

situations de harcèlement scolaire, et d’attribuer à tort une anxiété en conséquence de ces 

situations, alors qu’elle était préexistante. Nous avons pu notamment nous intéresser à des études 

sur les biais cognitifs des enfants concernés par ces situations de harcèlement scolaire. Comment 

vérifier alors la véracité des propos de l’enfant, et pouvoir relever une réelle exposition au 

harcèlement scolaire ?  

Les observations cliniques nous montrent que les situations de harcèlement sont très différentes 

les unes des autres. Aussi, la complexité des tableaux cliniques ne permet pas d’adopter une prise 

en charge médicale unique de ces enfants concernés. La situation de harcèlement scolaire pourra 

être tantôt analysée comme signe d’une vulnérabilité importante (TSA, TDA, syndrome dépressif), 

tantôt signe d’une poly-victimisation (maltraitance à la maison concomitante),  parfois signe d’un 

environnement stressant (climat scolaire délétère, nombreuses situations de harcèlement dans 

l’établissement, cyberharcèlement aigu), ou encore plusieurs de ces éléments à la fois.  

7.4.2 Études de cohorte 

Pour pouvoir étudier d’avantage les caractéristiques sociodémographiques et diagnostics 

médicaux des enfants en situation de harcèlement, il serait souhaitable de mener ce même type 

d’étude sur des cohortes plus grandes, ou sur plusieurs services de pédopsychiatrie en même temps. 

Cela permettrait de repérer des vulnérabilités propres à cette population clinique.  
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Il serait souhaitable également de proposer des études longitudinales en population clinique sur le 

harcèlement scolaire. En effet, nous pourrions récupérer d’avantage de données médicales sur les 

diagnostics posés en cours de suivis (nous rappelons que nous avions de nombreuses évaluations 

en cours lors de l’analyse). Nous pourrions également proposer une évaluation des troubles 

anxieux et de la qualité de vie à différents instants du suivi, ce qui permettrait de mesurer 

l’évolution de la symptomatologie selon la situation de harcèlement. Ainsi, comme nous l’avons 

déjà évoqué, nous pourrions analyser le rôle propre des situations de harcèlement scolaire sur 

l’anxiété et la qualité de vie. 

 

7.4.3 Enjeux professionnels autour du harcèlement scolaire entre pairs 

7.4.3.1 Parcours de l’enfant en situation de harcèlement scolaire  

Il est primordial de resituer le rôle de chaque professionnel par rapport à ces situations de 

harcèlement, afin de ne pas se déposséder mutuellement de moyens d’action. En effet, nous avions 

évoqué l’idée qu’un enfant puisse consulter en pédopsychiatrie, et que la découverte d’une 

situation de harcèlement scolaire soit alors fortuite lors de ces consultations (ce que nous avons 

produit avec la passation systématique des questionnaires). L’enfant peut aussi se présenter en 

consultation avec une contexte de harcèlement scolaire déjà clairement évoqué, qu’il soit le motif 

principal de consultation ou non. Ce contexte a pu être défini par les parents, ou d’autres 

professionnels qui entourent l’enfant (enseignant, personnel d’éducation, médecin traitant). 

Identifié dans cette étude comme un facteur de risque de troubles anxieux ou de moins bonne 

qualité de vie chez les enfants consultants, nous devons ainsi rester vigilants au contexte de 

harcèlement scolaire entre pairs, quel qu’en soit l’origine, et adopter une approche 

pluridisciplinaire. En effet, il sera important, à l’instar des troubles des apprentissages, de repérer 

avec les professionnels de l’éducation et le médecin traitant, les éléments en faveur d’une 

vulnérabilité individuelle importante (qui pourrait évoquer un trouble mental sous-jacent) et ceux 

en faveur d’un milieu scolaire délétère.  

