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INTRODUCTION 

 

Dans notre société contemporaine, la crise suicidaire à l’adolescence est un enjeu majeur de santé 

publique de par sa fréquence, sa gravité potentielle et sa signification psychique en tant qu’expression 

d’une souffrance majeure. 

 

L’adolescence est particulièrement propice à l’apparition de difficultés psychologiques voire de 

pathologies psychiatriques, avec, comme le précise l’ANAES, « une imprévisibilité ou une impulsivité 

des conduites, une tendance préférentielle à l’agir et à utiliser le corps comme moyen d’expression des 

difficultés » ce qui peut se traduire par des comportements à risque ou par des attaques du corps. [1] 

Cela s’explique en partie par le fait qu’il s’agisse d’une période charnière faite de nombreux 

remaniements, autant physiques que psychiques et relationnels. Par la théorie et l’observation 

clinique, nous savons à quel point l’équilibre psychique des adolescents est dépendant de leur 

environnement socio-affectif et culturel, en particulier de leur entourage familial et socio-amical. 

Notre expérience sur le terrain illustre en partie cette réalité, notamment à travers la crise suicidaire : 

la grande majorité des facteurs déclenchants d’idées suicidaires ou de tentatives de suicide chez les 

adolescents correspond à des facteurs externes, en particulier à des difficultés interpersonnelles 

(situation de conflit ou de perte de lien telle que la rupture sentimentale et le conflit familial). Cette 

observation clinique a par ailleurs été confirmée par des études épidémiologiques françaises et 

internationales. [2] [3] 

 

Cependant, si de nombreuses études ont porté sur l’importance du milieu familial, moins d’études ont 

porté sur l’exclusion des adolescents par leurs pairs. Dans des travaux récents, l’exclusion sociale a été 

associée à un risque majeur de désespoir voire à un risque suicidaire. [4] [5] La théorie interpersonnelle 

du suicide, quant à elle, met l’accent sur le rôle du lien social dans le processus suicidaire : si la présence 

d’un soutien socio-affectif stable agit comme facteur protecteur, sa perte perçue, menacée ou réelle 

agit quant à elle comme un facteur de risque suicidaire majeur.  [6] [7] 

À l’adolescence, les situations d’exclusion sociale diffèrent de celles des adultes et des enfants. 

L’entourage social, en dehors du milieu familial, correspond principalement au milieu scolaire et à la 

communauté au sens plus large.  On peut ainsi citer les situations de déracinement culturel et de 

migration, les cas de déscolarisation, ainsi que les situations de rejet par les pairs. Ces situations 

d’exclusion par les pairs atteignent leur acmé en situation de harcèlement scolaire, phénomène 

majeur de par sa fréquence (1 enfant ou adolescent sur 3 dans le monde selon l’UNESCO) et ses 

conséquences potentielles sur les adolescents qui en sont victimes. [8] 
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Dans un premier temps nous explorerons le lien entre la perte de lien social et la crise suicidaire à 

l’adolescence à travers l’étude des conséquences du harcèlement scolaire comme exemple d’exclusion 

sociale. Puis notre étude portera sur l’analyse du risque de récidive suicidaire à l’adolescence en 

fonction de leur exposition au harcèlement scolaire, ainsi que les spécificités des adolescents harcelés 

en crise suicidaire. Enfin, nous aborderons les implications potentielles de ces résultats sur le plan 

thérapeutique et préventif. 
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I. Le harcèlement scolaire : un facteur interpersonnel 

majeur des conduites suicidaires à l’adolescence 

 

 

« La plus délicate des transitions, l’adolescence, les deux crépuscules mêlés […] »  

Victor Hugo, Les Travailleurs de la mer (1866) [9] 

 

A. La crise suicidaire à l’adolescence 

1. Définitions 

 

Avant de développer la problématique de la crise suicidaire chez l’adolescent, rappelons quelques 

distinctions entre les différents termes apparentés au suicide. L’APA [10] précise la terminologie utilisée 

dans les études et en clinique courante : 

- Idéation suicidaire : envisager le suicide comme le moyen de sa propre mort 

- Tentative de suicide interrompue (ou avortée) : comportement auto-agressant avec intention 

de mourir mais que le sujet a arrêté avant un dommage corporel 

- Tentative de suicide : comportement auto-dirigé et potentiellement préjudiciable entrepris par 

un individu avec intention de mourir, avec une issue non fatale 

- Suicide : décès auto-infligé et volontaire, causé par un comportement préjudiciable avec la 

preuve (explicite ou implicite) que la personne avait l’intention de décéder 

- Suicidé : individu qui s’est donné la mort volontairement 

- Suicidant : individu qui a réalisé une tentative de suicide 

- Suicidaire : individu ayant des idées suicidaires ou exprimant des menaces de suicide. 

 

Nous utiliserons le terme de « crise suicidaire » pour décrire un état de crise caractérisé par des 

idéations suicidaires (IDS) avec intentionnalité forte et risque létal et/ou une tentative de suicide (TS) 

quel que soit le moyen létal utilisé. 
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2. Épidémiologie du risque suicidaire à l’adolescence 

 

a) Morbi-mortalité nationale et internationale : 

 

Dans notre société, les comportements suicidaires chez les adolescents constituent un véritable enjeu 

de santé publique par : 

- leur fréquence : 26.5 pour 100 000 selon l’Observatoire National du Suicide [11]  

- leur gravité potentielle : deuxième cause de décès (16%) chez les 15-24 ans [11] [12] avec un taux 

annuel de suicide proche de 350 décès chez les 15-24 ans [13] ;  

- leur caractère récidivant (que nous explorerons dans la partie « gravité individuelle »). 

 

Cet enjeu est tel que la Haute Autorité de Santé a intégré l’amélioration de la prévention et de la prise 

en charge des tentatives de suicide chez l’enfant et l’adolescent dans les objectifs du programme de 

santé mentale de 2018-2023. [14] 

En effet, le taux de suicide chez les adolescents est en telle augmentation qu’il s’agit désormais du 

groupe à plus haut risque dans un tiers des pays du monde. [15] [16]  

En 2018, le rapport américain Pain in the Nation : Education Brief rapporte une augmentation 

catastrophique des taux de suicides chez les moins de 17 ans aux États-Unis : il aurait presque doublé 

entre 2007 et 2016 et aurait plus que triplé chez les jeunes filles entre 10 et 14 ans (augmentation de 

231%). [17] 

Quant au taux de tentatives de suicide, il est plus difficile à évaluer – généralement sous-estimé – et 

10 à 20 fois plus fréquent que les suicides chez les 15-19 ans. [18] [11]  

En 2017, environ 3% des TS (4,3% des filles de 17 ans et 1,5% des garçons) ont présenté une gravité au 

point de nécessiter une hospitalisation. [19] En 2018, 13,9 % des lycéens (soit plus d’un lycéen sur dix) 

ont déclaré avoir fait au moins une tentative de suicide dans leur vie, et un garçon sur dix et une fille 

sur cinq ont pensé au moins une fois au suicide au cours de la dernière année. [19] 

L’âge moyen de la première tentative est de 13,6 ans. [20] 

Enfin, on observe également une différence au niveau du sexe puisque c’est dans la population des 

filles de 15 à 19 ans que le taux annuel de TS le plus élevé est systématiquement observé. [21] En effet, 

les jeunes filles rapportent deux fois plus souvent de pensées suicidaires que les garçons du même 

âge, et on observerait une augmentation des pensées suicidaires et des tentatives de suicide chez les 

jeunes filles depuis 2011 (39 pour 10 000 en moyenne contre des taux inférieurs à 20 pour 10000 dans 

le reste de la population). [19] [11] La surreprésentation féminine augmente par ailleurs avec l’âge, avec 
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un sex-ratio de quatre filles pour un garçon au-delà de 13 ans (contre deux filles pour un garçon avant 

l’âge de 12 ans). [22] 

 

b) Gravité individuelle : 

 

Comme l’explique l’ANAES, la tentative de suicide d’un adolescent « n’est jamais une conduite anodine 

à mettre sur le compte d’une « crise d’adolescence » » et ne devrait jamais être banalisée, quelle que 

soit la dangerosité du geste. [1] Hormis la question non négligeable des complications somatiques 

potentiellement létales à court terme, le risque principal est la prolongation d’une souffrance 

psychique qui pourrait perdurer sous la forme de récidives suicidaires si elle n’est pas traitée. 

En effet, l’existence d’une TS antérieure est le premier facteur de risque de récidive de TS. [23] [24] 30% 

des jeunes ayant effectué au moins une tentative de suicide dans leur vie récidivent [25], le plus souvent 

au cours de la première année voire dans le premier mois à la sortie d’hospitalisation. [26] [27]  

 

3. Phénomène sociétal actuel 

 

Dans la lignée des travaux de Durkheim [28] qui expliquaient l’augmentation du taux de suicide par un 

manque d’intégration sociale à la fin du XIXème siècle, des travaux plus récents se sont focalisés sur 

d’éventuelles raisons sociétales à l’augmentation du mal-être chez les adolescents, c’est-à-dire des 

facteurs qui seraient externes au fonctionnement psychique. 

- Changement de dynamique et de structure familiale : 

Selon certains auteurs, nous assistons à un bouleversement des valeurs de transmission, avec une 

perte du sens de communauté et des traditions familiales dans notre société actuelle, avec en 

conséquence une diminution de la fonction protectrice de la famille. [29] [11]  

- Augmentation des cas de placement d’enfants :  

Selon le rapport Pain in the Nation : Education Brief, l’augmentation des cas de placements d’enfants 

(décès parental, situation précaire ou toxique pour l’enfant) pourrait expliquer cette augmentation 

alarmante de taux de suicides chez les adolescents, des « despair deaths » (décès de désespoir). [17] 
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- Développement et mésusage des réseaux sociaux : 

Certains auteurs questionnent également l’essor des outils technologiques de communication et 

d’internet, en particulier les réseaux sociaux, comme responsable du mal-être croissant des 

adolescents par le biais de certains phénomènes : addiction aux outils numériques conduisant à une 

dépression, hyperexposition au contenu non filtré sur internet (contenu fictif tel que les séries, 

diffusion en direct de suicides ou de TS par « video streaming »), phénomène de contagion des 

comportements suicidaires (effet Werther), pactes de suicide, etc. [18] [12] 

- Violence des expériences adolescentes 

On assiste à une prévalence importante de mises en danger ou de conduites à risque, voire de 

comportements ordaliques (consistant à défier la mort) : jeux dangereux par défi, tels que les jeux de 

non-oxygénation. [11]  

 

4. Facteurs internes et vulnérabilité individuelle 

a) Comorbidités psychiatriques des tentatives de suicide 

 

Dans 20 à 30 % des TS, il existe une pathologie psychiatrique sous-jacente qui favorise le passage à 

l’acte. [1] [19] Les pathologies les plus souvent retrouvées dans les crises suicidaires sont : 

- Le trouble de l’humeur, notamment le trouble bipolaire ainsi que l’épisode dépressif 

caractérisé, dont la prévalence est de 8% dans la population générale en 2014 [30], et qui 

multiplie par 40 le risque suicidaire [18] [31] 

- L’abus de substances [32]  

- Les troubles de personnalité, notamment le trouble de personnalité de type borderline [32] 

L’évaluation standardisée diagnostique est donc un enjeu majeur afin de dépister et traiter ces 

troubles précocement et de prévenir le risque suicidaire. 

 

Cependant, il s’agit de préciser le diagnostic dans une période particulière de transition, d’adaptation, 

et de profonds bouleversements qu’est l’adolescence. [1] [33] La symptomatologie clinique est donc 

variable, transitoire [34] [35] [36] et certains troubles qui se manifestent à l’adolescence sont l’expression 

d’une identité en formation. [37] [38] 

C’est également le cas des TS qui sont parfois le fait de pathologies sous-tendues par le problème de 

la dépendance affective (personnalité état-limite, troubles du comportement alimentaire) mais qui 

peuvent aussi être une manifestation d’une identité instable et en construction. [38] 

D’ailleurs, s’il est évident que les troubles psychiatriques sont quasi constants dans le suicide, ils ne 

sont pas aussi présents dans le cas des TS. [1] [3] [39] 
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Plutôt que considérer les conduites suicidaires comme un symptôme d’une pathologie, le DSM-5 

propose de les considérer comme un diagnostic à part entière sous l’appellation de « Trouble 

Conduites Suicidaires ». (cf annexe 1) 

 

b) Facteurs de risque des conduites suicidaires dans la littérature 

 

Le passage à l’acte suicidaire est un phénomène complexe déterminé par l’interaction de plusieurs 

facteurs : biologiques, psychologiques et environnementaux. [14]  

De nombreux facteurs de risque (FDR) ont été analysés : 

- Les antécédents de TS [12] [18] [40] 

- Le sexe féminin [12] [18] [19] 

- Les diagnostics psychiatriques, notamment la dépression [12] [18] [19] 

- Les difficultés scolaires, notamment le redoublement ou la déscolarisation [11] [12] [19]  

- L’insécurité familiale (précarité socio-économique, abus) [18], les familles monoparentales [11] 

[12] [19] et les familles recomposées [19] 

- L’influence néfaste des réseaux sociaux avec risque de cyberharcèlement [41] 

- Les conduites violentes et comportements à risque [1] [18] prise de drogues ou d’alcool, rapports 

sexuels non protégés, comportements ordaliques (recherche de sensations pour « se sentir 

vivant », souvent retrouvés chez des adolescents avec une faible estime de soi et/ou dans un 

contexte dépressif ou d’isolement social [42]) 

 

La transition entre des idées suicidaires et une TS risque de se produire lorsqu’apparaît un facteur de 

stress, ou facteur déclenchant tel qu’une situation de tensions individuelles, relationnelles, ou 

socioéconomiques. [43] 
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RÉSUMÉ 

 

Les comportements suicidaires chez les adolescents représentent un enjeu majeur en termes de santé 

publique mais aussi sur le plan individuel. 

Parmi les facteurs psychopathologiques décrits, nous retenons comme objet d’analyse le lien entre 

l’adolescent et son environnement proche, en particulier la rupture de ce lien.  

Nous nous focaliserons notamment sur les relations interpersonnelles, les principaux facteurs 

interpersonnels, et détaillerons leur rôle dans les conduites suicidaires à l’adolescence en tant que 

facteurs de risque. 

 

 

B. Facteurs interpersonnels à l’adolescence 

1. Enjeux interpersonnels de l’adolescent dans sa construction 

 

Dans son origine étymologique, l’adolescence se définit comme un moment de transition entre 

l’enfance et le statut d’adulte qui est caractérisé par de nombreux remaniements à la fois biologiques 

et psychiques, autant sur le plan relationnel que sur le plan identitaire. Si les adolescents étaient 

auparavant dépendants de leurs parents dans leur enfance, l’adolescence s’impose comme un stade 

crucial dans le processus d’autonomisation. On assiste à un dilemme entre attachement et 

éloignement par la mise à distance des parents [44], qui correspondrait à une recherche d’un statut 

adulte. [45] Cette étape de différenciation entre soi et l’autre permet ensuite à l’adolescent d’accéder 

à la subjectivation. [46]
 En rejetant le regard des parents, l’adolescent se retrouve à la recherche d’une 

image de lui-même qui serait capable de lui apporter un soutien narcissique, ainsi qu’une « place et 

une identité distinctes et différenciées » de ses parents. [47] 

L’adolescent est dans un paradoxe entre dépendance et recherche d’individuation, mais qui reste 

solvable, voire qui participe à la construction de son identité : « c’est parce qu’on a pu accepter de se 

nourrir des autres qu’on peut s’en détacher et se sentir davantage soi-même. » [48] 

 

2. Le besoin d’appartenance sociale 

 

L’être humain est un animal social : il est bien établi que l’appartenance sociale est un besoin humain 

fondamental et ancien, théorie datant de l’antiquité et réexplicitée plus récemment par Claude Lévi-

Strauss. [49] Baumeister et Leary [50] parlent également du désir d’attachement interpersonnel comme 

une motivation humaine fondamentale, notion également soutenue par les théoriciens de la 
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psychologie sociale tels que Maslow, Sullivan et Horney, qui décrivent l’appartenance sociale comme 

un besoin nécessaire pour l’être humain à tout âge, et surtout à l’adolescence. Par exemple, la 

pyramide des besoins de Maslow comporte le soutien social et l’appartenance comme besoins 

fondamentaux. 

