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1. Introduction

Le harcelement scolaire (HS), phénoméne polymorphe aux conséquences plurielles,
concerne 11,7% des enfants d’age scolaire en France (1), ce qui en fait un réel enjeu de santé
publique. Actuellement, aucune recommandation sur I’évaluation ou la prise en charge des
patients victimes de HS n’a été publiée. Pourtant, il est du réle du médecin généraliste (MG) de
coordonner les différents acteurs intervenant dans le parcours de soin d’un enfant.

L’étude réalisée a pour objectif de rendre compte des pratiques professionnelles des
MG exercant en ancienne région Poitou-Charentes, a propos du HS, en I’absence de
recommandations nationales. L’analyse de ces pratiques pourrait laisser entrevoir 1’intérét
d’aiguiller les MG dans cette prise en charge complexe. Cela permettrait d’aider au dépistage
précoce et a I’orientation, dans le but d’améliorer le parcours de soin des patients concernés.

Tout d’abord, une revue de littérature sera présentée afin d’appréhender la clinique du
HS et d’exposer les différentes réalités qu’il recouvre. Puis, la méthodologie utilisée pour mener
a bien ce travail de recherche sera détaillée, les résultats seront exposés et confrontés aux
données de la littérature afin d’en ressortir une analyse clinique. Enfin, les apports de 1’étude
seront présentés tout en tenant compte des limites rencontrées lors de la réalisation de ce travail

de recherche.



2. Problématique

2.1. Géneéralités a propos du harcelement scolaire

2.1.1. Définition

Le harcelement scolaire (HS) est une notion clinique récente. Cependant, ces dernieres
années, de nombreux travaux ont été réalisés et ont permis de mieux appréhender ce phénomene
et les différentes réalités qu'il recouvre. Le HS se traduit par la répétition de violences perpétrées
a Pencontre d’une personne. Ces violences peuvent étre de nature physique, verbale, non-
verbale ou psychologique (2) et s’appuient généralement sur des caractéristiques individuelles
(3). La répétition de ces violences ainsi que le rapport de force instauré entre la victime et

I’agresseur contribuent a isoler socialement la victime (3).

2.1.2. Epidémiologie du harcélement scolaire

A Tlinternational, I’absence de consensus concernant la définition du HS rend
I’évaluation de sa prévalence, de son incidence et de ses conséquences, difficile. En France, un
organisme s’occupe de recenser les faits de HS :

La Direction de I’Evaluation de la Prospective et de la Performance (DEPP) estime
la prévalence du HS en s’appuyant sur des témoignages et en appréciant le climat scolaire (4).
Cet organisme collecte également les données du dispositif Systéme d’Information et de
Vligilance sur la Sécurité scolaire (SIVIS) recensant les faits graves survenus en milieu
scolaire et transmis par les chefs d’établissements.

Grace a ces études, il est établi qu’en France, 46% des ¢léves du cycle scolaire

secondaire, et plus particuliérement les €léves de 6eme, ont subi une violence de fagon répétée

).



2.2. Clinique du harcelement scolaire

2.2.1. Mode d’installation du harcélement scolaire

Le HS s’instaure plus facilement lors des cycles scolaires primaire et secondaire (6).
Durant ces périodes I’enfant reproduit le schéma parental qu’il observe, les enfants exposés a
des violences domestiques infligent significativement plus de violences a leurs pairs au sein du
milieu scolaire, que ceux n’ayant pas été confrontés a ces violences domestiques (7).

Par ailleurs, un climat scolaire instable et déstructuré est également propice au
développement du HS : les membres de I’institution scolaire peuvent ne plus étre suffisamment
disponibles pour identifier les situations de harcélement et venir en aide aux ¢éléves (8).

Dans le cas ou la situation de harcélement resterait impunie, cela va induire chez le
harceleur un sentiment d’impunité, contribuant a la chronicisation de la situation de
harceélement (9).

Le HS s’installe donc lorsque la victime est déstabilisée par la situation, isolée de ses
pairs et que la situation est imperceptible pour les adultes (10). Le HS va alors pouvoir prendre

différentes formes.