Bien entendu, comme nous l’avons déjà évoqué, la prise en charge et le positionnement du 

psychiatre devront être gradués. Certaines situations de harcèlement peu graves ne nécessiteront 

pas l’intervention d’un psychiatre (pour accompagner les troubles préexistants ou induits par cette 

situation). Le personnel d’éducation, les parents, et le médecin traitant seront à même d’étayer 

l’enfant dans ses difficultés passagères. Si la situation de harcèlement scolaire est « détectée » en 

consultation, il sera opportun de la rapporter à ces différents professionnels.  



 110 

A l’inverse, dans le cas de situations plus graves, le rôle de pédopsychiatre sera primordial, et son 

intervention sera également graduée : de quelques consultations de soutien à la famille, aux 

réunions pluridisciplinaires en établissement scolaire, en passant par des possibilités de prise en 

charge des vulnérabilités dans le service (groupe de thérapie, évaluation et prise en charge des 

troubles sous-jacents). Nous rappelons que nos résultats ne permettent pas d’établir une conduite 

à tenir uniforme sur la seule majoration des troubles anxieux en situation de harcèlement,  et que 

les autres éléments du tableau clinique ne doivent pas être écartés. 

7.4.3.2 Le questionnaire rBVQ en consultation de pédopsychiatrie 

Le questionnaire sur le harcèlement scolaire (rBVQ) utilisé dans cette étude pourrait l’être  

également en pratique courante. En effet, la passation est courte, et permet de relever différentes 

situations de harcèlement scolaire possibles (en tant que victime et/ou agresseur). Avec les 

résultats de notre étude, si le patient se décrit en situation de harcèlement, nous pourrions envisager 

de repérer une anxiété plus importante, et de discuter des éléments ayant conduit à cette situation : 

comportement avec ses pairs, avec les adultes, climat scolaire, stratégies pour y faire face, 

évolution de cette situation.  

7.4.3.3 Spécificité du cyberharcèlement 

Étudiées en partie dans notre bibliographie, les situations de cyberharcèlement pourraient être plus 

fréquentes, plus insidieuses, et provoquer un niveau d’anxiété plus élevé chez les enfants qui y 

sont confrontés, en comparaison du harcèlement « traditionnel ». Les parents et enseignants sont 

peu formés à repérer ces situations, et à encadrer l’usage des réseaux sociaux par les enfants et 

adolescents. Il est donc nécessaire de travailler en collaboration avec les parents et enseignants sur 

ce thème actuel. En effet, il est peu visible d’emblée, et même si les protagonistes sont des pairs 

connus à l’école et avec qui l’enfant est en communication, le cyberharcèlement opère surtout à la 

maison.  

7.4.3.4 Formations, co-formations 

Les enseignants sont souvent demandeurs de conseils et de formation, lorsqu’un enfant déclare un 

trouble (apprentissages, autisme…) pour lequel l’adaptation de la pédagogie et de l’organisation 

de la classe sera primordiale à son développement futur. Dans le même sens, nous pensons que le 

rôle du psychiatre est indispensable à la compréhension des difficultés de certains enfants dans les 

relations avec leur pairs et avec les adultes, notamment lorsqu’une situation de harcèlement 

scolaire est repérée. En effet, nous avons déjà relevé les difficultés dans la sphère de la 

communication et dans la sphère sociale, de certains enfants souffrant de TDA/H et de TSA 

notamment. Ces difficultés se manifestent à la fois dans le sens d’une victimisation, mais aussi 
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d’un comportement agressif seulement, ou les deux en même temps ; et ces positions peuvent 

varier dans le temps. Cela est d’autant plus complexe à décrypter dans une cour d’école ou dans 

une classe, lorsqu’un enseignant seul fait face à une groupe, et peut interpréter les différentes 

« taquineries », comme des signes normaux d’amitié à cet âge, ou des façons de communiquer 

dans un groupe d’enfant donné. L’enfant pris dans plusieurs rôles aura plus de difficulté à se faire 

entendre lorsqu’il verbalise des difficultés avec ses pairs. Également l’enfant avec des 

vulnérabilités médicales (dépression, autisme…) verbalisera peu de difficultés, poursuivra parfois 

des socialisations avec des enfants qui lui sont pourtant hostiles. Ces différentes réactions sont 

souvent peu repérées ou mal comprises, et la consultation de l’infirmière scolaire, du médecin 

traitant, ou du psychiatre, seront des lieux privilégiés pour exprimer l’anxiété latente en lien avec 

cette socialisation défaillante.  