 

3. L’adolescent dans son environnement socio-affectif 

 

Erikson a développé le concept de « Umwelt » pour parler d’identité psychosociale à l’instar de 

Bateson [51] [52] : le monde ambiant est non pas extérieur au sujet mais est comme une seconde nature 

qui existe à l’intérieur de l’individu et qui est acquise au fil des années d’apprentissage. [53] L’individu 

n’existe pas sans « une histoire, une inscription dans un milieu social, culturel. » [54] 

Selon Carl G. Jung : « lorsqu’un organisme vivant est coupé de ses racines, il perd un lien avec le 

fondement de son existence et doit nécessairement périr. » [55] Ici, le fondement de l’existence est le 

lien avec l’histoire, l’inconscient collectif, et donc les autres. 

Si l’individu ne peut exister séparément de son milieu, il dépend également de son environnement 

social pour son équilibre psychique. À l’adolescence, l’environnement social consiste en deux acteurs 

essentiels : la famille et les pairs. [56] Or, dans le processus de distanciation par rapport aux parents, les 

relations principales à l’adolescence deviennent celles qu’ils entretiennent avec leurs pairs. 

 

4. Le rôle des pairs dans la construction de l’adolescent 

 

Le groupe de pairs joue plusieurs rôles dans la construction identitaire de l’adolescent : 

- le développement moral [57] 

- la construction de la personnalité [58] par le biais de : 

o l’autonomisation par rapport aux parents [37] 

o la différenciation avec l’autre [48] [59], mécanisme de comparaison sociale 

- l’appartenance sociale [60] [61] : par l’adoption de normes et le sentiment d’avoir trouvé un « 

autre-comme-moi » [59] 

Par la relation avec ses pairs, l’adolescent va tenter de se dégager de la culture familiale, de se séparer 

psychiquement des parents afin de se construire et de se comprendre lui-même, et de faire 

l’apprentissage des normes adolescentes. [62] Il s’agit d’un apprentissage « horizontal » qui passe par 

l’imitation (codes esthétiques, langage, style vestimentaire) et qui remplace la verticalisation de la 

transmission (par les aînés et parents). [29] Afin d’intégrer le groupe de pairs et ses normes, l’adolescent 

peut même se montrer influençable et participer à des activités risquées voire dangereuses. [42] [63]  
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Ainsi, des enjeux identitaires majeurs s’étayent sur l’appartenance au groupe et à la subculture des 

pairs. [64] 

 

5. La dépendance au regard d’autrui pour l’estime de soi 

 

Rosenberg considère l’estime de soi comme une composante du concept de soi et le définit comme 

étant l’ensemble des pensées et sentiments détenus par un individu à son propre sujet, de sa propre 

valeur, et de son importance. [65] 

À l’adolescence, l’estime de soi a tendance à être fragile : « dire adieu à l’enfance entraîne une perte 

de statut et laisse le jeune adolescent face à la perplexité du ”qui suis-je ?” ». [66] Par sa fragilité 

identitaire, l’adolescent est vulnérable voire dépendant de l'opinion d'autrui et il cherche la validation 

pour se rassurer. [67] 

Ces autres sont, en général, non pas la famille mais les pairs, extérieurs aux parents dont l’amour est 

déjà acquis. L’estime de soi trouve donc en partie sa source dans l’intégration au groupe de pairs, en 

particulier par le biais de la popularité [68]  et de l’appartenance au groupe qui apportent une certaine 

valorisation. [69] Or, la popularité et donc la valorisation par les pairs est une négociation quotidienne 

pour les adolescents. [61] Dans un but d’appartenance, l’adolescent est pris par l’enjeu d’être à la 

hauteur de ses pairs. Dans la mesure où la dépendance angoissante au regard de l’autre et l’estime de 

soi sont intriquées, l’estime de soi ne peut donc pas se dissocier des enjeux interpersonnels qui 

concernent l’adolescent.  

 

 

RÉSUMÉ 

 

À tout âge de la vie mais plus particulièrement à l’adolescence, l’être humain a besoin de l’autre (pour 

la socialisation, la comparaison, le partage, la valorisation, etc) afin de se construire sur le plan 

identitaire et de nourrir son estime de soi.  

Que se passe-t-il donc lorsque cet autre est absent ou lorsque le lien est rompu ou menacé ?  

Nous allons explorer dans la prochaine partie comment la perte ou menace de ce lien social peut 

favoriser l’émergence d’idées et de conduites suicidaires. 
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C. L’exclusion sociale au cœur de la crise suicidaire 

 

1. Facteurs de risque interpersonnels des conduites suicidaires 

 

Les événements de vie négatifs sont des facteurs prédictifs puissants de tentatives de suicide, dont 

l’impact persiste même après ajustement d’autres facteurs de risque connus et de pathologies 

psychiatriques. [2] Chez les adolescents, les problèmes interpersonnels font partie des facteurs de 

risque suicidaire les plus retrouvés. [12] [70] [71] [72]  

 

On distingue plusieurs catégories de ces facteurs de risque interpersonnels :  

- Événements de vie en lien avec le milieu familial [2] : 

o conflit familial et intergénérationnel [25] 

o dysfonction familiale [72]  

o perte d’un parent (décès, rupture, divorce parental) notamment dans la transition 

entre IDS et TS chez les adolescents [3]  

- Rupture d’une relation affective (rupture sentimentale, conflits amicaux, éloignement d’un 

proche) [2] [73] 

- Situation de migration et de déracinement [12] 

- Harcèlement scolaire ou cyberharcèlement [12] [63] [74] 

- Isolement social : perte du sentiment d’appartenance et de lien à l’autre [75] [76] 

- Problèmes légaux ou disciplinaires [2] 

 

La prédominance des facteurs interpersonnels est corroborée par les autopsies psychologiques post-

suicide d’adolescents. [77]  Dans une étude américaine portant sur les décès par suicide de jeunes de 10 

à 17 ans, environ 1 suicidé sur 5 avait fait l’expérience de problèmes relationnels familiaux récents, et 

1 sur 10 avait eu des problèmes sentimentaux. [78] 

Alors que les décès par suicide sont davantage sous-tendus par des pathologies psychiatriques, les 

tentatives de suicide sont le plus souvent sous-tendues par des situations de conflit ou de rupture 

[79] qui ne trouvent aucune autre voie de résolution que l’attaque corporelle [1] [72] [80]  

D’ailleurs, si les situations de perte de liens augmentent le risque de comportement suicidaire, la 

présence de liens socio-affectifs stables agit, quant à elle, comme facteur protecteur, surtout chez les 

adolescents qui sont particulièrement « dépendants » des relations sociales. [12] 
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• La perception réduite de son appartenance (« thwarted belongingness ») : 

Le sentiment de non-appartenance, ou une perception réduite de son appartenance repose sur une 

solitude réelle ou ressentie de l’individu. Elle dépend ainsi de la qualité de son réseau socio-affectif 

(soutien des proches, liens amicaux ou sociaux) mais aussi des schémas interpersonnels de l’individu 

(sensibilité au rejet, interprétation des comportements d’autrui). [5] 

 

• Sentiment d’être un poids (« Perceived burdensomeness ») : 

Outre l’appartenance sociale, un autre besoin humain fondamental est le sentiment d’utilité aux 

autres et la valorisation à travers autrui. La conviction d’être un poids ou de représenter une « charge » 

pour les autres peut donner à une personne l’impression d’être « de trop » et de croire que ses proches 

seraient « mieux sans elle » : cette croyance est d’autant plus exacerbée qu’il existerait des facteurs 

de stress concomitants (tensions familiales par exemple) et repose sur une faible estime de soi. 

 

Plusieurs études ont démontré l’applicabilité de la théorie interpersonnelle du suicide aux adolescents. 

[83] Elle serait valable d’une part par le biais du sentiment de non-appartenance (particulièrement 

saillant à l’adolescence, surtout par rapport au groupe de pairs auquel l’appartenance est essentielle 

[29] [59] ; et d’autre part, par le biais du sentiment d’être un poids pour les autres, qui peut se traduire 

par l’absence de valorisation par les pairs ou la difficulté à trouver sa place dans la constellation 

familiale, jusqu’à se sentir par exemple « remplaçable » (syndrome du expendable child). [84]  

La présence de ces deux sentiments pourrait donc mener à la crise suicidaire. 

 

3. L’exclusion sociale et le risque suicidaire 

 

L’exclusion sociale correspond au fait d’être seul ou isolé, et peut être soit réelle et explicite de la part 

d’un groupe ou d’un tiers, soit subjective et ressentie par le sujet. [85] Elle est responsable d’une 

souffrance provenant d’un besoin non satisfait d’appartenance, d’estime de soi, de sens donné à la 

vie, et de sentiment de contrôle. [86]  

Le sentiment d’isolement, qu’il soit perçu ou réel, apparaît fréquemment dans les discours d’individus 

suicidaires [39] et plus particulièrement chez les adolescents. [87]   

Des études neuro-bio-anatomiques chez les adolescents ont mis en évidence plusieurs régions 

cérébrales impliquées dans l’exclusion sociale, telles que le cortex cingulaire antérieur, l’insula, le gyrus 

supramarginal, et le cortex pré-frontal dorsolatéral. Or, ces régions cérébrales étant également 

impliquées dans la dépression et la vulnérabilité suicidaire, cela suggère une corrélation entre le vécu 
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d’exclusion sociale et la vulnérabilité suicidaire. [4] [88] La réaction à l’exclusion social et son impact 

seraient en partie liés à une perception erronée des intentions d’autrui. [5]  

 

4. Vulnérabilité individuelle aux événements interpersonnels 
 

a) Vulnérabilité contextuelle  

 

Si les gestes suicidaires surviennent en réaction à des situations interpersonnelles actuelles, ils sont 

également fortement associés à l’histoire personnelle de l’individu. [89] Selon Baumeister, les récits de 

patients suicidaires reflètent de nombreux événements de vie négatifs et obstacles dans leur parcours, 

ce qui entraîne des attitudes négatives envers soi-même comme la culpabilité ou l’auto-dévalorisation. 

[90] 

La vulnérabilité aux situations de rejet a également été décrite par certains théoriciens systémiques 

dans certains contextes familiaux, tels que les familles enchevêtrées et les cas de rigidité parentale [91]. 

Dans celles-ci, la structure de l’existence de l’adolescent est si fragile que son « pouvoir être » est relié 

à l’attention de l’autre ; le rejet subi de la part des autres peut entraîner des réactions exagérées voire 

dramatiques, jusqu’à l’auto-agressivité et les conduites suicidaires. [92] 

 

b) Traits individuels de vulnérabilité à la sensibilité au rejet 
 

Les facteurs protecteurs contre le suicide dépendent des traits de personnalité du patient, ce qui 

détermine « la vulnérabilité et la résistance d'une personne au stress et aux traumatismes. »  [12]  

Ainsi, certains traits individuels peuvent prédisposer un adolescent à être plus sensible au rejet. 

- La faible estime de soi : 

Les conduites suicidaires à l’adolescence sont étroitement liées à la problématique de l’abandon et à 

une estime de soi fragile : la fréquence de TS dans les suites de ruptures sentimentales en est un 

exemple. Cela est d’autant plus caractéristique à l’adolescence que cette période est source d’une 

grande fragilité narcissique, où l’adolescent n’existe plus qu’à travers le regard de l’autre. [93]  Son 

estime de soi étant intriquée au regard d’autrui, le sentiment d’être rejeté et la perception d’une 

menace d’abandon peuvent être vécus de manière catastrophique, voire intolérable car ils réactivent 

une « débâcle narcissique » ancienne.  [93]  La crise suicidaire s’intègre donc dans un contexte 

d’effondrement narcissique lié à un manque d’étanchéité des mécanismes de défense. 
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D. Le harcèlement scolaire  

 

1. Définition  

 

On doit à Olweus la définition la plus connue du harcèlement scolaire, ou « bullying » pour les anglo-

saxons. [96]  Selon lui, trois conditions sont nécessaires pour parler de harcèlement scolaire :  

- une conduite agressive avec une intention de nuire ; 

- à caractère répétitif ; 

- traduisant une relation sociale asymétrique entre l’agresseur et la victime, soit par une 

différence de statut ou de popularité au sein des pairs, soit par une incapacité de la victime à 

se défendre [97]  

Plusieurs situations peuvent relever du harcèlement : [63] [98] 

- le harcèlement moral ou verbal : surnoms méchants, insultes, menaces ou moqueries pouvant 

concerner la religion, l’origine ethnique, le physique ou la manière de parler 

- le harcèlement physique : violence physique, frapper, donner un coup de poing 

- le harcèlement d’appropriation : racket, vol de biens (argent, objets) 

- le harcèlement sexuel : lorsqu’un adolescent cherche à embrasser, déshabiller ou toucher un 

autre adolescent contre sa volonté et de manière répétée ; faire des blagues, commentaires 

ou gestes sexuels 

- les techniques d’exclusion : rejet, exclusion des groupes de jeu ou de travail, répandre des 

rumeurs ou des mensonges malveillants au sujet d’un adolescent pour l’isoler 

- le cyberharcèlement : harcèlement par les moyens technologiques, internet, réseaux sociaux 

 

2. Épidémiologie 

 

Le taux de harcèlement scolaire dans la population générale mondiale et française varie selon les 

sources et les auteurs. Selon une revue de littérature américaine, plus de 25 % des jeunes au primaire 

et au collège rapportent avoir été victimes de harcèlement au moins une fois, et 10 à 14 % en auraient 

souffert régulièrement pendant plus de six mois. [99] En France, un tiers des collégiens et lycéens en 

seraient victimes selon un rapport récent de l’UNESCO. [8] 

Quant aux types de harcèlement, les plus retrouvés sont le harcèlement verbal (36%), le harcèlement 

relationnel (33%), puis le harcèlement physique (9%). [100] Le harcèlement physique est plus fréquent 

chez les enfants et pré-adolescents et chez les garçons tandis que le harcèlement verbal et relationnel 

concerne davantage les lycéens et les filles. [99] [100] [101]   
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3. Psychopathologie des victimes 

 

« La dérision est peut-être un rempart contre la solitude.  

En effet, les moqueurs veulent un public, et celui qui en est la victime est toujours seul. » 

Amos Oz, « Soudain dans la forêt profonde » (2006) [102] 

 

a) Profil psychologique des victimes 

 

Si bien des études ont porté sur le profil psychopathologique des agresseurs [103], certains auteurs ont 

également étudié et catégorisé les profils psychologiques des adolescents harcelés. 

L’adolescent qui en est victime ne possède pas les ressources physiques ou relationnelles pour « faire 

face » à son agresseur. [97] On peut donc émettre l’hypothèse que les agresseurs choisissent des 

individus parmi leurs pairs qui correspondraient à un certain profil. 

Olweus distingue ainsi deux catégories de victimes : [103] [104]  

- les victimes « passives » : adolescents timides, solitaires, avec une faible estime d’eux-mêmes, 

et donc considérés comme des « proies » faciles pour les agresseurs.  

- les victimes actives, qui tirent des bénéfices secondaires de leur statut de victime, mettant 

parfois en place des stratégies pour provoquer leur harcèlement (souvent de manière 

inconsciente). 

 

b) Facteurs de risque de harcèlement scolaire 

 

Les facteurs de risque d’être victime de harcèlement scolaire sont : 

- L’isolement social : l’adolescent isolé est une « cible facile » [59] 

- La moindre avec le groupe : le niveau scolaire, l’origine culturelle, géographique [63], ou 

simplement le fait de « sortir du lot » [101] 

- Les traits de personnalité plus ou moins marqués : timidité excessive [103] ou adolescent agité, 

« fanfaron » [63] 

- Le décalage dans le développement psychoaffectif, le handicap (surtout psychique) [63] 

- La faible estime de soi [63] 

- Le déficit de compétences psychosociales [105] 

- Les tentatives d’intégration de groupe : l’adolescent exclu ou menacé d’exclusion adapte son 

comportement afin de favoriser un retour à l’inclusion [106] ce qui peut renforcer son rejet [61]  
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Les jeunes exclus et rejetés par leurs pairs peuvent présenter plus de comportements sociaux 

dysfonctionnels, ce qui aggrave leur exclusion : 

- Réduction des comportements pro-sociaux [107]  

- Augmentation de l’agressivité et de la colère [108] [109]  

 

c) Facteurs protecteurs du harcèlement scolaire 

 

Enfin, il existe aussi la catégorie « neutre », soit les enfants ou adolescents dits « rescapés » du 

harcèlement scolaire. 