2.2.2. Différents tableaux cliniques du harcélement scolaire

Le harcélement scolaire différe selon la relation interpersonnelle existant entre la
victime et I’harceleur :

e Harcélement d’un enseignant sur un éléve : peut étre le résultat d’un échec de la
situation d’apprentissage dans un contexte de pression scolaire importante (10). Malgré
les témoignages retrouvés, aucune étude n’a permis d’estimer la prévalence de cette
situation de harcelement.

e Harcélement d’un éléve sur un autre : il s’agit de la forme de harcélement la mieux
connue et étudiée, elle touche 49% des filles contre 53% des garcons (10).

e Cyberharcélement sur éléve : cette forme de harcélement est apparue en méme temps
que les réseaux sociaux ont pris de I’importance au sein de la société. Cette forme de

harcelement touche 21% des filles et 15% des gargons (10).



En outre, les violences subies dans le cadre d’'un HS peuvent prendre différentes
allures. Selon Catheline (10), elles peuvent étre :

e verbales : insultes, surnoms blessants, humiliations verbales ou mépris ;

e physiques : bousculades, coups, vols, crachats ;

e psychologiques : mises a I’écart, rumeurs, manipulations.

2.2.3. Conséquences du harcelement scolaire

Le HS entraine de multiples conséquences, a court et & long terme, sur la santé
(physique et mentale) et le parcours scolaire des éléves impliqués. Etre témoin de harcélement

peut également entrainer des difficultés psychologiques et scolaires (11).

e Conséquences pour le harceleur

Dans le cas ou le harceleur serait écart¢ du lieu ou se produisent les faits de
harceélement, cela pourrait le conduire a réitérer des situations de harcélement. Le harceleur
développe ainsi des stratégies de prédation pour rester en position de force (9). Le risque est
alors de voir se développer des conduites de type psychopathiques et asociales (12).

De plus, changer régulierement d’établissement scolaire et ne plus étre soutenu par les
équipes pédagogiques induisent une difficulté pour I’agresseur a suivre une formation et a
obtenir des compétences scolaires et professionnelles (12, 13).

A long terme, les harceleurs sont significativement plus a risque d’étre auteurs d’actes
de criminalité une fois adulte (13, 14, 15) ou de développer des conduites antisociales (16).

Catheline (9), quant a elle, évoque la marginalisation ainsi qu’un vécu d’injustice et de
rejet qui entrainent la transgression des régles sociales. Tels que les agressés, les agresseurs ont
une image narcissique fragile ce qui peut également les conduire a des troubles anxio-dépressifs
qu’ils tentent d’apaiser au moyen de conduites addictives (12).

Enfin, étre harceleur dans 1’enfance est significativement corrélé a une parentalité
jeune et a des grossesses avant 20 ans, et ce indépendamment des symptomes psychiatriques,

du niveau d’éducation parentale ou du fait d’avoir été victime de harcélement en parallele (17).



e Conséquences pour la victime de harcélement

A court terme, I’isolement relationnel survient rapidement. La victime devient
indisponible sur le plan psychique, des troubles anxio-dépressifs et des somatisations peuvent
étre observés (12). Cela a pour conséquence directe une baisse des résultats scolaires (12) ou
un refus scolaire anxieux pouvant aller jusqu’a la déscolarisation totale de 1’individu (9). Les
conduites autodestructrices (telles que des scarifications ou des troubles du comportement
alimentaire) ou suicidaires sont quant a elles le reflet des conséquences les plus dramatiques de
ce phénomene (18).

A plus long terme, la victime de HS voit sa qualité de vie et son état de santé s’altérer
(13, 19). Elle peut présenter des difficultés d’intégration sociale comme la phobie sociale (16)
et avoir des acceés de violence. Elle peut rencontrer des difficultés a construire une relation,
notamment de couple (13) ou se trouver en situation de précarité (19, 20). Toutefois, le risque
le plus important pour les victimes de HS est de voir leur santé mentale se détériorer et de
souffrir d’état anxio-dépressif (16, 21, 22, 23) ou de troubles psychotiques (20) a 1’age adulte.

Par ailleurs ont été observées la survenue réguliére de conduites addictives (13).

e Conséquences pour les spectateurs
Les individus ayant assisté a une situation de HS éprouvent réguli¢rement un sentiment
de culpabilité ou de lacheté¢ (9) amenant des difficultés de bien-étre et de régulation des

émotions (24).