Dans ce sens, il nous parait opportun de poursuivre sur la voie de la co-formation entre enseignants 

et psychiatres, afin que les enjeux de ces situations de harcèlement scolaire soient compris sous 

différents angles et mieux repérés. Ce travail de collaboration doit permettre également de 

repositionner les moyens d’action de chacun. Les exemples d’action de prévention que nous avons 

cités vont dans ce sens. Développer l’empathie, comprendre les réactions de ses pairs, éduquer à 

la différence, au respect de soi et des autres, aux limites et aux risques de la « vie virtuelle » sont 

autant d’enjeux communs à promouvoir en établissement scolaire. Nous pensons que le 

professionnel de santé peut y jouer un rôle de médiation, de développement d’outils 

d’accompagnement, de supervision d’équipe, sans pour autant prendre la place du personnel 

éducatif.  

Même dans le cas d’un enfant « agresseur » consultant en psychiatrie, repérer la souffrance en jeu 

est le rôle du psychiatre. Sans excuser les agissements sur d’autres enfants, pour lesquels des 

sanctions seront prises par l’établissement , le psychiatre peut donner des clés de compréhension 

et de possibles préventions pour cet enfant, afin d’ouvrir la possibilité d’autres types de 

communication avec ses pairs. Dans ce sens, nous soutenons l’idée de justice restauratrice en 

établissement scolaire, qui nous le rappelons, a comme fondement la possibilité pour les acteurs 

de violence de participer à une forme de réparation, envers les victimes actuelles, et plus largement 

en participant à une prévention dans l’établissement. 

 

7.4.3.5 Psychiatrie et sociologie 

Pour aller plus loin, nous avions évoqué l’attention à porter à la construction de ce concept, le 

harcèlement scolaire entre pairs, comme étant une construction sociale également. Nous avons 

donc émis plusieurs limites quant à la manière de traiter ce sujet, en s’appuyant sur des écrits 
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sociologiques, afin d’être attentif à de possibles dérives sécuritaires. En effet, nous pensons que le 

positionnement du psychiatre vis-à-vis d’autres acteurs qui s’occupent des enfants doit être 

clairement défini sur ce sujet, pour ne pas « glisser » vers des demandes sociales inadaptées. Nous 

pensons notamment que le psychiatre ne peut apporter de « preuve médicale » d’un harcèlement 

scolaire entre pairs, mais qu’il peut prendre acte de difficultés de socialisation actuelle provoquant 

une souffrance, une anxiété. Nous rappelons que ces situations sont parfois difficiles à décrypter, 

mêlant vulnérabilité individuelle, contexte scolaire ou familial délétère. Là encore, il s’agit de 

proposer une approche pluri-professionnelle. Le psychiatre ne peut prendre la place du juge ou de 

l’enseignant. Intuitivement, il n’y a pas lieu de prendre position « médicalement » pour la défense 

d’une «  victime » ou d’un « agresseur ». Mais nous reconnaissons la coloration « judiciaire » de 

ces termes, pouvant entraîner le psychiatre malgré lui, dans des demandes parentales de certificat 

médicaux afin d’obtenir ce que de droit. Cela pose la question encore une fois des limites de notre 

rôle, de ce que nous pouvons « nommer », et donc définir comme « vrai » au regard de la loi ou 

d’un établissement scolaire, d’autant plus si cela est inscrit dans un certificat. Au-delà des 

possibilités de rapporter les faits au « conditionnel », il faut bien nommer les différents éléments 

qui posent problème dans le développement de l’enfant que nous recevons en consultation. Nous 

rappelons qu’il s’agit de prendre le temps, avec les différents acteurs s’occupant de l’enfant, de 

repérer les différents éléments de la situation, avant de conclure à un « harcèlement scolaire entre 

pairs». De plus, nous avons proposé le terme « situation de harcèlement scolaire entre pairs », 

comprenant les statuts de « victimes », « agresseurs », « victimes et agresseurs », même si les 

conséquences et prises en charge peuvent être très différentes.  