Ces jeunes présenteraient des facteurs protecteurs tels que : 

- Facteurs externes : les liens amicaux ; ils réduisent le risque d’être victime et la durée du 

harcèlement [59] et atténuent les conséquences psychologiques négatives de l’exclusion [110] ;  

- Facteurs internes : caractéristiques psychologiques telles que : 

o les compétences d’intégration à un groupe de pairs [56]  

o les stratégies d’ajustement social avec leurs pairs [111]  

o la facilité à intérioriser les normes du groupe [112] 

o la capacité à tisser des liens d’amitié [113], leur conférant des capacités psychosociales 

applicables aux relations avec les pairs 

Ces stratégies participent, entre autres, à protéger ces adolescents des problèmes internalisés. [114] 

 

4. Conséquences du harcèlement scolaire 

 

Les conséquences négatives du harcèlement scolaire sur la victime ne sont pas anodines. L’OMS les a 

d’ailleurs classées comme problème majeur de santé publique, par leur gravité potentielle 

(conséquences psychiques et scolaires) et par leur banalisation (agresseurs et adultes plus ou moins 

conscients de l’impact). [56] 

Il existe plusieurs types de conséquences possibles. 
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a) Conséquences psychiatriques et scolaires 

 

Le harcèlement présente plusieurs conséquences sur la qualité de vie : 

- Conséquences scolaires :  

o baisse des résultats scolaires [115] [116] 

o évitement de l’école jusqu’à l’absentéisme voire jusqu’au décrochage scolaire ou la 

déscolarisation [98]  

- Conséquences comportementales et psychiatriques :  

o symptomatologie dépressive [56] [96] [98] [117] 

o altération de la prise de décision avec prises de risque et abus de substances [106] [118] 

o troubles anxieux : phobie scolaire [56], anxiété généralisée [117]  

o conduites auto-agressives [63] 

o retentissement traumatique : conséquences biologiques et inflammatoires similaires 

à celles des traumatismes dans l’enfance [99] 

 

b) Conséquences psychologiques : isolement, faible estime de soi 

 

Impact d’une situation d’agressivité et de rejet répétée : 

- Sentiment d’isolement [63] 

- Inhibition ou retrait social [59] [63] 

- Perte de confiance en soi, sentiment d’infériorité ou de ne pas être « à la hauteur », surtout si 

le harcèlement verbal porte sur des éléments que l’adolescent ne peut pas modifier [101] 

- Faible estime de soi pouvant perdurer jusqu’à l’âge adulte [119] 

Le harcèlement scolaire a également des conséquences psychologiques majeures par son contenu. 

Dans la psychopathologie des agresseurs, on retrouve une intention de nuire, de « rabaisser le sujet 

au corps qu’il a » [119] et de cibler les individus qui seraient isolés, différents, ou hors normes. De plus, 

la différence étant souvent difficile à accepter chez les adolescents, l’agresseur passerait à l’acte sur la 

victime, prenant pour objet une faiblesse, un défaut physique ou une différence, avec l’objectif de 

« réduire à néant ce qui en l’autre fait « tâche » ». [119] Ainsi le harcèlement peut concerner le physique 

de l’adolescent victime (son corps, sa couleur de peau, sa taille) mais aussi certains comportements ou 

ses origines.  

Dans le cas d’adolescents ayant une instabilité et une faible cohérence de leur identité, des remarques 

négatives voire agressives de la part de camarades de classe ont un potentiel destructeur majeur, 

d’autant plus si ce harcèlement concerne des facettes d’eux-mêmes :  
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- Non modifiables (telles que leurs origines ou des caractéristiques physiques) [101] 

- Difficiles à accepter ou à assumer par le sujet lui-même [119] 

 

5. Harcèlement scolaire et risque suicidaire 

 

Le harcèlement scolaire est donc un facteur de risque de conduites suicidaires connu et documenté. 

[56] [98] [104] [116] [117] [120] [122] Il existe d’ailleurs dans les faits divers de nombreux cas d’adolescents ayant 

mis fin à leurs jours et ayant décrit un harcèlement par leurs pairs dans leurs lettres d’adieu. Des cas 

de suicide en lien avec du cyberharcèlement ont également été décrits dans la presse. 

Il existe des facteurs de risque intermédiaires entre le harcèlement scolaire et les conduites 

suicidaires :  

- Le sexe : risque de TS voire de suicide plus élevé chez les filles même après la stabilisation 

d’une symptomatologie dépressive [120] alors que le risque suicidaire en cas de harcèlement 

chez les garçons ne perdure pas après stabilisation de la dépression. 

- Type de harcèlement : les agressions physiques sont associées à des idées suicidaires, 

l’exclusion sociale est davantage associée à des tentatives de suicide [100] [121] 

 

Toutefois, d’autres études suggèrent que le risque suicidaire serait associé au harcèlement scolaire 

sans en être une conséquence : des adolescents ayant subi du harcèlement scolaire seraient plus à 

risque d’avoir des conduites suicidaires comme conséquence de harcèlement s’ils avaient déjà des 

idées suicidaires auparavant. [122] L’ONS postule que le harcèlement scolaire serait plutôt comorbide 

aux comportements suicidaires et partagerait les mêmes facteurs de risque, sans être un facteur de 

risque à proprement parler. [11] 

Les études portant sur cette corrélation entre harcèlement scolaire et risque suicidaire présentent 

donc des résultats contradictoires. Il est à ce jour peu évident que le harcèlement scolaire soit un 

facteur de risque suicidaire direct ou indirect (potentiellement médié par d’autres facteurs). 

De plus, plusieurs études ont mis en évidence une association bi-directionnelle entre harcèlement et 

dépression et risque suicidaire : non seulement les adolescents victimes de harcèlement scolaire 

seraient plus à risque de manifester des symptômes dépressifs et suicidaires, mais la dépression et la 

vulnérabilité suicidaire pourraient également les rendre davantage vulnérables au risque d’être exclus 

ou rejetés par leurs pairs. [121]  
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RÉSUMÉ 

 

En abordant l’importance des facteurs interpersonnels dans l’équilibre psychique et dans le risque 

suicidaire chez les adolescents, nous avons décrit comment le harcèlement scolaire représente un 

facteur de risque majeur chez les adolescents par le biais de la théorie interpersonnelle du suicide (par 

la mise à mal du sentiment d’appartenance sociale) et de l’impact de l’exclusion sociale.  

Dans l’étude initiale « Bipolarité-Dépression » que nous présenterons ultérieurement, menée sur une 

population pédiatrique suicidante et suicidaire à Nice, l’une des caractéristiques les plus retrouvées 

était justement la prévalence de harcèlement scolaire (> 50%), plus importante même que la 

prévalence d’épisode dépressif (40%) ou d’abus dans l’enfance (24%).  

Ceci nous amène à la problématique suivante :  

Comment expliquer une telle prévalence ? 

Qu’est-ce qui caractérise cette population d’adolescents harcelés et en crise suicidaire ?  

 

Ce travail de thèse correspond ainsi à une étude ancillaire de l’étude initiale « Bipolarité-Dépression » 

et vise à :  

- Évaluer le risque de récidive suicidaire chez ces sujets harcelés 

- Déterminer les facteurs de vulnérabilité spécifiques à cette population 
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II. Hypothèses et objectifs 

 

A. Hypothèses  

1. Hypothèse principale 

L’hypothèse principale est : les adolescents harcelés sont plus à risque de récidive suicidaire que les 

adolescents non-harcelés. 

 

2. Hypothèse secondaire 

L’hypothèse secondaire de cette étude est : les adolescents harcelés présentent une vulnérabilité 

interpersonnelle spécifique. 

 

B. Objectifs de l’étude ancillaire : travail de thèse 

1. Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude est la comparaison des taux de récidive suicidaire entre les 

adolescents harcelés et les non-harcelés. 

 

2. Objectif secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude est l’analyse des facteurs de vulnérabilité des adolescents harcelés 

à l’inclusion. 

 

 

C. Critères de jugement 

 

Critère de jugement principal : taux de récidive de crise suicidaire 

 

Critère secondaire : comparaison des données socio-démographiques, dimensionnelles, cliniques et 

diagnostiques entre les adolescents harcelés et les adolescents non-harcelés à l’inclusion. 
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III. Méthode 

 

A. Présentation de l’étude initiale 

 

Ce travail de thèse correspond à une étude ancillaire du projet « Bipolarité – dépression chez l’enfant 

et l’adolescent suicidant : mieux diagnostiquer pour prévenir la récidive », ou « Bipolarité-Dépression » 

coordonnée par le Docteur Nathalie DUGAND, et soutenue par la Fondation de France au sein du 

Programme Santé Jeunes (2015).  

L’étude initiale est une étude de cohorte, interventionnelle, de soins courants, prospective, 

monocentrique (au sein de la Fondation Lenval – CHU de Nice), portant sur une population pédiatrique 

(enfants et adolescents) de patients suicidaires (idées suicidaires) et suicidants (tentatives de suicide). 

Elle est de type longitudinale, avec un suivi des patients sur 12 mois après leur hospitalisation pour 

crise suicidaire (visites à 6 et à 12 mois). 

(cf annexe 2 pour le protocole détaillé) 

 

B. Matériels et méthodes  

 

1. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

 

Étaient inclus : 

- Les sujets avec un âge supérieur à 6 ans et un âge inférieur à 18 ans 

- Les sujets ayant présenté une tentative de suicide ou des idées suicidaires sévères et ayant nécessité 

une hospitalisation en pédiatrie 

- Les sujets francophones 

- Les sujets pour lesquels a été recueilli un consentement éclairé signé 

- Les sujets affiliés / bénéficiaires de la Sécurité Sociale 

 

Étaient non-inclus : 

- Les sujets non francophones 

- Les sujets avec des parents non francophones (échelles destinées aux parents) 

- Les sujets pour lesquels la passation de la K-SADS était impossible (refus ou autre) 

- Les patients incapables de coopérer durant toute la durée de l’étude 
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2. Recrutement 

 

Les sujets ont été sélectionnés et inclus de manière consécutive parmi les enfants et adolescents 

hospitalisés au sein de l’UPRTS (Unité de Prévention de Récidive des Tentatives de Suicide – équipe de 

liaison intervenant dans les unités d’hospitalisation complète pédiatrique à la Fondation Lenval – 

CHU Nice) pour une crise suicidaire aiguë (idées suicidaires ou tentative de suicide).  

La sélection et l’inclusion se déroulaient dans les 48 heures suivant l’hospitalisation. 

Les patients bénéficiaient d’un protocole de soin basé sur les recommandations de l’ANAES et de la 

HAS, consistant en une hospitalisation de 48 à 72h minimum en pédiatrie générale. [1] [123] 

 

3. Critères et échelles d’évaluation 

 

a) Évaluation diagnostique  

 

L’évaluation standardisée DSM des diagnostics à l’inclusion et à T2 a été réalisée grâce à : 

- la KIDDIE-SADS 2013 adaptée au DSM-5 pour les diagnostics de trouble de l’humeur 

- la MINI-Kid 2004 adaptée au DSM-IV-R pour les autres diagnostics 

Ces passations d’échelles recherchaient notamment des éventuels : 

o diagnostics dépressifs (cause de rupture du lien à soi, à l’autre et au monde) 

o diagnostics anxieux : en particulier l’anxiété de séparation (reflet de troubles 

d’attachement), l’anxiété sociale, l’anxiété scolaire 

o troubles de l’ajustement (avec humeur dépressive) 

o abus de substances : exemple de conduites à risque 

o TSPT : lien entre antécédents traumatiques et facteurs interpersonnels 

 

b) Évaluation dimensionnelle 

 

- Évaluation de traits de personnalité : impulsivité (Barratt Impulsivity Scale ou BIS version 11) 

- Évaluation du fonctionnement global dans le quotidien (C-GAS)  

- Évaluation des troubles de l’humeur : symptômes dépressifs (ADRS et CDRS) et symptômes 

hypomanes ou maniaques (YMRS) 

- Échelle d’intentionnalité suicidaire de Beck en cas de TS  
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c) Analyse qualitative des harcelés 

 

- Facteurs de vulnérabilité interpersonnels :  

o Facteurs déclenchants interpersonnels de la crise suicidaire 

o Contextes et difficultés interpersonnels sous-jacents : situation familiale et sociale, 

antécédents traumatiques et d’abus 

- Lien avec caractéristiques psychologiques telles que l’estime de soi, la sensibilité au rejet, la 

peur d’abandon et le sentiment d’isolement ou de non-appartenance, en accord avec les 

données de la littérature décrites précédemment [6] [5] 

 

4. Modalités du suivi 
 

Le suivi des patients inclus s’est déroulé sur 12 mois avec 3 visites : 

- visite d’inclusion à temps 0 (ou T0) 

- visite 1 à 6 mois (ou T1) 

- visite 2 à 12 mois (ou T2) 

L’administration des échelles à chaque temps de l’étude est décrite dans le protocole. (cf annexe 2) 

 

5. Traitement des données 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS. 

Les analyses univariées ont été réalisées à partir du test de Chi2 et les analyses multivariées ont été 

réalisées par régression logistique. 

Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5% (p ≤ 0.05). 
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b) Caractéristiques socio-démographiques  
 

Les patients inclus sont en grande majorité des filles (80%) et sont âgés de 10 à 17 ans, en accord avec 

la définition de l’OMS qui situe l’adolescence entre 10 et 19 ans. [124] 

Ils vivent pour la majorité au domicile de leurs parents (88%) ; 6 d’entre eux sont placés soit en famille 

d’accueil ou en foyer, soit dans leur famille (grands parents, oncle et/ou tante). 

Sur le plan de la scolarité, la majorité poursuit un cursus dit normal et 10% sont déscolarisés : 3 dans 

un contexte d’isolement et/ou de symptômes dépressifs, 2 en soins-études. 

Les examens somatiques étaient majoritairement anormaux (55%) car nous avons relevé à la fois les 

antécédents personnels somatiques mais aussi toute conséquence du geste suicidaire : scarifications, 

effets secondaires médicamenteux, ou autres.  

Le réseau amical semble fréquemment soutenant. 

Enfin, le « harcèlement scolaire » rapporté par les patients et leur famille est très fréquent (54.9%). 

 

c) Caractéristiques cliniques de la cohorte  
 

Les antécédents psychiatriques familiaux sont fréquents et sont majoritairement des troubles de 

l’humeur et des antécédents suicidaires.  

Beaucoup d’adolescents ont des antécédents de TS à l’inclusion (43%) et plus de la moitié de ces 

adolescents sont multi récidivants (> 2 TS).  

La moitié des adolescents en crise suicidaire (51%) présente un antécédent traumatique. 

Environ un tiers des adolescents en crise suicidaire ont un antécédent d’abus intra-familial 

(maltraitance ou inceste). 

 

Les situations conflictuelles intra familiales et extra familiales (amis ; relation amoureuse) sont les 

facteurs déclenchants et précipitants les plus fréquents (90%). 
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a) Types de harcèlement scolaire (tableau 1) 

 

Parmi les sujets nous ayant rapporté une notion de harcèlement scolaire, 61% décrivaient un 

harcèlement en cours au moment de la crise et 39% décrivaient un harcèlement passé. 

Les sous-types de harcèlement scolaire décrits ci-dessous ne sont pas exclusifs entre eux, en particulier 

le cyberharcèlement qui peut être moral, sexuel et à type de rumeurs visant à exclure le sujet. 

Nous constatons qu’un quart des adolescents a rapporté un harcèlement sur internet ou sur les 

réseaux sociaux, phénomène très fréquent chez les adolescents à l’heure actuelle selon des auteurs 

[74] : 1 sur 10 selon l’UNESCO [8] voire 25% selon des données européennes de 2020. [125] 

Les taux des autres types de harcèlement sont :  moral et verbal dans presque la moitié des cas (42%), 

relationnel dans plus du tiers des cas (36%), et physique dans 14% des cas ; ces taux sont en 

concordance avec d’autres études sur le harcèlement scolaire. [100] [101]  Toutefois l’analyse reste limitée 

compte tenu du taux important de sujets pour lesquels les données sont non précisées (35.7%). 