2.3. Evaluation du harcelement scolaire

2.3.1. Matériel et échelles d’évaluation du harcélement scolaire

Afin d’évaluer le HS, deux outils, limités a la prise en charge au sein des établissements
scolaires, ont été élaborés.

Le premier est a destination de la victime présumée, agée de plus de neuf ans, et de ses
parents. Il s’agit d’une grille qui évalue les dangers auxquels est exposé I’enfant et indique les

numeéros verts a contacter.



Le second, I’outil « Non au harcelement » propose une grille d’évaluation des
manifestations du harcelement (25) ; ainsi que des conduites a tenir au sein du milieu scolaire.
Des recommandations d’orientation figurent également dans ce document.

Aucun de ces outils ne mentionne 1’orientation vers le MG et il n’existe actuellement
aucune recommandation officielle sur le repérage du HS en médecine générale. En revanche,
des outils d'évaluation des conséquences du HS existent et peuvent étre utilisés lors d’une
consultation médicale :

e Le BITS Test (Bullying-Insomnia-Tobacco-Stress Test; (26) est le test de

référence pour différencier les adolescents a risque suicidaire des autres.

e L’ASQ (Ask Suicide Screening Questions; 27) est également recommandé pour

évaluer le risque suicidaire devant des signes d’alerte repérés lors de la consultation

médicale (28).

2.3.2. Repérer les signes cliniques du harcélement chez I’enfant et I’adolescent

Le HS peut étre suspecté devant un ensemble de signes cliniques concernant a la fois
le milieu scolaire et le comportement de I’enfant (29).

Au sein de 1’établissement scolaire, 1’enfant victime de HS peut présenter un retard
d’acquisition dans ses apprentissages ou un refus scolaire anxieux (8).

Au sein de son environnement familial, les signes cliniques les plus courants sont les
somatisations (maux de ventre ou de téte...), les troubles du sommeil, les troubles anxio-
dépressifs, la survenue d’une énurésie ou une modification du comportement habituel avec

surinvestissement du domaine virtuel (8).

2.4. Prise en charge du harcélement scolaire

2.4.1. Recommandations

Au sein des établissements scolaires, face a une situation de HS, le Ministére de

I’Education Nationale et de la Jeunesse préconise la mise en place d’entretiens dirigés dont le



but est de décider de I’orientation et de la mise en place de mesures de protection. Un suivi est
¢galement recommand¢ jusqu’au rétablissement de la situation (30).

Afin de pouvoir étre de meilleur pronostic, la prise en charge du HS doit étre précoce

(8).

2.4.2. Acteurs de la prise en charge

Actuellement, les acteurs reconnus dans la prise en charge du HS sont les
¢tablissements scolaires (représentés par le chef d’établissement, le référent académique et
I’inspecteur de I’EN), les éleves concernés (harceleur, victime, spectateurs) et les parents des
¢leves concernés. D’autres acteurs extérieurs peuvent également étre sollicités tels que les
conseillers techniques du Directeur Académique des Services de I’Education Nationale
(DASEN), du Réseau d’Aides Spécialisées aux Eléves en Difficulté (RASED) et de I'Equipe
Mobile de Sécurité¢ Académique (EMSA).

En fonction des besoins induits par la situation de harcélement, les personnes
concernées vont pouvoir étre orientées vers différentes ressources (associations, applications,
numeéros verts etc.) ou vers des professionnels adaptés (personnel de santé, CMP, psychologue,

divers services juridiques).

2.4.3. Moyens mis en place

e Auniveau des écoles

Le programme pHARe a été mis en place par le Ministére de I’Education Nationale et
de la Jeunesse au sein des écoles ¢lémentaires. 1l vise a déterminer le climat scolaire, prévenir
les situations de harcélement, former des professionnels a intervenir lors d’une situation de HS,
créer du lien entre les différents acteurs de la prise en charge.

Par ailleurs, la Méthode de Préoccupation Partagée (MPP), créée par Pikas (1970) a
¢été adaptée en France. Cette méthode non stigmatisante permet d’accueillir la parole de la
victime, de rendre acteurs les harceleurs présumés dans la résolution de la situation qu’ils ont
créée et de vérifier que I’intimidation a cessé en proposant des rendez-vous de suivi.