Cette démarche s’appuie sur les recherches que nous avons citées, qui développe l’idée d’une 

vulnérabilité initiale commune de ces différents rôles. D’autres études pourront appuyer l’idée de 

vulnérabilités ou de conséquences psychopathologiques différentes entre un statut de « victime » 

ou d’ « agresseur ». Notre étude est limitée par le nombre d’inclusions pour faire cette analyse 

approfondie. Il ne faut cependant par perdre de vue les conséquences sociales d’une 

mécompréhension de ce type de recherche, dont la dérive principale serait de « s’approprier » les 

conclusions dans un sens utilitaire.  

 

Ainsi nous pensons que la démarche médicale quotidienne peut être renforcée et délimitée, avec 

l’appui d’une analyse sociologique, face à des sujets aussi médiatisés que le harcèlement scolaire 

entre pairs. Même si la définition du harcèlement scolaire entre pairs porte à beaucoup de 

confusions et de mésusage du terme (avec les possibles dérives que nous avons décrites),  il nous 

semble d’autant plus primordial que le professionnel de santé en est une vision claire, pour repérer 

les enfants qui en souffrent. 
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8 CONCLUSIONS 

Cette étude nous a permis de montrer que l’association entre anxiété et  harcèlement scolaire entre 

pairs, retrouvée dans différentes études en population générale, se maintenait en population 

clinique pédopsychiatrique. Nous avons pu détailler qu’en utilisant un outil de dépistage des 

troubles anxieux tels que la SCARED, ce test était positif dans 4 fois plus de cas pour les enfants 

concernés par le harcèlement scolaire (agresseurs, victimes ou les deux) par rapport aux enfants 

non concernés, quel que soit le sexe et l’âge.  

 Nous avons pu également montrer une association importante entre situation de harcèlement 

scolaire entre pairs et « qualité de vie psychologique » des garçons.  Les filles montraient d’emblée 

une « qualité de vie psychologique » moindre par rapport aux normes européennes de la population 

générale, quel que soit leur situation vis-à-vis du harcèlement.  

Nous avons pu détailler la proportion d’enfants concernés par le harcèlement scolaire, qui était 

plus importante dans cette population clinique que dans la population générale.  

Nous avons montré qu’il serait souhaitable de proposer d’autres études longitudinales en 

population clinique, afin de préciser le rôle propre du harcèlement scolaire entre pairs dans 

l’évolution de certains troubles anxieux, et de détailler son association avec les différents 

diagnostics pédopsychiatriques, notamment les troubles du neuro-développement. 

Également, d’autres cohortes transversales de taille plus importantes permettraient de détailler les 

sous analyses que nous avons développé sur les dimensions des différents troubles anxieux, pour 

lesquelles la principale limite de notre étude était la taille de l’échantillon. Notamment, il s’agit de 

comprendre si certains troubles anxieux sont plus spécifiques de certains statuts vis-à-vis du 

harcèlement.  

Nous avons pu aussi évoquer l’implication de cette étude dans la pratique courante du 

pédopsychiatre, pour qu’il puisse intégrer la recherche d’une situation de harcèlement scolaire 

(l’enfant étant agresseur, victime ou les deux), en tant que facteur de risque d’une majoration de 

la symptomatologie anxieuse.  