 

Tableau 1 : Types de harcèlement scolaire (HS) à l'inclusion 

 HS actuel HS passé Total 

Moral ou verbal (moqueries, remarques) 9 (52.9%) 3 (27.3%) 12 (42.3%) 

Relationnel (rumeurs et exclusion sociale) 8 (47.1%) 2 (18.2%) 10 (35.7%) 

Sexuel (remarques, photos, rumeurs) 5 (29.4%) 1 (9.1%) 6 (21.4%) 

Agression physique, menaces 3 (17.6%) 1 (9.1%) 4 (14.3%) 

Racisme 1 (5.9%) 0 (0.0%) 1 (3.6%) 

Cyberharcèlement (diffusion de rumeurs, de photos 

ou vidéos, menaces, commentaires négatifs) 

6 (35.3%) 1 (9.1%) 7 (25.0%) 

Non précisé 3 (17.6%) 7 (63.7%) 10 (35.7%) 

Total 17 (60.7%) 11 (39.3%) 28 

 

 

b) Caractéristiques sociodémographiques des harcelés (tableau 2) 
 

Les adolescents harcelés sont majoritairement des filles (79%), ce qui semble lié à leur prédominance 

numérique dans la cohorte (80%) ; toutefois les garçons en crise suicidaire sont plus nombreux à 

rapporter un antécédent de harcèlement (60% contre 54% des filles). 
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Au niveau de la situation familiale : les harcelés sont quasiment deux fois plus nombreux à avoir des 

parents séparés (74% contre 42%), résultat qui est statistiquement significatif (p=0.01). 

Par rapport aux adolescents non-harcelés, ceux harcelés ont tendance à être davantage isolés (39%) 

ou au contraire à rapporter un nombre important d’amis (32%) ; ils sont quasiment deux fois plus 

nombreux à rapporter un nombre d’amis supérieur à 8. 

Enfin, les harcelés sont 2,5 fois plus nombreux à rapporter une précarité socio-économique et à avoir 

un antécédent de placement (21% contre 8%). Ils sont aussi quasiment deux fois plus nombreux à 

avoir une AEMO et plus d’un quart a bénéficié d’une information préoccupante par des services de 

santé ou socio-éducatifs en lien avec un contexte familial précaire (29% contre 0%). 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques à l'inclusion 

 H+ H- Total p 

SEXE  

• Masculin 

• Féminin     

 
6 (21.4%) 

22 (78.6%) 

 
4 (17.4%) 

19 (82.6%) 

 
10 (19.6%) 
41 (80.4%) 

0.8 

Parents séparés 

• Oui 

• Non 

 
20 (74.1%) 
7 (25.9%) 

 
10 (41.7%) 
14 (58.3%) 

 
30 (58.8%) 
21 (41.2%) 

0.01 

Nombre d’amis 

• Aucun 

• 1-2 ami(s) 

• ≥ 3 amis  

• ≥ 5 amis 

• ≥ 8 amis 

 
1 (3.6%) 

10 (35.7%) 
8 (28.6%) 
5 (17.9%) 
4 (14.3%) 

 
0 (0.0%) 

7 (30.4%) 
11 (47.9%) 
3 (13.0%) 
2 (8.7%) 

 
1 (2.0%) 

17 (33.3%) 
19 (37.3%) 
9 (17.6%) 
5 (9.8%) 

0.5 

Situation sociale 
- Précarité socio-

économique (chômage, 
logement social) 

- Placement actuel ou 
passé 

- AEMO 
- Information 

préoccupante 

 
6 (21.4%) 

 
6 (21.4%) 
5 (18.5%) 
8 (28.6%) 

 
2 (8.4%) 

 
2 (8.4%) 
1 (4.2%) 
0 (0.0%) 

 
8 (15.7%) 

 
8 (15.7%) 
6 (11.8%) 
8 (15.7%) 

0.1 

Total 28 23 51  
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c) Crise suicidaire des adolescents harcelés 
 

• Le harcèlement scolaire comme facteur déclenchant (tableau 3) 
 

Tableau 3 : Proportion d'adolescents ayant identifié le harcèlement scolaire comme facteur déclenchant de leur crise 
suicidaire à l'inclusion 

 Harcèlement actuel 
(en cours) 

Harcèlement passé Total harcèlement 
(actuel et/ou passé) 

Cité comme FD* 15 (88.2%) 2 (18.2%) 17 (60.7%) 

Non cité comme FD* 2 (11.8%) 9 (81.8%) 11 (39.3%) 

Total  17 (60.7%) 11 (39.3%) 28 

*FD = facteur déclenchant 

 

88% des sujets ayant rapporté un contexte de harcèlement scolaire actuel l’ont identifié comme un 

voire le facteur déclenchant de leur crise suicidaire. 

2 sujets victimes de harcèlement actuel ne l’ont pas identifié comme facteur déclenchant :  

- Pour l’un d’eux, la crise suicidaire est survenue dans un contexte d’inceste par le père et 

d’insécurité du milieu familial (a reçu message de son père) ; 

- Pour l’autre, il s’agissait d’un contexte de vécu abandonnique surtout par le père et de 

recherche d’attention auprès de ses parents. 

Ainsi, les adolescents victimes de harcèlement en cours l’identifient généralement comme facteur 

déclenchant de leur crise suicidaire. 

18% des sujets victimes d’un harcèlement qui n’est plus en cours l’identifient tout de même comme 

facteur responsable de leur mal-être et de leur tentative de suicide. Le harcèlement scolaire aurait 

donc un effet négatif potentiellement durable sur l’équilibre psychique même une fois terminé.  

 

• Type de crise suicidaire : (tableau 4) 

 

On observe une plus grande fréquence d’idées suicidaires que de TS chez les adolescents harcelés : 

43% des harcelés ont fait une TS (41% de ceux avec un harcèlement en cours, 45% de ceux avec ATCD 

de harcèlement passé) contre 87% des adolescents non-harcelés. 

La majorité des sujets non-harcelés faisaient des TS à intentionnalité moyenne tandis que les sujets 

victimes d’un harcèlement en cours avaient davantage tendance à faire soit des TS à intentionnalité 

faible (17% contre 10%), soit des TS à intentionnalité élevée (25% contre 10%). 

Quant aux adolescents avec un ATCD passé de harcèlement, ils étaient une grande majorité à faire des 

TS avec intentionnalité moyenne (80%) ou élevée (20%) et aucun à faire des TS à faible intentionnalité. 
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Tableau 4 : Type de crise suicidaire à l’inclusion selon antécédent et type de harcèlement scolaire 

 H+ H- Total 

HS en cours HS passé HS (total) 

IDS 10 (58.8%) 6 (54.5%) 16 (57.1%) 3 (13.0%) 19 

TS 7 (41.2%) 5 (45.5%) 12 (42.9%) 20 (87.0%) 32 

Moyen létal de la TS : 

- IMV 

- Précipitation 

- Strangulation 

 

6 (85.7%) 

 

5 (100%) 

 

11 (91.7%) 

 

17 (85.0%) 

 

28 

1 (14.3%) 0 (0.0%) 1 (8.3%) 2 (10.0%) 3 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (5.0%) 1 

Intentionnalité de la TS : 

- Faible 

- Moyenne 

- Élevée 

- Non précisée 

 

2 (28.6%) 

 

0 (0.0%) 

 

2 (16.7%) 

 

2 (10.0%) 

 

4 

3 (42.9%) 4 (80.0%) 7 (58.3%) 12 (60.0%) 19 

2 (28.6%) 1 (20.0%) 3 (25.0%) 2 (10.0%) 5 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (20.0%) 4 

Total 17 11 28 23 51 

 

 

d) Antécédents traumatiques (tableau 5) 

 

Les résultats à l’inclusion montrent : 

- Une association significative (p=0.05) entre harcèlement scolaire et antécédent d’abus 

sexuel : 75% des patients avec antécédent d’abus sexuel ont été harcelés, et un tiers des 

adolescents victimes de harcèlement scolaire présente un antécédent d’abus sexuel. 

Il s’agissait d’un abus sexuel à type d’inceste dans plus des trois quarts des cas (78 %). 

- Une association entre harcèlement scolaire et antécédent de maltraitance (p=0.1) : 78% des 

sujets ayant un antécédent de maltraitance ont été harcelés, et un quart des sujets harcelés 

ont un antécédent de maltraitance. 

- Une association entre harcèlement scolaire et ACE (Adverse Childhood Experiences, ou 

expériences négatives dans l’enfance) : 64% des adolescents avec ACE ont été harcelés et la 

moitié des harcelés ont un antécédent d’ACE. 

Enfin, les harcelés ont été sujets à moins de traumatismes autres que de l’abus intra-familial (11% 

contre 17%). Dans les deux tiers des cas, le traumatisme était une agression physique par un pair. 
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Tableau 5 : Antécédents traumatiques selon harcèlement ou non 

 H+ H- Total p 

Maltraitance 7 (25.0%) 2 (8.7%) 9 (17.6%) 0.1 

Abus sexuel 

- Inceste 

- Extra-familial 

9 (32.1%) 

7 (25.0%) 

2 (7.1%) 

3 (13.0%) 

3 (13.0%) 

0 (0.0%) 

12 (23.5%) 

10 (19.6%) 

2 (3.9%) 

0.05 

0.1 

Autre traumatisme : 

- Attentat 

- Agression physique par un pair 

- Violence conjugale  

- Non précisé 

3 (10.7%) 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

4 (17.4%) 

1 (25.0%) 

0 (0.0%) 

2 (50.0%) 

1 (25.0%) 

7 (13.7%) Analyses 

statistiques non 

réalisables car 

catégories non 

présentes dans 

l’étude initiale 

Tout psychotraumatisme (abus + 

maltraitance + traumatisme autre) 

16 (57.1%) 8 (34.8%) 24 (47.1%) 

Adverse Childhood Experiences (ACE) 

(abus + exposition à des violences + 

placement) 

14 (50.0%) 8 (34.8%) 22 (43.1%) 

Total 28 23 51  

 

 

e) Échelles dimensionnelles (tableau 6) 

 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les adolescents harcelés et les adolescents 

non-harcelés concernant les analyses dimensionnelles à l’inclusion, que ce soit pour l’impulsivité (BIS-

11), les symptômes dépressifs et hypomanes (ADRS et YRMS) ou le fonctionnement global (S-GAS). 

Toutefois, la cotation à la BIS-11 est significative chez la majorité des harcelés (54%) contre moins d’un 

tiers des non-harcelés (30%) (p=0.1) : les harcelés seraient davantage sujets à de l’impulsivité. 
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Tableau 6 : Résultats aux échelles dimensionnelles à l'inclusion 

 H+ H- p 

S-GAS 
        Fonctionnement normal 
        Fonctionnement altéré 

 
21 (75.0%) 
7 (25.0%) 

 
15 (65.2%) 
8 (34.8%) 

 
0.4 

BIS-11 
        Négative 
        Significative 
        NF 

 
10 (35.7%) 
15 (53.6%) 

2 (7.1%) 

 
13 (56.5%) 
7 (30.4%) 
3 (13.1%) 

 
0.1 

YMRS 
Euthymie 
Hypomanie 
NF 

 
18 (64.3%) 
10 (35.7%) 

0 (0.0%) 

 
13 (56.5%) 
5 (21.7%) 
5 (21.7%) 

 
0.8 

ADRS 
Significative 
Négative 
NF 

 
11 (40.7%) 
12 (44.3%) 
4 (14.8%) 

 
10 (41.7%) 
9 (37.5%) 
5 (20.8%) 

 
0.7 

Total 28 23 51 

 

 

f) Comorbidités psychiatriques (figure 6) 
 

 

 

Figure 6 : Répartition des diagnostics psychiatriques à l'inclusion selon harcèlement ou non 
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Nous ne retrouvons pas de différence significative car beaucoup de diagnostics ont été explorés et les 

effectifs de chacun d’eux sont faibles ; néanmoins nous pouvons observer des tendances. 

À l’inclusion, la catégorie de diagnostics la plus fréquemment retrouvée dans la cohorte est la 

catégorie des troubles dépressifs (EDC, dysthymie, trouble de l’ajustement avec humeur dépressive), 

en particulier les épisodes dépressifs caractérisés.  

Toutefois on note deux fois plus d’EDC et de diagnostics dépressifs en général chez les adolescents 

harcelés que chez les adolescents non-harcelés (58% contre 30% et 71% contre 39% respectivement). 

Ils ont également quatre fois plus de diagnostics de trouble de l’ajustement avec humeur dépressive 

(11%) que ceux non-harcelés (4%), surtout avec un harcèlement en cours (18%). 

Les adolescents harcelés sont également les seuls à avoir un diagnostic de trouble des conduites (6% 

chez ceux avec un harcèlement en cours). 

 

On note également l’absence de certains diagnostics chez les adolescents harcelés : 

- Diagnostics de type psychose (schizophrénie, trouble schizophréniforme, trouble schizo-

affectif, psychose) (contre 13% des non-harcelés) 

- Troubles du comportement alimentaire et certains troubles anxieux (trouble panique et TOC) 

Globalement, on observe majoritairement des diagnostics « névrotiques » de type anxio-dépressifs 

chez les adolescents harcelés et peu de pathologies chroniques telles que bipolarité ou psychose, 

contrairement aux adolescents non-harcelés et suicidaires. 

Ceux avec un antécédent de harcèlement passé sont plus nombreux à n’avoir aucun diagnostic à 

l’inclusion (36% contre 12% des harcèlement en cours et 22% des non-harcelés).  

Enfin, on observe davantage de diagnostics (tous types) chez ceux ayant un harcèlement en cours 

que chez ceux non-harcelés (88% vs 78%). 

 

g) Les vulnérabilités interpersonnelles des harcelés  
 

• Facteurs déclenchants de la crise suicidaire : (tableau 7) 

 

Le harcèlement est rarement l’unique facteur déclenchant et les adolescents harcelés accumulent les 

situations interpersonnelles complexes. 

Pour un quart des adolescents harcelés, la crise suicidaire était en partie déclenchée par une rupture 

sentimentale et 39% des harcelés rapportaient un conflit avec un parent comme facteur déclenchant. 

La concomitance de plusieurs facteurs déclenchants interpersonnels dans les crises suicidaires des 

adolescents harcelés suggère une sensibilité particulière au rejet ou au sentiment de rejet par autrui. 
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La situation de conflit voire de rupture de lien relationnel est au cœur de la crise suicidaire des 

adolescents, et notamment chez les adolescents harcelés. 

 
Tableau 7 : Facteurs déclenchants interpersonnels de la crise suicidaire 

H+  H- Total 

Problèmes 
familiaux 

Conflits avec famille 
ou parent 

11 (39.3%) 7 (32.1%) 18 (35.3%) 

Décès ou deuil 4 (14.3%) 4 (17.4%) 8 (15.7%) 

Rupture sentimentale 7 (25.0%) 5 (21.7%) 12 (23.5%) 

Difficultés 
scolaires 

Performance 6 (21.4%) 7 (32.1%) 11 (21.6%) 

Absentéisme ou 
déscolarisation 

7 (25.0%) 5 (21.7%) 12 (23.5%) 

Problèmes de 
discipline 

2 (7.1%) 2 (8.7%) 4 (7.8%) 

Conflit avec un ami 2 (7.1%) 5 (21.7%) 7 (13.7%) 

Total 28 23 51 

NB : Ces catégories ne sont pas exclusives puisque chaque sujet pouvait identifier types de facteurs déclenchants différents 

dans leur crise suicidaire. 

 

 

• Difficultés interpersonnelles sous-jacentes : (tableau 8) 

 

Les adolescents harcelés peuvent aussi présenter des facteurs sous-jacents qu’ils n’ont pas identifiés 

comme des facteurs déclenchants mais qui restent néanmoins fragilisant (contexte de problèmes 

familiaux ou sociaux, comorbidités traumatiques). 

Plus des trois quarts des adolescents harcelés (79%) présentaient une situation familiale complexe 

surtout ceux avec un harcèlement en cours (82%). Il s’agissait de conflits familiaux pour un tiers 

d’entre eux (32% contre 4% de ceux non-harcelés) ou de difficultés relationnelles avec un parent pour 

quasiment la moitié (47%). 

Pour 91% des sujets qui avaient identifié le harcèlement scolaire comme facteur déclenchant, la crise 

suicidaire était sous-tendue d’une situation familiale complexe. 