Il est nécessaire que les professionnels soient formés aux diverses méthodes existantes

et qu’elles soient adaptées a la singularité de la situation de HS (31).



e Auniveau juridique

En France, I’article 5 de la loi du 26 juillet 2019 « Pour une Ecole de la confiance » du
code de 1'Education, reconnait le droit de tous de pouvoir jouir d’une éducation scolaire
sécuritaire, sans harceélement. Par ailleurs, depuis la loi du 2 mars 2022, le HS est reconnu
comme constituant un délit donnant lieu a des sanctions judiciaires et il est prévu que les
¢tablissements scolaires et supérieurs prennent les dispositions nécessaires face a une situation
de HS.

Afin de lutter contre le HS, deux décrets ont également été pris par le ministre de ’EN
en 2023. Le premier vise a permettre aux ¢léves harceleurs de changer d’établissement (Décret

n° 2023-782 du 16 aott 2023). Le second permet de prendre des sanctions a I’encontre des

harceleurs en cas de cyberharcélement d’éléves d’établissements différents (Décret n°® 2023-

783 du 16 aofit 2023) (32).

e Auniveau des cabinets médicaux

Bien que I’article 5 de la loi du 2 mars 2022 stipule que

« Les personnels médicaux et paramédicaux, (...) recoivent, dans le cadre de leur
formation initiale, une formation a la prévention des faits de harcelement au sens de
l'article 222-33-2-3 du code pénal ainsi qu'a l'identification et a la prise en charge des

victimes, des témoins et des auteurs de ces faits »

Actuellement, aucun moyen officiel n’est mis en place étant donné I’absence de

consensus sur la place du MG dans la prise en charge de ces jeunes patients.

2.5. Problématique et hypotheses

2.5.1. Problématique d’étude

Bien que le HS soit une notion plutét récente (6), de nombreux auteurs se sont
intéressés a ce sujet et ont conclu, devant la prévalence et les conséquences de ce phénomeéne

sur la santé, qu’il était un enjeu de santé publique majeur (1, 6, 8).

11



12

Malgré I’envie de la population de pouvoir se tourner vers le MG et la volonté du MG
de répondre a cette problématique de santé publique, le role du MG dans la prise en charge du
HS n’a jamais été étudié et aucune recommandation de prise en charge des patients victimes de
HS n’a été émise.

Cela améne la question de recherche suivante :

« Les MG de I’ancienne région Poitou-Charentes sont-ils sensibilisés a la prise en
charge des patients victimes de HS et se sentent-ils suffisamment compétents en

I'absence de recommandations nationales ? »

2.5.2. Hypotheses de recherche

Les hypothéses suivantes ont été élaborées afin de répondre a la question de recherche :
H1 : En I’absence de recommandations nationales, les connaissances relatives au HS différent
en fonction de certaines caractéristiques démographiques du praticien :
- L’age, ’expérience ainsi que le lieu d’exercice du praticien ont une influence sur sa
sensibilisation au HS.
- 1l n’existe pas d’influence du sexe ni du département d’exercice du praticien sur sa

sensibilisation au HS.

H2 : En P’absence de recommandations nationales, les pratiques professionnelles des MG
concernant la prise en charge du HS différent selon la formation suivie et/ou le type de
patientele qu’ils prennent en charge :
- Les MG ayant recu une formation complémentaire au sujet du HS ont des pratiques
professionnelles concernant le HS différentes des autres praticiens.
- Les MG ayant une part plus importante de patients agés de 3 & 17 ans ont des pratiques

professionnelles différentes concernant le HS.

H3 : En I’absence de recommandations nationales, les MG se sentent insuffisamment formés

et outillés a la prise en charge du HS.



3. Matériel et méthodes

3.1. Présentation de la population d’étude

Le questionnaire (Annexe 1) élaboré s’adresse aux médecins susceptibles de recevoir
en consultation de médecine générale un patient victime de HS. Les MG thésés et non-thésés
exercant en ancienne région Poitou-Charentes ont été inclus dans 1’étude, quel que soit leur
statut d’exercice (collaborateur, adjoint, titulaire ou remplagant). Ont été exclus de 1’étude tous
les médecins dont la spécialité n’est pas la médecine générale ou dont I'exercice principal a lieu

hors de I’ancienne région Poitou-Charentes.