Enfin, nous avons développé l’idée d’un rôle important du psychiatre dans des aspects de 

prévention et de médiation au sein des établissements scolaires, dans le cadre d’une approche pluri-

professionnelle. Nous avons proposé d’appuyer ce rôle sur des fondements clairs, à l’aide des 

analyses sociologiques, pour faire face à une demande sociale pressante (dans le sens d’un 

victimisation seulement), voir pour limiter la dérive judiciaire et sécuritaire de ce phénomène.  
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10 ANNEXES 

10.1 Tableaux et figures annexes 

10.1.1 Analyses de la population incluse 

 

 

Figure 16: Nombre de consultations et inclusions sur la période d'étude 
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Figure 17: Nombre de consultations et inclusions par âge 

 

Figure 18: Nombre de consultations et inclusions selon le sexe 
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Figure 19: Taux de réponse par mois d’inclusion  (2018) et par âge 

Tableau 15: classe de l'enfant en fonction de la situation de harcèlement 

Données 
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4ème 

3ème 

2nde 

8.3  

6.9   

6.9  

3.3 

6.7 

0.0 

 

 

10.1.2 Tableaux annexes de la KIDSCREEN 

Tableau 16: Différence des scores moyens à la KIDSCREEN 27 en fonction du sexe. 

SCORE moyen 

KIDSCREEN 27 /SEXE 

Filles  Garçons P value 

Physique 47.80 52.45 0.01* 

Psychologique 45 49.95 0.006** 

Parents 44.52 46.15 0.45 

Amis 45.81 48.08 0.38 

École 46.44 46.10 0.87 
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10.4  Notes d’information et questionnaires utilisés dans l’étude 

10.4.1 Note d’information déstinée aux enfants 
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10.4.2 Note d’information déstinée aux parents 

 

 

Vulnérabilité en milieu scolaire et anxiété 
Note	d’information	parent		

	
p. 1/2 

	
NOTE	D'INFORMATION	ET	DE	NON	OPPOSITION	

destinée	aux	parents	de	l'enfant	mineur	participant	à	l’étude	:	
«	Vulnérabilité	en	milieu	scolaire	et	anxiété	»		

	

Madame,	Monsieur,	

	

Nous	 proposons	 à	 votre	 enfant	 de	 participer	 à	 une	 	 recherche	 intitulée	 "	Vulnérabilité	 en	milieu	
scolaire	et	anxiété		"	coordonnée	par	le	Pr	Baghdadli	et	M.	Levain	

Quel	est	l’objectif	de	cette	recherche	?	
La	qualité	des	relations	des	enfants	entre	pairs	au	sein	d’un	même	établissement	scolaire	peut	
affecter	leur	développement,	surtout	ceux	qui	sont	les	plus	vulnérables.		
Nos	 objectifs	 sont	 de	 mieux	 comprendre	 les	 situations	 de	 vulnérabilité	 scolaires	 des	 éléves	
(quand	 les	 relations	 sont	vécues	comme	conflictuelles	avec	 les	autres)	 et	 le	 lien	avec	 les	 troubles	
anxieux.	
Au	total	nous	demanderons	à	220	enfants	ou	adolescents	de	8	à	16	ans	de	participer	à	cette	recherche.		

Que	fait-on	dans	cette	recherche	?		
Il	 s’agit	 d’une	 étude	 pilote	 dans	 laquelle	 le	 recueil	 de	 données	 est	 clinique	 uniquement.	 Ces	
données	sont	recueillies	à	partir	du	dossier	médical		de	votre	enfant	:	

• Réponses	aux		auto-questionnaires	papiers	

• Données	 sociodémographiques	:	 statut	 marital	 et	 professions	 des	 parents,	 fratrie,	 ville	

d’habitation,	école,	activités	extrascolaires.		

• Motif	de	consultation	et	antécédents	médicaux	et	pédopsychiatriques	

• Données	qualitatives	issues	des	entretiens	qualitatifs	du	suivi	(enregistrement	audio	ou	notes	

du	dossier	médical)	sont	récupérées	pour	les	enfants	les	plus	vulnérables.			