On soulève ainsi l’hypothèse que les adolescents harcelés accumulant toutes ces situations de 

difficultés interpersonnelles sont des sujets en difficulté dans la relation avec autrui ; que ce soit dans 

leurs relations familiales, amicales ou sentimentales. 
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Tableau 8 : Facteurs de vulnérabilité interpersonnels  

H+ H- Total 

Situation familiale complexe 
- Insécurité 
- Conflits, communication difficile 
- Deuil 
- Pathologie psychiatrique parentale 
- Limites floues, inconstance 

parentale 
- Exposition à des violences 

22 (78.6%) 
11 (39.3%) 
9 (32.1%) 
4 (14.3%) 
8 (28.6%) 
5 (17.9%) 

 
2 (7.1%) 

18 (78.3%) 
5 (21.7%) 
3 (4.3%) 

4 (17.4%) 
10 (43.5%) 

1 (4.3%) 
 

2 (8.7%) 

40 (78.4%) 
16 (31.4%) 
12 (23.5%) 
8 (15.7%) 

18 (35.3%) 
6 (11.8%) 

 
4 (7.8%) 

Isolement social 11 (39.3%) 6 (26.1%) 17 (33.3%) 

Nombre d’amis ≥ 5  9 (32.1%) 5 (21.7%) 14 (27.5%) 

Difficultés relationnelles : 

- Pairs 
- Parent, famille 

 

19 (67.9%) 

13 (46.4%) 

 

6 (26.1%) 

7 (30.4%) 

 

25 (49.0%) 

20 (39.2%) 

Total 28 23 51 

 

 

• Caractéristiques psychologiques : (tableau 9) 

 

Certaines caractéristiques psychologiques n’ont pas été évaluées par des échelles dimensionnelles 

mais apparaissent dans le discours des patients et de leur famille. Nous les avons analysées de manière 

qualitative. 

La moitié des harcelés a rapporté une faible estime de soi, qui était souvent marquée par de l’auto-

dévalorisation, un sentiment de nullité ou d’inutilité. 

De plus, les sujets harcelés avaient deux fois plus tendance à présenter un vécu abandonnique que 

les non-harcelés (50% contre 22%). Ils étaient également presque trois fois plus enclins à avoir une 

relation fusionnelle avec un parent et/ou des troubles d’attachement (25% contre 9%). 

Ils sont également plus nombreux à rapporter un sentiment de non-appartenance (21% contre 4%) 

tel que décrit par la théorie interpersonnelle du suicide [6] [126], ainsi qu’un sentiment de solitude et 

d’exclusion sociale (18% contre 4%), et enfin une tendance à recherche de l’affection et de la 

valorisation auprès des pairs ainsi qu’une sensibilité au rejet et au regard des pairs  (29% contre 9%); 

ces résultats sont en accord avec les données dans la littérature. [5] [127] 

Enfin, ils présentaient également plus de conduites à risque (18% contre 0%) et de troubles du 

comportement (25% contre 17%) que les adolescents non-harcelés, ainsi qu’une plus grande tendance 

à l’instabilité émotionnelle (dimension fortement associée à la vulnérabilité suicidaire.) [59] 
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Ainsi, le harcèlement scolaire entrerait en résonance avec une faible estime de soi, en particulier chez 

des adolescents ayant des stratégies de coping inefficaces ; c’est le cas des adolescents qui ont un 

antécédent d’abus dans l’enfance et qui montrent aux échelles des altérations de stratégies de coping. 

 

Tableau 9 : Caractéristiques psychologiques à l’inclusion 

Caractéristiques psychologiques  H+ H- Total 

Vécu abandonnique 14 (50.0%) 5 (21.7%) 19 (37.3%) 

Troubles identitaires 2 (7.1%) 2 (8.7%) 4 (7.8%) 

Instabilité émotionnelle 5 (17.9%) 0 (0.0%) 5 (9.8%) 

Mal-être, tristesse 3 (10.7%) 8 (34.8%) 11 (21.6%) 

Faible estime de soi 14 (50.0%) 6 (26.1%) 20 (39.2%) 

Sentiment de non-appartenance 6 (21.4%) 1 (4.3%) 7 (13.7%) 

Sentiment de solitude et 
d’exclusion sociale 

5 (17.9%) 1 (4.3%) 6 (11.8%) 

Usage excessif des réseaux sociaux  3 (10.7%) 0 (0.0%) 3 (5.9%) 

Quête affective auprès des pairs, 
sensibilité au rejet et au regard des 
pairs 

8 (28.6%) 2 (8.7%) 10 (19.6%) 

Relation fusionnelle ou jalousie 
avec un parent, trouble de 
l’attachement 

7 (25.0%) 2 (8.7%) 9 (17.7%) 

Troubles du comportement 7 (25.0%) 4 (17.4%) 11 (21.6%) 

Conduites à risque 5 (17.9%) 0 (0.0%) 5 (9.8%) 

Total 28 23 51 

 

 

Ainsi, compte tenu de la fréquence des situations de fragilité interpersonnelles à la crise suicidaire et 

la fréquence d’une faible estime de soi, nous soulevons l’hypothèse que les situations de stress 

interpersonnel sont responsables d’une blessure narcissique chez ces adolescents harcelés [93], avec 

une sensibilité au rejet et un vécu abandonnique.  

De ce fait, les situations de rupture de lien réelle ou menacée sont ainsi responsables d’un 

effondrement thymique, pouvant aller jusqu’à la crise suicidaire et la dépression. 

La fréquence de vécu abandonnique serait un facteur intermédiaire dans l’association constatée 

entre le harcèlement scolaire et les expériences négatives dans l’enfance (placement, abus, etc.). 
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2. Objectif principal : taux de récidive suicidaire chez les adolescents harcelés 

a) Taux de récidive à 6 et 12 mois 
 

Sur 12 mois, 65% des récidivants sont des adolescents harcelés et 68% de ceux harcelés qui ont été 

revus ont récidivé (contre 53% des non-harcelés). 

 

Parmi les 28 adolescents harcelés à l’inclusion : 

- 17 ont fait une récidive de crise suicidaire (60.7%) 

- 2 ont présenté des IDS mais sans crise suicidaire (7.1%) 

- 6 n’ont pas fait de récidive (21.4%) 

- 2 ont été perdus de vue (7.1%) 

- 1 a refusé de poursuivre l’étude (3.6%) 

Donc sur les 25 harcelés revus, 76% restent fragiles sur le plan suicidaire à 12 mois. 

 

Quant au délai de récidive, les trois quarts des récidivants ont récidivé dans les 6 premiers mois après 

l’hospitalisation, sans différence entre les adolescents harcelés et ceux non-harcelés (77% contre 

78%). Toutefois, les adolescents harcelés représentent 65% de ceux ayant récidivé dans les 6 mois. 

Cela confirme les données dans la littérature selon lesquelles les adolescents récidivent le plus souvent 

au cours de la première année voire dans le premier mois à la sortie d’hospitalisation. [27] [128]  

 

Tableau 10 : Taux de récidive à 6 et 12 mois 

 Récidive de crise suicidaire (R+)  

Pas de 

récidive (R-) 

Total 

(patients 

revus) 
Entre T0 et T1 

 

Entre T1 et T2 

 

Total de 

sujets R+ 

sur 12 mois 

H+ 13 (76.5%) 8 (47.1%) 17 (68.0%) 8 (32.0%) 25 (89.3%) 

H- 7 (77.8%) 2 (22.2%) 9 (52.9%) 8 (47.1%) 17 (73.9%) 

Total 20 (76.9%) 13 (50%) 26 (61.9%) 16 (38.1%) 42 (82.4%) 

 

 

La différence de taux de récidive entre les harcelés et non harcelés n’est pas significative (Log-rank 

p=0.2) (figure 8). Le taux de non-récidive est similaire à 6 mois entre les harcelés et les non-harcelés 

(55% contre 50%). Toutefois, à 12 mois, près de 80% des harcelés ont récidivé contre 50% des non-

harcelés. 
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Figure 8 : Courbe de survie selon antécédent ou non de harcèlement 

 

b) Différences selon harcèlement actuel ou passé 

 

Le taux de récidive est plus élevé chez les sujets avec un antécédent passé de harcèlement que chez 

ceux ayant un harcèlement en cours (75% contre 65%). (tableau 11) 

Le harcèlement était toujours actif pour 45.5% des récidivants qui étaient harcelés à l’inclusion.  

Il s’agissait d’ailleurs du principal facteur déclenchant identifié pour la totalité de ces patients. 

La persistance du harcèlement scolaire serait un facteur de risque potentiel de récidive suicidaire ; 

toutefois nous ne pouvons l’analyser ici en raison d’un grand nombre de données manquantes.  

 

Tableau 11 : Taux de récidive selon harcèlement passé ou actuel à T0 

 R+ R- Total patients revus 

HS passé  6 (75.0%) 2 (25.0%) 8 (32.0%) 

HS actuel  

- HS toujours actif 

- HS plus actif 

- Non spécifié 

11 (64.7%) 6 (35.3%) 17 (68.0%) 

5 (45.5%) 0 (0.0%) 5 (29.4%) 

0 (0.0%) 2 (33.3%) 2 (11.8%) 

6 (54.5%) 4 (66.7%) 10 (58.8%) 

Total H+ 17 (68.0%) 8 (32.0%) 25 (100%) 
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sexuel-harcèlement scolaire que les sujets avec antécédent d’abus sexuel sans antécédent de 

harcèlement (55% contre 18%). 

Les trois quarts des récidivants ayant un antécédent de maltraitance ou d’abus sexuel avaient un 

antécédent de harcèlement (75% et 73% respectivement). (tableau 12) 

 

Tableau 12 : Comparaison du taux de récidive sur 12 mois entre harcèlement scolaire et antécédents d’abus 

 

 

 

L’association « harcèlement et abus » (abus sexuel ou maltraitance) ne semble pas augmenter le taux 

de récidive ; mais cela peut être dû aux effectifs faibles (tableau 13). 

 

Tableau 13 : Taux de récidive de crise suicidaire sur 12 mois en cas d’association harcèlement scolaire et antécédents d’abus 

 
R+ R- 

Total de patients 

revus 
p 

Abus sexuel 8 (72.7%) 3 (27.3%) 11 (91.7%) 0.5 

Maltraitance 6 (75.0%) 2 (25.0%) 8 (88.9%) 0.3 

Harcèlement 17 (68.0%) 8 (32.0%) 25 (92.6%) 0.3 

Harcèlement + abus sexuel 6 (66.7%) 3 (33.3%) 9 (100%) 0.9 

Harcèlement + maltraitance 4 (57.1%) 3 (42.9%) 7 (85.7%) 0.7 

Harcèlement + abus (sexuel ou 

maltraitance) 

8 (66.7%) 4 (33.3%) 12 (92.3%) 0.8 

Total 26 16 42  

 
 

 

 H+ (n=25) H- (n=17) Total revus  
p  Récidive Pas récidive Récidive Pas récidive 

 
Maltraitance 

 
4 (50.0%) 

 
2 (25.0%) 

 

 
2 (25.0%) 

 

 
0 (0.0%) 

 

 
8 (88.9%) 

 
0.2 

 
Abus sexuel     

 
6 (54.5%) 

 

 
3 (27.3%) 

 

 
2 (18.2%) 

 

 
0 (0.0%) 

 

11 (91.7%) 
 

0.2 

Total 17 8 9 8 42  
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d) Diagnostics des récidivants 
 
 

 
Figure 10 : Répartition des diagnostics des harcelés selon récidive ou non à 12 mois 

 

Aucun adolescent harcelé revu à 12 mois n’avait de diagnostic d’EDC, de trouble de l’ajustement avec 

humeur dépressive, de psychose, de trouble des conduites, de TDAH, de TCA, de phobie scolaire, de 

TAG, de TOC, d’attaques de panique ou de phobie spécifique. 

Les adolescents harcelés et récidivants ont quasiment trois fois plus de diagnostics dépressifs et de 

dysthymie que les adolescents harcelés non récidivants. 

Environ un quart (27%) des harcelés récidivants avait un diagnostic d’abus ou de dépendance à une 

substance (contre 0% des harcelés non-récidivants).  

13% des harcelés récidivants ont eu un diagnostic de type bipolarité (trouble bipolaire avéré, 

cyclothymie, épisode mixte) tandis qu’aucun harcelé non-récidivant n’en a eu. C’est également le cas 

pour le diagnostic d’anxiété de séparation (13% contre 0%) et le trouble opposition-provocation. 

Aucun harcelé récidivant n’a eu un diagnostic de TSPT à 12 mois (contre 13% des harcelés n’ayant pas 

récidivé) ; il en est de même pour le diagnostic d’anxiété sociale. 
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3. Résultat non attendu : taux de suivi sur 12 mois 

 

Le taux de suivi sur 12 mois n’était pas recherché au moment de l’analyse des objectifs présentés ; 

toutefois il nous a semblé pertinent de l’aborder dans cette partie. 

En effet, le taux de suivi des harcelés sur 12 mois est nettement supérieur à celui des non-harcelés 

(79% contre 48%). Le suivi s’est même amélioré chez les harcelés entre les deux visites (4 sujets 

perdus de vue à 6 mois ont été récupérés à 12 mois) tandis que nous avons continué à perdre de vue 

des adolescents non-harcelés.  

Au total, nous avons réussi à revoir 93% des harcelés au moins une fois sur les 12 mois (contre 74% 

des non-harcelés), et 100% de ceux qui étaient victimes d’un harcèlement en cours à l’inclusion. 

(tableau 14) 

 

Tableau 14 : Taux de suivi à 6 et 12 mois 

 
H+ 

HS actuel à 

T0 

HS passé à 

T0 
H- Total 

Total à T0 28 17 11 23 51 

Suivi à 6 mois 21 (75.0%) 15 (88.2%) 5 (45.4%) 13 (56.5%) 34 (66.7%) 

Suivi à 12 mois 23 (78.6%) 16 (94.2%) 8 (72.7%) 11 (47.8%) 34 (66.7%) 

Revus au moins une 

fois sur 12 mois 

25 (92.6%) 17 (100%) 8 (72.7%) 17 (73.9%) 42 (82.4%) 

 

Face à cette constatation et compte tenu de l’association significative entre harcèlement scolaire et 

abus à l’inclusion, nous avons exploré le rôle potentiel de la comorbidité traumatique dans ce taux de 

suivi. (tableau 15) Le taux de suivi à 12 mois est très bon (71%) chez les sujets ayant subi un 

psychotraumatisme (tous types confondus), en particulier chez ceux avec antécédent d’abus sexuel 

(83%) et chez ceux avec antécédent de maltraitance. 

Globalement, le taux de suivi à 12 mois est encore meilleur dans un contexte d’antécédent de 

harcèlement scolaire avec comorbidité d’abus : 

- 88% de suivi des adolescents harcelés avec antécédent traumatique en général contre 37% 

des non harcelés avec antécédent traumatique 

- 100% de suivi des adolescents harcelés avec antécédent d’abus sexuel contre un tiers de ceux 

non-harcelés abusés 

- 67% de suivi des adolescents harcelés avec autres traumatismes (attentat, agression physique 

extra-familiale, etc) contre un quart de ceux non-harcelés abusés 
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Sauf pour ceux avec antécédent de maltraitance : 86% des harcelés avec maltraitance contre 100% des 

non harcelés avec maltraitance. 

 

Nous soulevons l’hypothèse que les sujets avec antécédents de harcèlement scolaire et d’abus 

présentent une pathologie du lien (difficulté à entrer en relation, sentiment d’isolement social) et leur 

taux de suivi favorable pourrait suggérer une recherche de lien à travers l’alliance thérapeutique. 

À l’opposé, les sujets avec antécédent d’un traumatisme de type événement unique (tel qu’être 

témoin d’un attentat) seraient davantage dans l’évitement de l’évocation du trauma, ce qui explique 

le faible taux de suivi (57% à 6 mois et 43% à 12 mois) ; un des sujets a d’ailleurs explicitement dit ne 

pas vouloir venir à la deuxième visite de suivi par « peur de revivre le trauma ». 

 

Tableau 15 : Taux de suivi à 6 et 12 mois selon antécédents traumatiques et antécédent de harcèlement 

 

Abus sexuel Maltraitance 
Autres 

traumas 

Traumatisme 

(tous types 

confondus) 

Total à T0 

- H+ 

- H- 

12 

9 

3 

9 

7 

2 

7 

3 

4 

24 

16 

8 

Suivi à 6 mois 

- H+ 

- H- 

7 (58.3%) 

6 (66.7%) 

1 (33.3%) 

6 (66.7%) 

5 (71.4%) 

1 (50%) 

4 (57.1%) 

3 (100%) 

1 (25%) 

15 (62.5%) 

12 (75%) 

3 (37.5%) 

Suivi à 12 mois 

- H+ 

- H- 

10 (83.3%) 

9 (100%) 

1 (33.3%) 

8 (88.9%) 

6 (85.7%) 

2 (100%) 

3 (42.9%) 

2 (66.7%) 

1 (25%) 

17 (70.8%) 

14 (87.5%) 

3 (37.5%) 
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V. Discussion 

 

Les résultats quantitatifs et qualitatifs de cette étude ayant été présentés et discutés dans la partie 

précédente, nous confronterons dans une première partie les résultats principaux qui émergent de 

cette étude aux données de littérature, nous aborderons dans une deuxième partie la méthodologie 

et ses limites, puis nous terminerons par les perspectives que nous apporte ce travail. 