3.2. Choix de la méthode

Afin de répondre a la question de recherche, un questionnaire interrogeant les MG sur
leurs pratiques professionnelles & propos du HS a été établi. Il comprend des questions
quantitatives et qualitatives. Il a été réalisé une étude descriptive transversale consistant en la

passation d’un questionnaire aux MG exer¢ant au sein de 1’ancienne région Poitou-Charentes.

3.3. Conception du questionnaire

Le choix du questionnaire a été basé sur ceux réalisés par Mantion (33) et Rivoalen
(34) dans le cadre de leurs recherches, afin que les données recueillies puissent étre comparées
avec les leurs. Certaines questions ont été reformulées ou modifiées dans le but de limiter les

biais d’interprétation. Ce questionnaire a été créé au moyen du logiciel Google Forms.

13



3.3.1. Contenu du questionnaire

Aprées une présentation de I'étude et de ses objectifs, 30 questions ouvertes et fermées
sont proposées, réparties en 4 rubriques :

e la connaissance du HS (10 questions)

e la pratique personnelle au sein du cabinet (7 questions)

e laplace de la formation au sujet du HS (5 questions)

e la démographie d’exercice des sujets soumis au questionnaire (8 questions)

Des espaces d’expression libre ont été inclus dans le questionnaire.

Le questionnaire a ensuite ét¢ administré a 10 personnes dont 4 MG, 2 internes de
psychiatrie et 4 personnes non professionnelles afin d’estimer le temps de passation. A la suite
de leurs retours, trois questions ont ¢t¢ modifiées en raison d’items imprécis ; et [’ordre des

rubriques a été repensé.

3.4. Procédure

La population d’étude a été recrutée entre juin et septembre 2023 : un mail présentant
ce travail de recherche et contenant le questionnaire a été envoyé aux Conseils de I’Ordre Des
Médecins (CDOM) de 1’ancienne région Poitou-Charentes et au COllége des GEnéralistes
Enseignants et Maitres de Stage (COGEMS) qui I’ont transféré aux MG au moyen de leurs
listes de diffusion (Annexe 2). Une relance a été effectuée au bout de 30 puis 60 jours pour

augmenter le nombre de répondants.

3.5. Analyse des données statistiques

Les données recueillies ont été transposées sous forme de variables qualitatives
ordinales et nominales ou quantitatives. L’analyse des données s’est faite sur le plan quantitatif

au moyen d’une étude statistique descriptive. Pour cela, les réponses fournies au questionnaire
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par les répondants ont été recueillies sous forme de tableaux croisés dynamiques avec le logiciel
Microsoft Excel. Elles ont ensuite été traitées par le logiciel statistique JASP (Jeffreys’s
Amazing Statistics Program) qui a permis d’extraire les éléments démographiques de la
population étudiée et de décrire les résultats retrouvés par le questionnaire administré.

Afin de croiser les réponses aux questions entre elles et de maintenir une bonne
lisibilité des résultats, il a été décidé de regrouper certaines réponses (age, statut, présence de
documentation, formation suivie, nombre de consultations pédiatriques) sous forme de
catégories.

Pour une meilleure lisibilité des résultats, il a été choisi de regrouper les réponses
« Tout a fait d’accord » et « D’accord » sous un caractére « Positif », ainsi que « Pas du tout

d’accord » et « Pas d’accord » sous un caractere « Négatif ».
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4. Résultats

Taux de participation :

Au total, 536 MG ont regu le questionnaire. 75 réponses ont été recueillies. Le taux de
participation s’éleve 14%. Parmi les réponses, aucune n’a été exclue.

Pour 75 réponses analysées sur 536 envois, la marge d’erreur de I’échantillon s’éleve

a 11% pour un intervalle de confiance a 95%.

4.1. Présentation des données demographiques

La population étudiée est constituée de 75 MG (29 hommes et 46 femmes), agés de 28
a 69 ans (M =43,533).

Répartition géographique : 16 MG proviennent de Charente ; 12 MG proviennent de
Charente-Maritime ; 22 MG des Deux-Sevres et 25 MG de Vienne. 28 MG sont issus d’un

secteur rural, 31 MG sont issus d’un secteur semi-rural et 16 MG sont issus d’un secteur urbain.