Tous	ces	examens	sont	réalisés	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	habitutel	de	votre	enfant.		

Il	n’y	aura	pas	de	consultation	ou	d’examen	supplémentaires	à	ceux	indispensables	au	suivi	de	votre	

enfant,	ni	de	modifications	du	traitement	prescrit	par	son	médecin.	

Quels	sont	les	bénéfices	attendus	?	
Cette	étude	apporte	une	meilleure	connaissance	des	situations	de	vulnérabilité	des	enfants	dans	
le	milieu	scolaire,	et	des	conséquences	possibles	des	conflits	entre	élèves		notamment	en	termes	
de	troubles	anxieux.		

Quels	sont	vos	droits	et	ceux	de	votre	enfant	en	tant	que	participant	à	cette	recherche	?	
Votre	 enfant,	 ou	 vous-même,	 disposez	 d'un	 droit	 d'opposition	 sur	 le	 recueil	 et	 le	 traitement	 des	

données	le	concernant.			

De	 plus,	 la	 participation	 de	 votre	 enfant	 à	 cette	 recherche	 est	 volontaire	 et	 votre	 enfant,	 ou	 vous-

même,	pouvez	l’interrompre	à	tout	moment	sur	simple	demande	et	sans	justification.		
Le	fait	de	refuser	la	participation	de	votre	enfant,	n’aura	aucune	conséquence	sur	le	suivi	habituel	de	

votre	enfant.		

Aspects	réglementaires	et	législatifs,	anonymat	des	donnéess	
Cette	recherche	a	obtenu	un	avis	favorable	du	Comité	Local	d’Ethique	Recherche	(CLER)	du	CHU	de	

Montpellier	(2018_IRB-MTP_02-12)	en	date	du	21/02/2018.	
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10.4.3 Questionnaires 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

  

 
SERMENT 

 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 

et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 

ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, 
et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 
le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 

rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 
 
 



 141 

RESUME  

 

Introduction 
 
Les conséquences psychopathologiques du « bullying » sont bien identifiées dans la littérature, 
mais peu d’études explorent son association avec l’anxiété en population clinique. L’objectif 
principal de cette étude était de comparer, en population clinique, l’anxiété des enfants concernés 
(victime, agresseur, ou les deux), par rapport aux enfants non concernés. Les objectifs secondaires 
étaient de comparer la qualité de vie et les diagnostics médicaux entre ces deux groupes.  
 
Méthodes 
 
Cette étude transversale monocentrique a eu lieu en service de pédopsychiatrie de Mars à Octobre 
2018. Trois questionnaires évaluant le « bullying » (rBVQ), l’anxiété (SCARED) et la qualité de 
vie (KIDSCREEN27) ont été proposés à tout enfant de 8 à 16 ans consultant. Les données 
sociodémographiques et médicales étaient récupérées sur le dossier des patients. 
 
Résultats 
 
114 patients d’âge moyen 11.5 ans ont été inclus. 31 enfants sur 104 étaient concernés par le 
« bullying ». Aucune différence significative n’était retrouvée entre les deux groupes concernant 
l’âge, le sexe, les données sociodémographiques ou les diagnostics médicaux. En moyenne, les 
patients concernés avaient un score d’anxiété supérieur (35.5 versus 26.5 ; p = 0.003), et un score 
de qualité de vie inférieur concernant la dimension psychologique (44.8 versus 49.8 ; p = 0.02).   
 
Conclusion 
 
En population clinique, les enfants en situation de « bullying » montrent des scores d’anxiété plus 
élevés que les enfants non concernés. D’autres études longitudinales sont nécessaires pour montrer 
le maintien de cette association dans le temps. 
 
Mots clés : 
 
Bullying, Harcèlement scolaire entre pairs, Anxiété, Qualité de vie, Population clinique 
 