 

A. Résultats principaux de l’étude ancillaire 

 

1. Caractéristiques des adolescents harcelés à l’inclusion 

 

Cette étude a montré un taux important de harcèlement scolaire dans la cohorte d’adolescents en 

crise suicidaire : en effet, plus de la moitié des patients hospitalisés (55%) nous ont rapporté une 

situation de harcèlement scolaire passée ou actuelle. Les adolescents en situation de harcèlement 

scolaire contemporain de la crise suicidaire représentaient le tiers des patients inclus dans l’étude, 

correspondant au taux de harcèlement scolaire dans la population générale selon l’UNESCO.  [8] 

Nous nous sommes donc posé la question suivante : qui sont ces adolescents harcelés en crise 

suicidaire ? 

 

Le harcèlement scolaire a été identifié comme facteur déclenchant par 61% de ceux avec des 

antécédents de harcèlement (actuel et passé), et dans 88% des cas de harcèlement actuel. L’impact 

du harcèlement, même passé, est donc conscientisé et élaboré par les adolescents lorsqu’ils évoquent 

leur crise suicidaire, ce qui rejoint certaines études mesurant l’impact du harcèlement directement à 

partir du vécu subjectif des adolescents. [101]  

 

Nous retrouvons différentes caractéristiques chez les adolescents harcelés à l’inclusion.  

Tout d’abord, le harcèlement scolaire était rarement l’unique facteur impliqué dans les crises 

suicidaires : il était accompagné d’autres situations interpersonnelles difficiles dans environ 80% des 

cas, telles que des contextes familiaux complexes voire pathologiques ou des difficultés relationnelles. 

Ils étaient plus nombreux à présenter une précarité sociale et économique, des antécédents de 

placement, et à avoir été l’objet d’une information préoccupante par des services de santé ou socio-

éducatifs. Ils étaient également deux fois plus nombreux que les adolescents non-harcelés à avoir des 

parents séparés (donnée significative). 
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Contrairement aux non-harcelés qui avaient une moyenne de 3-4 amis, les harcelés semblaient être 

majoritairement dans des extrêmes : ils étaient nombreux à rapporter soit un faible nombre d’amis (0 

à 2), soit un nombre important d’amis (supérieur à 5 voire même à 10 dans certains cas).  

À l’adolescence, les jeunes font l’expérience de relations sociales à la fois sous la forme de la popularité 

et sous la forme des relations amicales plus intimes. [59] Sachant que le nombre d’amis rapporté par les 

sujets de l’étude relève de la subjectivité des adolescents, nous formulons l’hypothèse que les 

adolescents harcelés qui rapportent un nombre important d’amis peuvent avoir des difficultés à faire 

cette distinction entre amis et camarades. En effet, l’étymologie du mot « bullying » (du vieux 

néerlandais « boele ») ayant évolué de « camarade » à « fanfaron » à « agresseur », la distinction entre 

amis et agresseurs semble ambiguë. [63]  Cette constatation pourrait également souligner une tendance 

des jeunes harcelés à sur-investir les relations sociales et à présenter une quête affective excessive 

auprès des pairs. 

 

Dans cette étude, les adolescents harcelés ont été plus nombreux que les non-harcelés à rapporter 

une faible estime de soi, qui peut être soit un trait pré-existant soit une conséquence du harcèlement. 

Nous postulons que le contenu du harcèlement pourrait faire résonnance avec les propres angoisses 

de l’adolescent visé. En effet, nous avons constaté un grand nombre d’adolescents qui avaient subi du 

harcèlement verbal à type de remarques sur leurs corps et à thématique sexuelle, ainsi que des jeunes 

qui ont vu des photos ou vidéos d’eux-mêmes (réelles ou truquées) diffusées sur internet. Dans le cas 

d’adolescents avec une faible estime d’eux-mêmes, de telles attaques envers leur être pourraient, 

d’une certaine manière, donner « corps » à des angoisses internes ou à des complexes qu’ils possèdent 

déjà. [119] Or, l’estime de soi est non seulement déjà très fragile à l’adolescence, mais elle est également 

dépendante du regard d’autrui et surtout des pairs, sur lequel s’étayent des enjeux d’appartenance et 

d’identité. [62] Le sentiment de honte et l’auto-dévalorisation étant souvent associés aux conduites 

suicidaires, un sentiment de rejet qui se surajoute peut ainsi conduire à la crise suicidaire. 

 

Enfin, une caractéristique majeure et statistiquement significative a émergé de cette étude : 

l’association entre harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus dans l’enfance. Du fait de son caractère 

inattendu, elle fera l’objet d’un chapitre dans cette discussion. 

 

En conclusion, toutes ces caractéristiques confirment les données de multiples études décrivant le 

harcèlement scolaire non pas comme un facteur de risque suicidaire direct mais plutôt indirect. [11] [121]  
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2. Taux de récidive (objectif principal) et suivi sur 12 mois 

 

Si aucune différence statistiquement significative de taux de récidive n’a été constatée entre les 

adolescents harcelés et ceux non-harcelés qui ont été revus (68% contre 53%), nous constatons que le 

harcèlement scolaire a un impact durable dans le temps ; cela est visible à travers le risque de récidive 

(presque 70% chez les adolescents) mais aussi dans le taux de récidive plus élevé chez ceux dont le 

harcèlement n’était plus en cours à l’inclusion que chez ceux ayant un harcèlement en cours (75% 

contre 65%). On peut soulever l’hypothèse que le harcèlement scolaire a un impact durable en lien 

avec des conséquences psychologiques solidement ancrées telles qu’une faible estime de soi et des 

difficultés à se réintégrer. 

 

Cette hypothèse est corroborée par des études suggérant que le risque suicidaire du harcèlement 

scolaire perdurerait à long terme et pourrait même être différé [121] ; il faudrait toutefois des études 

longitudinales avec une durée supérieure à 12 mois pour l’explorer davantage. 

 

Enfin, les harcelés ont un meilleur taux de suivi que les non-harcelés (79 contre 48%, soit quasiment 

deux fois plus, et 100% de ceux avec un harcèlement en cours à l’inclusion). De plus, l’antécédent de 

harcèlement scolaire semble même améliorer le taux de suivi pour ceux ayant un antécédent 

traumatique, en particulier ceux avec un antécédent d’abus sexuel. 

 

B. Focus : le harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus dans l’enfance 

 

1. Constatation de l’association dans l’étude 

 

Une des principales caractéristiques constatées parmi les adolescents harcelés en crise suicidaire était 

la comorbidité traumatique, en particulier l’abus dans l’enfance. En effet, nous avons retrouvé une 

association significative entre le harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus sexuel, notamment 

l’inceste ; et leur association améliorait le taux de suivi à 12 mois. 

 

Cela nous amène à deux interrogations : 

à L’antécédent d’abus est-il un facteur de risque de harcèlement scolaire ? 

à L’association antécédent d’abus – harcèlement scolaire augmente-t-elle le risque suicidaire ? 
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Pour répondre à la première interrogation, nous pouvons citer une étude suédoise de 2015 qui traite 

de la prévalence du harcèlement chez des jeunes ayant été exposés à de l’abus et à des violences au 

domicile (l’abus sexuel n’était toutefois pas compté). [129]  Cette étude portait non pas sur une 

population suicidaire mais sur la population générale (3000 adolescents) et a montré une association 

significative entre l’abus au domicile et le fait d’être victime de harcèlement scolaire. De plus, le risque 

de harcèlement augmentait significativement avec la fréquence et la sévérité de l’abus au domicile. 

Ces résultats suggèrent une association bi-directionnelle entre harcèlement et abus à domicile.  

 

Pour répondre à la seconde question, citons cette étude canadienne de 2019 [130] dont l’analyse portait 

elle aussi sur une population différente de notre étude puisque son objectif était de rechercher le 

risque suicidaire chez des jeunes filles victimes d’abus sexuel avec ou sans harcèlement, et non 

d’évaluer une population en crise suicidaire. Dans cette étude, la comorbidité « harcèlement » 

augmentait de plus de deux fois le risque d’idées suicidaires chez des adolescentes abusées 

sexuellement. D’autres facteurs de risque étaient le TSPT et le manque de soutien maternel. 

Dans notre étude, l’association harcèlement scolaire et antécédent d’abus sexuel ne semblait pas 

augmenter le taux de récidive ; mais peut-être aurait-il fallu des effectifs plus élevés pour le constater. 

 

Globalement, ces deux études viennent corroborer les résultats de notre travail concernant 

l’association entre harcèlement scolaire et abus (abus sexuel et maltraitance), en particulier dans le 

cas du risque suicidaire. 

 

2. Facteurs potentiellement impliqués dans cette association 
 

a) Définition du trauma et différences avec le TSPT 

 

L’APA définit le traumatisme comme « an emotional response to a terrible event » (« une réponse 

émotionnelle à un événement terrible »). [131] En effet, le traumatisme correspond à une réaction 

d’effroi dans une situation qui survient sans préparation [132] et dont la soudaineté, l’intensité et la 

brutalité peuvent non seulement entraîner un choc psychique, mais aussi laisser des traces durables 

sur le psychisme et le fonctionnement d’un sujet. [133] D’un point de vue phénoménologique, il s’agit 

d’une expérience qui bouleverse de manière profonde l’individu dans son rapport avec lui-même et 

avec les autres et le monde. [134] 

 

Le traumatisme est décrit dans les classifications officielles dans le cadre du syndrome post-

traumatique (PTSD « Post Traumatic Stress Disorder », ou TSPT « Trouble du Stress Post-
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Traumatique »). Toutefois, un traumatisme peut ne pas remplir les critères du syndrome post-

traumatique tout en ayant un impact significatif sur le fonctionnement et la qualité de vie du sujet. [135] 

[131] En effet, certains auteurs distinguent plusieurs types de trauma : 

- Trauma simple (ou « Big T ») : événement unique et typiquement majeur (désastre naturel, 

accident, attentat, agression) qui représente une menace vitale sur le moment 

- Trauma complexe (« complex trauma ») : trauma répété ou prolongé de type abus dans 

l’enfance 

- Répétition de traumas type « little t » : événements stressants sans menace vitale (conflits 

avec un proche, déménagement, perte de repères, moqueries ou reproches répétés) mais 

sources de détresse émotionnelle et dépassant les capacités de gestion de stress 

Le DSM et la CIM s’appliquent plutôt aux traumas de type « big T », c’est-à-dire des traumatismes 

majeurs ayant menacé la vie du sujet avec une symptomatologie lourde et handicapante. Bien que les 

critères du DSM-5 prennent désormais en compte les « traumatismes répétés », ils ne comprennent 

pas les effets développementaux de l’exposition à un trauma complexe. Or, nombreuses sont les 

études ayant montré que les victimes de traumas complexes ou de l’accumulation de traumas « little 

t », même sans conduire à un syndrome pur de TSPT, pourraient présenter des symptômes de réponse 

traumatique, avec des signes de détresse psychique et des conséquences sur leur fonctionnement au 

quotidien. [135] Or, les sujets de notre cohorte étaient davantage concernés par des traumatismes de 

type trauma complexe (abus dans l’enfance, négligence, dysfonction familiale). 

 

b) Traumatismes dans l’enfance 
 

Les cas d’abus sur les enfants sont nombreux ; selon des données de la gendarmerie française en 2017, 

73 000 enfants étaient victimes de maltraitance dont 20 000 violences sexuelles, incluant 7 000 viols 

sur mineur (1 par heure). 

Toutefois, hormis les cas d’abus direct sur l’enfant ou l’adolescent, il existe d’autres situations 

familiales potentiellement traumatiques dans la mesure où elles auraient un impact majeur sur le 

fonctionnement du sujet : situations de négligence, exposition à des violences, enchevêtrement ou 

rigidité familiale ne laissant pas place à l’individuation, pathologie psychiatrique parentale, etc. Dans 

le cas de dynamiques familiales complexes (parent narcissique, abus, traumatisme cumulatif), le 

processus d’individuation et l’agencement de soi de l’adolescent sont inhibés ; cela peut se manifester 

par des symptômes de personnalité état-limite, un retrait socio-affectif, une fusion à l’autre, et enfin 

à des comportements auto-destructeurs. [136] Les théories de Minuchin sur l’enchevêtrement ou la 
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Parmi ces conséquences, nous en relevons plusieurs qui auraient un impact potentiel sur les relations 

interpersonnelles :  

- Conséquences émotionnelles et identitaires : dysrégulation émotionnelle, gestion de colère, 

sensibilité accrue au rejet, faible estime de soi, défaut de cohésion identitaire  

- Conséquences cognitives : difficultés de gestion des conflits et de résolution des problèmes, 

biais d’attribution, difficultés de permanence de l’objet 

- Conséquences comportementales : trouble de l’attachement, quête affective, mimétisme des 

attitudes parentales, compliance excessive 

 

De plus, les sujets ayant subi un traumatisme dans l’enfance peuvent adapter les réponses défensives 

qu’ils ont présentées au moment du traumatisme à d’autres situations. Hormis les réactions connues 

de fight/flight/freeze face à un événement traumatique, certains auteurs ont évoqué des réactions 

possibles de soumission (submit), ainsi que des réactions d’attachement excessif voire de fusion à 

l’autre (attach). [140] Ces comportements automatiques ayant un rôle auto-protecteur, le sujet peut 

être amené à les répéter dans d’autres environnements stressants. [141] 

 

• Impact sur la relation avec les pairs  

 

La famille et les pairs n’ont effectivement pas des rôles indépendants dans la construction de 

l’adolescent mais interagissent entre eux puis l’adolescent utilise les compétences relationnelles qu’il 

a acquises dans sa famille dans ses relations extra-familiales. [59] Dans notre étude, plusieurs sujets qui 

exprimaient des difficultés relationnelles avec leurs pairs avaient d’ailleurs des difficultés relationnelles 

dans leur milieu familial, en particulier avec leurs parents. D’autres travaux ont montré que grandir 

dans un environnement familial insécure (ou avoir des relations difficiles avec les parents) peut être 

source de difficultés à gérer les conflits, à entrer en relation et en lien avec les pairs et des difficultés 

de communication. [142] Ils citent pour exemple les cas de parents autoritaires, dénigrants ou 

maltraitants, qui exposent à un risque de dysrégulation émotionnelle et de mimétisme de 

l’agressivité, tandis que les cas de parents absents offrent peu d’opportunités d’apprentissage de la 

résolution des problèmes et de gestion des conflits. 

De plus, l’antécédent d’abus dans l’enfance est associé aux troubles de l’attachement (Egeland et al, 

1983), eux-mêmes corrélés aux faibles compétences psychosociales : un attachement insécure 

génèrerait une recherche désadaptée de lien ou une quête affective excessive tandis qu’un 

attachement évitant serait lié à de faibles compétences à s’intégrer dans un groupe. [143] [144]  

Or, de tels comportements dysfonctionnels dans la relation aux pairs peuvent exposer un adolescent 

au risque de rejet voire de harcèlement scolaire. [63] 
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d) Lien avec le risque suicidaire 

 

Enfin, les expériences familiales négatives augmentent la sensibilité au rejet par autrui. L’abus et la 

maltraitance étant des expériences majeures de rejet, elles prédisposent au développement d’un 

sentiment de non désirabilité sociale ainsi qu’à une sensibilité à la perception d’être critiqué ou rejeté 

par ses pairs. [22] [145]  

Or, la sensibilité au rejet est également un facteur de vulnérabilité suicidaire [146] : elle est médiée par 

l’anomalie de prise de décision [4] qui est non seulement corrélée aux difficultés interpersonnelles [147] 

mais qui est également un facteur cognitif de vulnérabilité suicidaire complètement indépendant de 

la dépression. [148]  Selon des études neurobiologiques et anatomiques à ce sujet, les individus 

suicidants sont à la fois hypersensibles aux signaux d’exclusion et de rejet, et peu sensibles aux 

signaux positifs et de soutien dans leur environnement (ou en difficulté pour les identifier).  