Démographie
14
12
10

Charente Charente-Maritime Deux-Séevres Vienne

A O @

N

mRural mSemi-ural wmUmain

Figure 1. Répartition des MG par secteur et par département (n=75)

Les MG interrogés sont majoritairement installés (48 répondants), 5 sont médecins
collaborateurs, 4 sont remplacants et 1 médecin est adjoint. A noter que 17 MG n’ont pas

indiqué leur statut d’exercice. Parmi les répondants, seuls deux individus ne sont pas thésés.

16



Par ailleurs, les MG constituant la population d’étude sont installés en cabinet de
groupe (35 répondants), en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP ; 30 répondants) ou en
cabinet seul (10 répondants).

De plus, les MG interrogés sont en exercice depuis moins de 10 ans (38 répondants) ;
depuis 10-20 ans (14 répondants) ou depuis plus de 20 ans (23 répondants).

Enfin, 8 répondants ont bénéfici¢ d’une formation sur le HS (par la lecture d’articles

scientifiques, la formation médicale continue, les séminaires).

4.2. Connaissances des MG de I’ancienne région Poitou-Charentes relatives au HS

Afin d’estimer la sensibilisation des MG au HS, le nombre de réponses adéquates
obtenues aux 9 questions de la rubrique « Connaissances du HS » de chaque participant a été
relevé, leur permettant ainsi d’obtenir un score allant de 0 a 9. Les moyennes de ces scores ont
ensuite été mises en relation avec les données démographiques.

Les tests de comparaison (Annexe 3) ont révélé une différence significative entre les
MG agés de 28 a 38 ans et les MG agés de 50 a 60 ans (p = 0,0006), ainsi qu’entre les MG ayant
plus de 20 ans d’expérience et ceux ayant entre 10 et 20 ans d’expérience (p = 0,033).

Les autres données démographiques n’ont pas révélé d’impact sur les connaissances

des MG a propos du HS.

gg;ig:;;sﬁzgﬁzz Réponses positives (M) D
Age (années) p =10,006
28-38 5,806

39-49 6,875

50-60 7,250

60+ 6,909

Genre p=0,824
H 6,483

F 6,391
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gg;ig:::lggﬁzz Réponses positives (M) D
Département p=0,863
Vienne 6,520

Deux-Sévres 6,455

Charente 6,500

Charente-Maritime 6,083

Secteur p=0,193
Urbain 5,875

Semi-Rural 6,419

Rural 6,750

Type d’exercice p=0,324
Seul 7,000

Groupe 6,441

MSP 6,226

Présence psychologue/psychiatre p =099
Oui 6,400

Non 6,431

Doctorat p=10,820
Thésé 6,433

Non-thésé 6,375

Statut p=0,853
Installé 6,451

Non installé 6,375

Années d’exercices (années) p=0,033
0-9 6,211

10-20 5,929

20+ 7,087

Tableau 1. Score de connaissances en lien avec les données demographiques
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4.3. Pratiques professionnelles des MG de [’ancienne région Poitou-Charentes relatives

au HS

Pour simplifier la lecture des résultats il a été décidé de ne faire apparaitre que les
résultats révélant des différences significatives. L’ensemble des résultats est disponible en
annexe (Annexe 4). Des tableaux croisés dynamiques ont permis de différencier les pratiques
des MG en fonction de leur formation et du type de patientele prise en charge au cabinet. Par

ailleurs, ces pratiques ont également ét¢ mises en relation avec les données démographiques

des MQG.

4.3.1. Fréquence de recherche du HS en consultation

Concernant la fréquence de recherche du HS, la majorité des MG (75%) recherche le
HS sur points d’appels ou en fonction du contexte, 20% le recherchent de fagon systématique
et 5% ne le font que sur plainte directe du patient.

Les MG exercant auprés d’un psychologue ou d’un psychiatre ont une fréquence de
recherche du harcelement significativement plus élevée (p = 0,043) que les autres praticiens. 11

en est de méme pour les MG de Charente (p = 0,023).