L’antécédent d’abus dans l’enfance (responsable de remaniements épigénétiques) est une cause 

possible d’anomalie de prise de décision, ce qui rendrait l’adolescent d’autant plus sensible au rejet 

social par le biais d’altérations cognitives (interprétation erronée des intentions d’autrui). [5] 

 

De plus, les sujets abusés dans l’enfance et les adolescents harcelés sont plus isolés, moins enclins à 

demander de l’aide en cas d’idées suicidaires et ont une propension accrue au désespoir, synonyme 

de risque de suicide à long terme. [149] 

 

 

C. Considérations méthodologiques et limites de l’étude 

 
1. Forces et limites liées au suivi longitudinal et à la durée du suivi  

 

Le suivi longitudinal présente des avantages : observation du taux de récidives sur 12 mois, 

observation de l’évolution clinique et diagnostique des patients. 

Toutefois, ce type d’étude présente également l’inconvénient d’augmenter le taux de perdus de vue, 

qui est généralement élevé chez les adolescents et notamment dans un contexte post-suicidaire (faible 

taux de rétention de 30% dans d’autres études longitudinales). [150] De plus, l’observance du traitement 

ambulatoire est un réel défi à la sortie de l’hospitalisation : il est généralement refusé, ou bien arrêté 

prématurément. [151] [152] [153] 
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En effet, les adolescents que nous avons vus sont en mouvement :  

- Certains ne répondaient pas au téléphone ou n’ont pas honoré les rendez-vous de suivi ; nous 

n’avons pas insisté sur les relances car ils étaient en droit de quitter l’étude à tout moment ; 

- Impossibilité de déplacement par manque d’autonomie financière et de mobilité ; 

- Nous n’avons pas réussi à revoir les adolescents devenus majeurs. 

 

Le suivi longitudinal et prospectif implique également des effectifs faibles, ce qui était problématique 

pour nos analyses statistiques dans la mesure où elles étaient rarement significatives, en particulier 

pour l’analyse des diagnostics (nombreux diagnostics explorés avec un faible effectif pour chacun). 

 

2. Limites liées aux critères d’inclusion 

 

a) Non inclusion de patients en situation de précarité 
 

Malgré leur caractère relativement classique et inclusifs, les critères d’inclusion ont l’inconvénient 

d’exclure les sujets en situation de précarité socio-familiale, par exemple de déracinement, de 

migration (pas de couverture sociale, pas de possibilité d’obtenir un consentement parental) ; or, ces 

patients que nous voyons sur le terrain sont pourtant fragiles justement de par cette précarité sociale, 

en particulier sur le plan suicidaire. 

 

b) Limites intrinsèques à la clinique de l’adolescent en situation de 

vulnérabilité : refus ou évitement de l’aborder 

 

Certains sujets n’ont pas été inclus à cause d’un refus des parents ou de l’adolescent de participer.  

Les motifs de refus étaient fréquemment liés à la clinique sous-jacente de l’adolescent en crise 

suicidaire : problématique familiale ou sociale (situation de migration ou placement, précarité socio-

économique) faisant obstacle à la possibilité de revenir pour les visites de suivi (déménagements, 

impossibilité de transport). De plus, certains patients ou leur famille refusaient d’évoquer les difficultés 

personnelles ou familiales (situations d’abus entre autres).  

Probablement que ces patients non-inclus ou leurs familles présentaient une réticence à aborder ces 

difficultés interpersonnelles, évitement certainement lié à un sentiment de honte ; il peut y avoir 

également un évitement à évoquer les traumatismes (expliquant le taux de perdus de vue chez ceux 

avec un événement traumatique unique, tel que l’attentat du 14/07/2016 à Nice). 
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Chez les patients inclus, le taux de perdus était fréquemment lié à un évitement de se confronter à 

nouveau à la crise : certains ont refusé de revenir après l’inclusion par refus de se remémorer la crise 

suicidaire et de « penser à [leur] hospitalisation » ou préférant « passer à autre chose ». 

 

3. Limites liées au travail de pédopsychiatrie de liaison 

 

Dans le cadre de ce travail, nous sommes intervenus dans les unités de médecine pédiatrique pour la 

sélection et l’inclusion des sujets. 

Du fait de cette activité mobile, nous avons fait face à plusieurs obstacles : 

- Manque de formation et de sensibilisation aux études cliniques : c’était la première étude de 

pédopsychiatrie menée sur un an en service de médecine pédiatrique ; 

- Perte de consentements écrits : confiés aux infirmières et non transmis, perdus dans les 

services ou dans les dossiers médicaux de médecine. 

 

4. Caractéristiques liées à la subjectivité de l’adolescent 

 

Le recueil de nombreuses données à l’inclusion dépendait du discours de l’adolescent. Or, la clinique 

de l’adolescent implique un certain manque d’élaboration ou de mentalisation de certains mécanismes 

psychiques impliqués dans leur état de souffrance. Cela est d’autant plus le cas dans un état de crise, 

souvent caractérisé par un défaut de prise de recul ou de conscience en aigu. C’est donc 

potentiellement responsable d’un défaut d’introspection pouvant s’apparenter à un biais de 

mémorisation. Le suivi sur 12 mois a permis de palier partiellement à ce biais, en donnant l’opportunité 

aux adolescents de revenir sur les circonstances de leur crise suicidaire avec de meilleures capacités 

d’élaboration et une prise de distance psychique. 

 

5. Limites liées aux échelles 

 

a) Échelles manquantes dans l’étude initiale 

 

Certaines échelles qui auraient été pertinentes dans ce travail ancillaire étaient absentes dans l’étude 

initiale, telles que des échelles permettant d’évaluer l’estime de soi ou la sensibilité au rejet. Nous 

avons donc étudié ces données d’un point de vue clinique et qualitatif à partir des discours des patients 

et de leurs familles. 
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b) Échelles utilisées : évaluation du TSPT 

 

Nous retrouvons une faible proportion de TSPT malgré un taux élevé de traumatismes relevés (47%) 

En effet, sur 24 sujets avec antécédent de psychotraumatisme (victimes d’agressions physiques ou 

sexuelles, maltraitance, inceste, témoin ou victime de l’attentat du 14/07/2016, témoin d’un suicide 

parental, etc.), seuls 17% ont eu un diagnostic de TSPT vie entière. Seuls 25% des victimes d’inceste et 

11% des victimes de maltraitance remplissent les critères de TSPT. 

L’évaluation du TSPT par la MINI-KID (DSM-IV) et la K-SADS pourrait convenir au dépistage mais n’est 

pas l’échelle la plus adaptée au diagnostic de TSPT chez les adolescents inclus avec antécédents 

traumatiques. La question se pose donc d’utiliser soit une échelle basée sur les critères DSM-5 qui sont 

plus inclusifs en termes de catégories de traumatisme, soit une échelle non basée sur des critères 

diagnostiques mais plutôt fonctionnels, évaluant les conséquences générales du traumatisme, sans 

pour autant parler de TSPT.  

 

D. Perspectives préventives et thérapeutiques : le rôle majeur du soutien 

socio-affectif dans la crise suicidaire 

 

1. Prévention primaire et secondaire : éviter le risque suicidaire lié aux 

troubles interpersonnels  

 

Certains travaux ont montré une association bi-directionnelle entre harcèlement scolaire et 

vulnérabilité suicidaire. [121] Les interventions doivent donc non seulement veiller à dépister le risque 

de souffrance psychique en lien avec du harcèlement scolaire mais aussi à protéger les adolescents 

fragiles (en situation de dépression ou de vulnérabilité suicidaire) du risque de victimisation par leurs 

pairs. 

L’association entre le harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus implique deux enjeux en termes de 

prévention : il est non seulement nécessaire d’être vigilant envers les enfants et adolescents victimes 

d’abus au domicile car ils sont plus à risque d’être harcelés, mais il est également nécessaire de prêter 

une attention particulière au harcèlement récurrent car il serait un indicateur potentiel de violence au 

domicile familial. [129] 

Dans les facteurs intermédiaires potentiels entre harcèlement scolaire et antécédent d’abus, nous 

avons évoqué des difficultés à être en relation avec autrui. Ces difficultés peuvent être sous-tendues 

par d’éventuels troubles de l’attachement, des angoisses abandonniques, et une sensibilité accrue au 
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rejet et au regard de l’autre. Le dépistage et la prise en charge précoce de ces difficultés 

interpersonnelles seraient donc au cœur de la prévention suicidaire. 

À ce titre, plusieurs pistes thérapeutiques sont envisageables. En plus des thérapies traditionnelles 

d’inspiration psychodynamique, certaines thérapies traitent spécifiquement des difficultés 

relationnelles (telles que la thérapie interpersonnelle, la thérapie dialectique comportementale, ou les 

thérapies cognitivo-comportementales), en particulier pour aborder les symptômes liés aux 

antécédents d’abus. [154] D’autres approches sont centrées sur les capacités de résolution de problème 

et les stratégies de coping et permettraient de prévenir le risque suicidaire chez ces jeunes [78] [155] : 

dans une étude américaine, une thérapie de groupe centrée sur l’apprentissage des émotions réduisait 

le risque suicidaire de 50%. [156] 

 

Les facteurs interpersonnels jouent un rôle majeur dans la crise suicidaire à l’adolescence : si la perte 

ressentie ou réelle du lien social est centrale dans le passage à l’acte, l’existence d’un soutien socio-

affectif stable s’impose comme un facteur protecteur.  

Le suivi psychologique, par sa fonction de soutien, est à la base de la prévention primaire. En effet, 

la symptomatologie de l’adolescent, bien que potentiellement grave, peut céder « avec une 

remarquable facilité à l’occasion d’une rencontre favorable, avec un thérapeute ou quelqu’un d’autre. » 

[35] L’optimisation d’un réseau de soutien socio-affectif serait donc garant d’une évolution favorable 

même dans des situations complexes. Plusieurs approches interventionnelles outre-Atlantique aux 

États-Unis ont montré l’efficacité du lien avec les pairs et l’intégration communautaire sur la 

prévention du risque suicidaire et sur la recherche d’aide auprès d’adultes. [155] [157]  

 

2. Prévention tertiaire : éviter la récidive après une crise suicidaire 

 

a) Maintenir le lien 

 

Malgré son caractère inquiétant, la crise suicidaire est aussi « un événement permettant la mise en 

route d’une prise en charge et de soins. » [1] Compte tenu du rôle majeur des évènements 

interpersonnels dans la crise suicidaire à la fois comme facteur de risque et comme facteur protecteur, 

plusieurs interventions de suivi post-suicidaire sont basées sur le maintien du lien. 

Plusieurs travaux internationaux et français ont suggéré l’efficacité de la connexion avec les adultes 

post-crise suicidaire, telle qu’une étude française [158] qui utilisait des contacts postaux ou 

téléphoniques. D’autres études ont montré cette efficacité chez les adolescents par le biais de 

systèmes de rappel et de maintien d’un lien. [27] [159] 
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b) Interventions avec des personnes ressources  

 

Au-delà de sa nature de symptôme, la tentative de suicide a souvent été décrite comme un geste 

relationnel dans la mesure où elle serait adressée à autrui comme une fonction d’appel à l’aide [39] et 

peut représenter une tentative de renouer un lien. [39] [160] Cette fonction d’appel peut ainsi servir de 

levier thérapeutique en incitant l’entourage de l’adolescent à se mobiliser et offrir une « solution à un 

problème relationnel. » [145] 

Plusieurs protocoles centrés sur l’entourage proche ont été étudiés. Dans une étude américaine 

récente, une intervention centrée sur des personnes ressources choisies par l’adolescent suicidaire 

permettait de réduire le taux de récidive de tentatives de suicide, ainsi que d’améliorer le 

fonctionnement psychosocial de l’adolescent suicidaire ou suicidant et le recours à ses ressources 

personnelles. [161] 

Enfin, notre étude montre une forte prévalence de situations familiales complexes voire pathologiques 

parmi les adolescents en crise suicidaire, en particulier chez les adolescents harcelés. Il s’agirait donc 

potentiellement d’une des clés du traitement pour un grand nombre d’adolescents. Cette constatation 

est en accord avec les observations dans d’autres études [72] : certains auteurs décrivent d’ailleurs la 

crise suicidaire d’un jeune comme un symptôme d’une « crise familiale » car elle signalerait des 

dysfonctionnements intra-familiaux. [145] [162] 

Ainsi plusieurs travaux ont étudié des protocoles de prévention de récidive basés sur la thérapie 

familiale dans la prévention de la récidive. [145] [163]  

Dans l’étude de Oualid et Monroy, le taux de récidive était nettement inférieur pour les adolescents à 

qui on avait proposé un protocole de thérapie familiale, même si le protocole n’avait pas eu lieu (4.5% 

contre 20%). [164] La différence résiderait donc dans le fait que la famille ait eu la proposition, et qu’elle 

ait été impliquée dans la crise suicidaire. 
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Conclusion 

 

« Je ne crois pas à la valeur des existences séparées. Aucun de nous n’est complet en lui seul. » 

Virginia Woolf, Les Vagues (1931) 

 

Cette étude ne visait non pas à démontrer le rôle du harcèlement scolaire comme un facteur de risque 

suicidaire (déjà connu dans la littérature) mais plutôt à étudier les caractéristiques d’adolescents 

suicidaires et suicidants ayant rapporté un antécédent de harcèlement scolaire, sachant qu’il s’agissait 

d’un des éléments socio-cliniques avec la plus forte prévalence dans le protocole initial « Bipolarité-

Dépression ». Ce que nous montrent les résultats est plus complexe qu’une simple relation de facteur 

de risque entre harcèlement et comportements suicidaires. Cette association ne serait pas directe, 

mais potentiellement médiée par certains facteurs environnementaux (les relations avec les pairs et 

les dynamiques intra-familiales) et individuels (traits de personnalité tels que l’estime de soi, sensibilité 

au rejet, isolement social). L’analyse du taux de récidive des adolescents harcelés sur 12 mois (objectif 

principal) n’a pas montré une différence significative avec celui des adolescents non-harcelés, mais le 

taux de récidive restait important (de presque 70%). 

 

Le résultat majeur qui se dégage de notre étude est la relation visible entre le harcèlement scolaire et 

l’antécédent d’abus dans l’enfance chez les adolescents en crise suicidaire. Nous pouvons analyser 

cette relation sous l’angle des traits de personnalité, du fonctionnement psychique, de l’accumulation 

des facteurs de vulnérabilité, mais surtout sous l’angle du fonctionnement interpersonnel, étudié par 

la théorie interpersonnelle et plus spécifiquement celle du suicide. La crise suicidaire étant le moment 

d’effondrement des stratégies de coping et des défenses, elle est propice à l’étude de ces facteurs de 

vulnérabilité du fonctionnement psychique : chez les adolescents harcelés, ces vulnérabilités étaient 

de type interpersonnel et notamment en lien avec la dynamique et la psychopathologie familiale. 

Notre étude n’étant pas initialement conçue dans cet objectif, il serait intéressant d’explorer 

davantage cette relation entre le harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus dans des travaux futurs, 

notamment dans la population générale. Cette relation pourrait s’étudier par le biais de plusieurs 

pistes, telles que l’évaluation des styles d’attachement et l’évaluation des traits de personnalité telles 

que l’estime de soi. 

 

Enfin, les résultats de cette étude impliquent plusieurs pistes thérapeutiques et préventives, 

notamment par rapport aux capacités interpersonnelles et le maintien d’un lien social qui demeure, 

globalement, au cœur de la crise suicidaire. 
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Annexe 1: Critères diagnostiques du « Trouble Conduites Suicidaires » 

 

A – Durant les 24 derniers mois, l’individu a fait une tentative de suicide. 

Note : Une tentative de suicide est une séquence comportementale auto-initiée par un individu qui, 

au moment de l’initiation, s’attend à ce que l’issue de ses actions le conduise à sa propre mort. Le « 

moment de l’initiation » est le moment où un comportement impliquant l’application de la méthode 

a lieu. 

B – L’acte ne répond pas aux critères pour un comportement auto-dommageable non 

suicidaire – c’est-à-dire que ceci ne concerne pas un comportement auto-infligé dirigé à la 

surface du corps dans le but d’induire le soulagement d’un état cognitif/affectif ou d’aboutir à un état 

thymique agréable. 

C - Le diagnostic ne s’applique pas aux idées suicidaires ou à la préparation de l’acte 

suicidaire. 

D – L’acte n’a pas été initié durant un état confusionnel. 

E – L’acte n’a pas été mis en place seulement pour un objectif politique ou religieux. 
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Annexe 2 : Protocole de l’étude « Bipolarité – dépression chez l’enfant et l’adolescent suicidant : 
mieux diagnostiquer pour prévenir la récidive » 

 

Déclaration CNIL 26/02/2016 N° : 1934196 v 0 

Avis favorable CPP Sud Méditerranée V le 27/06/2017  

Amendements 1 et 2 : 27/06/2017 et 26/11/2018 

N° interne : 16-HPNCL-01 

N° ID RCB : 2016-A00219-42 

 

Gestionnaire de la recherche : Fondation LENVAL  

Médecin Responsable de la recherche : Dr DUGAND Nathalie  

 

1) Hypothèse :  

 

Le diagnostic de trouble bipolaire et de trouble dépressif à l’adolescence est complexe et 

probablement sous-évalué. Il s’agit d’un facteur de risque de conduites suicidaires ; et les conduites 

suicidaires associés aux troubles de l’humeur sont plus graves et de mauvais pronostic. Mieux 

diagnostiquer ces troubles est alors un enjeu thérapeutique et pronostic pour les patients en 

pédopsychiatrie.  

 

2) Objectifs :  

 

PRINCIPAL 

Décrire le nombre de diagnostic de trouble de l’humeur et de trouble dépressif comorbides des 

conduites suicidaires, selon les critères diagnostiques du DSM-5 

 

SECONDAIRES  

a) Comparaison des taux de récidives de tentative de suicide à 6 mois et 12 mois entre les sujets 

selon leur diagnostic DSM 

b) Mettre en évidence des facteurs de risques ou de vulnérabilité spécifique aux troubles de 

l’humeur (bipolaire / dépressif)  

c) Comparer les évaluations diagnostiques de terrain (CIM-10) aux évaluations diagnostiques 

standardisées de recherche (DSM)  

 



 

 

91 

3) Matériels et Méthode : 

 

Étude interventionnelle de soins courants, prospective, sur une population pédiatrique de patients 

suicidants et suicidaires hospitalisés aux HPNCL. 

 

Équipe : Dr DUGAND Nathalie, Investigateur principal et TORRES Catherine, neuropsychologue.  

 

Sélection des patients de manière consécutive et inclusion dans les 48heure suivant l’hospitalisation 

aux HPNCL pour tentative de suicide ou crise suicidaire.  

 

 

CRITERES D’INCLUSIONS Oui Non 

Age > 6 ans et £ 18 ans q q 

Tentative de suicide 

Ou / Idéations suicidaires sévères / crise suicidaire* 
q q 

Francophone  q q 

Signature d’un consentement éclairé q q 

Affiliation ou bénéficiaire de la sécurité sociale q q 

 

CRITERES DE NON-INCLUSION Oui Non 

Non francophone q q 

Parent(s) non francophone(s) q q 

Refus ou impossibilité de réaliser la K-SADS q q 

Femme enceinte ou en cours d'allaitement q q 

Patient incapable de coopérer pendant toute la durée de l'étude q q 

 

Suivis des patients sur 12 mois avec 3 visites :  

- Visite 0 : d’inclusion  

- Visite 1 : à 6 mois  

- Visite 2 : à 12 mois  
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Description de la population initiale : caractéristiques cliniques et socio démographiques. 

 

Evaluation standardisée DSM des diagnostics à l’inclusion et à la V2 avec la KIDDIE-SADS 2013 adaptée 

au DSM-5 pour les diagnostics de trouble de l’humeur ; et la KIDDIE-SADS 2004 adaptée au DSM-IV-R 

pour les autres diagnostics ; après dépistage par la MINI KIDDIE.  

 

Evaluations dimensionnelles des troubles de l’humeur et de l’impulsivité avec les échelles CDRS – YMRS 

– ADRS – BIS11 à V0, V1, V2.  

Evaluation du fonctionnement global avec l’échelle S-GAS à V0, V1, V2.  

 
Échelles de dépression ADRS (Adolescent Depression Risk Scale) pour les 12-18 ans : 

Réalisée en auto-questionnaire et en hétéro-questionnaire.  

Objectif de recherche d’un épisode dépressif caractérisé chez un adolescent. 

En auto-questionnaire, un score supérieur ou égal à 4 indique un épisode dépressif caractérisé. En 

hétéro-questionnaire, un score supérieur ou égal à 15 indique un épisode dépressif caractérisé. 

 

Échelle de manie YMRS (Young Mania Risk Scale) (Young et al, 1978) : 

Réalisée en auto-questionnaire. 

Objectif de recherche de symptômes hypomanes ou maniaques regroupés en plusieurs facteurs :  

- l’apparence, l’euphorie, l’intérêt sexuel, les troubles du sommeil  

- le comportement agressif, l’irritabilité, le manque d’insight 

- facteur structure : symptomatologie psychotique ou perturbation de la pensée  

Normes : un score strictement inférieur à 6 indique une euthymie, un score supérieur ou égal à 6 

indique une hypomanie, et un score supérieur ou égal à 10 indique une manie. 

 

Échelle de fonctionnement global C-GAS (Shaffer et al, 1983) :  

Réalisée en hétéro-questionnaire. 

Objectif d’évaluation du fonctionnement global d’un enfant ou d’un adolescent (social et scolaire, 

domicile, école, pairs), surtout sur les deux dernières semaines. Elle mesure l’intensité d’un trouble 

d’adaptation sociale. 

Cotation de 0 à 100 par tranches de 10 points. 

Normes : un score supérieur à 70 indique un bon fonctionnement tandis qu’un score de 50 et moins 

indique un fonctionnement altéré. 
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Échelle d’impulsivité BIS-11 (Barratt Impulsivity Scale – version 11) : 

Réalisée en hétéro-questionnaire. 

Normes : un score supérieur ou égal à 75 indique une impulsivité. 

Aspect multidimensionnel avec une structure en trois facteurs (ou 3 types d’impulsivité) (Patton et al., 

1995) : motrice, attentionnelle ou cognitive, et non-planification. 

 

Échelle d’intentionnalité suicidaire de Beck en cas de TS :  

Réalisée en hétéro-questionnaire. 

Objectif : évaluation de l’intentionnalité létale d’un passage à l’acte suicidaire. 

Normes : un score de 0 à 3 inclus indique une intentionnalité faible, un score entre 4 et 10 inclus 

indique une intentionnalité moyenne, et un score entre 11 et 25 indique une intentionnalité élevée. 

 

Échelles diagnostiques DSM 

- MINI-Kid (ou MINI-KIDDIE) version 2000, version parent, version enfant, version vie entière, 

en dépistage et exploration si dépistage positif pour certains troubles : diagnostics 

psychiatriques DSM-IV. 

- KIDDIE-SADS-PL section 2004 adaptée au DSM-IV-R (version française validée) et section 

trouble de l’humeur de la K-SADS-PL adaptée au DSM-5 (version 2013), version parent, version 

enfant, version vie entière. 

 

4) Fondation de France :  

 

Cette étude s’intègre dans un appel à projet de la FONDATION de France sur le Programme Santé 

Jeunes « Réduire le risque suicidaire chez les jeunes en situation de grande vulnérabilité » déposé le 

01/09/2015 et accepté le 3/12/2015 (N° enregistrement Fondation de France : 00061943).  

Etude pilote antérieure intégrée dans un travail de thèse de médecine et publiée dans l’Encéphale en 

2017: Dugand,N et al. Tentative de suicide chez l’enfant et l’adolescent et bipolarité. Encéphale (2017).  
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Annexe 3 : MINI-Kid DSM-IV (version 2000) 

 

- Épisode dépressif caractérisé 

- Dysthymie 

- Risque suicidaire 

- Manie ou hypomanie 

- Trouble panique 

- Agoraphobie 

- Phobie sociale 

- Trouble anxiété de séparation 

- Trouble obsessionnel compulsif 

- État de stress post-traumatique 

- Anorexie mentale 

- Anxiété généralisée 

- Substances : nicotine (dépendance), alcool (dépendance ou abus), drogues (dépendance ou 

abus) 

- Tics et Gilles de la Tourette 

- Psychose 

- Trouble des conduites 

- Trouble oppositionnel 

- Trouble de l’attention/hyperactivité 
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Annexe 4 : KIDDIE-SADS-PL section trouble de l’humeur DSM-5 (version 2013) 

 
Dépression : 

- EDC 

- EDC avec traits psychotiques 

- Trouble schizo-affectif 

- Trouble dépressif non spécifié 

- Trouble de l’ajustement avec humeur dépressive 

- EDC avec traits mélancoliques 

- Critères d’un motif saisonnier 

- Dépression atypique 

 

Dépression persistante / dysthymie : 

- Dysthymie 

- Dépression persistante de type I 

- Dépression persistante de type II 

 

Manie/hypomanie : 
- Épisode maniaque 

- Épisode hypomaniaque 

- Épisode mixte 

- TBP type I : épisode hypomaniaque le plus récent 

- TBP type I : épisode maniaque le plus récent 

- TBP type I : épisode dépressif le plus récent 

- TBP type I : épisode mixte le plus récent 

- TBP type I avec psychose 

- TBP type II 

- TBP type II avec psychose 

- TBP non spécifié 

- Cyclothymie (6 critères) 

- Trouble schizo-affectif de type bipolaire  

- Trouble de l’humeur induit par la médication 

- Trouble de l’humeur induit par l’abus de substance 

- Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle (11 critères) 
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Serment d’Hippocrate 

 

Version du serment adoptée par la World Medical Association (WMA) à Genève en Septembre 1948, 

dernière révision à la WMA à Chicago, États-Unis d’Amérique en Octobre 2017.  

 

En anglais : 

 

AS A MEMBER OF THE MEDICAL PROFESSION: 

I SOLEMNLY PLEDGE to dedicate my life to the service of humanity; 

THE HEALTH AND WELL-BEING OF MY PATIENT will be my first consideration; 

I WILL RESPECT the autonomy and dignity of my patient; 

I WILL MAINTAIN the utmost respect for human life; 

I WILL NOT PERMIT considerations of age, disease or disability, creed, ethnic origin, gender, 

nationality, political affiliation, race, sexual orientation, social standing, or any other factor to 

intervene between my duty and my patient; 

I WILL RESPECT the secrets that are confided in me, even after the patient has died; 

I WILL PRACTICE my profession with conscience and dignity and in accordance with good 

medical practice; 

I WILL FOSTER the honor and noble traditions of the medical profession; 

I WILL GIVE to my teachers, colleagues, and students the respect and gratitude that is their 

due; 

I WILL SHARE my medical knowledge for the benefit of the patient and the advancement of 

healthcare; 

I WILL ATTEND TO my own health, well-being, and abilities in order to provide care of the 

highest standard; 

I WILL NOT USE my medical knowledge to violate human rights and civil liberties, even under 

threat; 

I MAKE THESE PROMISES solemnly, freely, and upon my honor. 
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En français : 

 

En qualité de membre de la profession médicale :  

Je prends l'engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité ;  

Je considérerai la santé et le bien-être de mon patient comme ma priorité ;  

Je respecterai l’autonomie et la dignité de mon patient ;  

Je veillerai au respect absolu de la vie humaine ;  

Je ne permettrai pas que des considérations d’âge, de maladie ou d’infirmité, de croyance, 

d’origine ethnique, de genre, de nationalité, d’affiliation politique, de race, 

d’orientation sexuelle, de statut social ou tout autre facteur s’interposent entre mon devoir 

et mon patient ; 

Je respecterai les secrets qui me seront confiés, même après la mort de mon patient ; 

J’exercerai ma profession avec conscience et dignité, dans le respect des bonnes pratiques 

médicales ;  

Je perpétuerai l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale ;  

Je témoignerai à mes professeurs, à mes collègues et à mes étudiants le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus ;  

Je partagerai mes connaissances médicales au bénéfice du patient et pour les progrès des 

soins de santé ;  

Je veillerai à ma propre santé, à mon bien-être et au maintien de ma formation afin de 

prodiguer des soins irréprochables ;  

Je n'utiliserai pas mes connaissances médicales pour enfreindre les droits humains et les 

libertés civiques, même sous la contrainte ;  

Je fais ces promesses sur mon honneur, solennellement, librement. 
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Résumé 

 

INTRODUCTION – La perte du lien social joue un rôle majeur dans les troubles psychiques des 

adolescents, en particulier dans la crise suicidaire, ce qui est soutenu par les travaux sur l’exclusion 

sociale et la théorie interpersonnelle du suicide. À l’adolescence, une situation fréquente d’exclusion 

et de perte du lien social est le harcèlement scolaire (un tiers des adolescents selon l’UNESCO) qui a 

des conséquences potentiellement graves. 

OBJECTIFS – Cette étude vise à comparer le taux de récidive suicidaire entre les adolescents ayant subi 

du harcèlement scolaire et les adolescents non-harcelés et à mettre en évidence des facteurs de 

vulnérabilité spécifiques aux adolescents harcelés par leurs pairs. 

MÉTHODE – Cette étude s’intègre dans une étude initiale menée sur une population pédiatrique 

hospitalisée pour une crise suicidaire en service de médecine pédiatrique des hôpitaux de Nice. Il s’agit 

d’une étude de cohorte prospective et longitudinale sur 12 mois comprenant des évaluations 

sociodémographiques, cliniques, dimensionnelles et diagnostiques.  

RÉSULTATS – L’analyse descriptive des adolescents harcelés à l’inclusion a montré une association 

significative (p≤0.05) entre l’antécédent de harcèlement scolaire et l’antécédent d’abus dans 

l’enfance. L’analyse qualitative des discours des adolescents et de leur famille a également montré 

plusieurs caractéristiques psychologiques spécifiques aux adolescents harcelés tels que le vécu 

abandonnique, la faible estime de soi et la sensibilité au rejet. Bien que similaire à celui des adolescents 

non-harcelés, le taux de récidive des adolescents était élevé et semblait refléter le taux de récidive des 

adolescents avec antécédent d’abus. Enfin, un résultat non attendu dans l’analyse était la qualité du 

taux de suivi sur 12 mois qui était deux fois plus important chez les adolescents harcelés. 

DISCUSSION – L’association retrouvée entre harcèlement scolaire et abus dans l’enfance ainsi que le 

rôle constaté des facteurs interpersonnels offrent plusieurs pistes thérapeutiques et préventives du 

risque suicidaire, notamment celles qui sont basées sur le maintien du lien social et celles basées sur 

les relations interpersonnelles. Il serait intéressant d’explorer davantage cette association entre 

harcèlement scolaire et abus dans l’enfance dans la population générale afin de compléter les résultats 

de cette étude. 

 

Mots-clés : adolescents, tentative de suicide, suicide, harcèlement, trauma, relations. 
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Abstract 

 

INTRODUCTION – Loss of social connection is strongly involved in adolescent mental health issues, 

especially in suicidality, which is backed up by studies on social exclusion and the interpersonal theory 

of suicide. A common occurrence of social exclusion and loss of social connection in adolescent years 

is bullying (one third of adolescents according to UNESCO), which has potentially severe consequences. 

OBJECTIVES – This study aims to compare suicide relapse rates between bullied adolescents and non-

bullied adolescents as well as highlight some interpersonal vulnerability factors specific to bullying 

victims. 

METHODS – This study is based on an initial protocol which was conducted on inpatient adolescent 

participants who were admitted to a pediatric ward unit for suicidal ideation or attempts at the 

Children’s Hospital in Nice. It is a prospective and longitudinal study over a 12-month span that 

includes sociodemographic, clinical, dimensional and diagnostic evaluations.  

RESULTS – Description of bullied adolescents upon inclusion showed a statistically significant 

association (p≤0.05) between bulling and personal childhood abuse history. Qualitative analysis of 

adolescents’ and their parents’ viewpoints also revealed several psychological characteristics specific 

to bullied adolescents such as abandonment issues, low self-esteem and sensitivity to rejection. 

Although similar to those of non-bullied adolescents, bullied adolescents showed high suicidal relapse 

rates which seemed to parallel those of adolescents with a history of childhood abuse. Lastly, an 

unexpected result was the quality of the study adherence on a 12-month span which was twice as high 

in bullied adolescents as opposed to their non-bullied counterparts.  

DISCUSSION – The strong link between bullying and childhood abuse history as well as the observed 

role of interpersonal factors both lead to several possibilities in suicide treatment and prevention, 

including those based on maintaining a social connection and those based on interpersonal 

relationships. Further research on this link between peer victimization and childhood trauma in the 

general population would help complete this study’s findings.  

 

Keywords : adolescents, suicide attempts, suicide, bullying, trauma, relationships. 

 

 

 

 