Jamais .
Sur points
Recherche Sans d’appels Réguliérement | Systématiquement
HS plainte PP g y 1 p
. uniquement

directe
Présence psychologue/psychiatre p =0.,043
Oui 0 4 2 4
Non 6 44 2 13
Département p=0,023
Vienne 2 16 0 7
Deux- 2 9 4 7
Sévres
Charente 2 14 0 0
Charente-
Maritime ? 0 3

Tableau 2. Fréquence de recherche du HS

19



20

4.3.2. Présence de documentation relative au HS

Concernant la présence de documentation relative au HS au sein du cabinet, la majorité
des médecins (81%) n’en posséde pas, 13,5% des MG ont de la documentation sous forme
d’affiches en salle d’attente, 5,5% mettent a disposition des fiches individuelles.

Les MG ayant bénéficié d’une formation spécifique au sujet du HS ont

significativement plus de documentation relative au HS que les autres praticiens (p < 0,001).

Présence documentation Oui Non )/
Formation p <0,001
Oui 5 3

Non 7 60

Tableau 3. Présence de documentation sur le HS au cabinet

4.3.3. Rédaction d’un CMI

32% des MG déclarent établir un CMI lors de la consultation.

Par ailleurs, la répartition des MG ayant recu une formation au sujet du HS ou non en
fonction de la variable « Rédiger un CMI » est significativement différente (X2(1) = 7,609 ;
p =10,006). La rédaction d’un CMI lors de la consultation est significativement plus élevée dans

le groupe MG ayant suivi une formation que dans le groupe sans formation.

Réalisation CMI | Oui Non )

Formation p =10.006
Oui 6 2
Non 18 49

Tableau 4. Réalisation d’'un CMI en cours de consultation



4.3.4. S’entretenir avec les parents

Concernant le fait de s’entretenir avec les parents au sujet du HS subi, 77,3% des MG
déclarent vouloir en parler aux parents, 8% déclarent se sentir retenus par le secret
professionnel.

De plus, la répartition des MG femmes ou hommes en fonction de la variable « Se
mettre en lien avec les parents » est significativement différente (X2(1) = 4,723 ; p = 0,030).
« Se mettre en lien avec les parents » dans le groupe MG femmes est significativement plus

¢levé que dans le groupe MG hommes.

Prévenir les parents Oui Non P
Genre p=10,030
Homme 21 8

Femme 42 4

Tableau 5. Mise en lien avec les parents recherchée par le MG

4.3.5. S’entretenir avec 1’établissement scolaire

40% des MG interrogés se mettent en lien avec I’établissement scolaire, 8% se sentent
retenus par le secret professionnel.

La répartition des MG en fonction de la variable « S’entretenir avec 1’établissement
scolaire » est significativement différente selon le département d’exercice (X2(3) = 8,799 ; p
= 0,032). Les MG issus du département de la Vienne préviennent significativement moins

I’établissement scolaire que dans les autres départements.
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Prévenir I’école | Oui | Non )/
Département p =0,032
Vienne 6 19
Deux-Sévres 11 |11
Charente 10 6

Charente-Maritime @ & 4

Tableau 6. Mise en lien avec l’école recherchée par le MG

4.3.6. Orientation vers un psychologue

Concernant 1’orientation vers un psychologue, 84% des MG déclarent adresser les
patients victimes de HS a un psychologue.

Aussi, la répartition des MG ayant re¢u une formation ou non en fonction de la variable
« Orienter vers un psychologue » est significativement différente (X2(1)=10,419 ; p=0,001).
L’orientation vers un psychologue est significativement plus élevée dans le groupe « MG
n’ayant pas recu de formation au sujet du HS » que dans le groupe avec formation. Toutefois,
parmi les 4 MG ayant suivi une formation mais n’adressant pas a un psychologue, 3 d'entre eux
assurent eux-mémes la prise en charge initiale selon le degré de sévérité du tableau.

En outre, la répartition des MG femmes ou hommes en fonction de la variable
« Orienter vers un psychologue » est significativement différente (X2(1) =4,777 ; p = 0,029).
L’orientation vers un psychologue est significativement plus élevée dans le groupe MG femmes

que dans le groupe MG hommes.

Orientation psychologue Oui Non p
Formation p=0,001
Oui 4 4

Non 61 6

Genre p = 0,029
Homme 22 |7

Femme 43 3

Tableau 7. Orientation vers un psychologue envisagée par le MG



4.3.7. Orientation vers un psychiatre ou un pédopsychiatre

Seuls 8% des MG orientent leur patient vers un psychiatre ou un pédopsychiatre.

Aussi, la répartition des MG exercant auprés d’un psychologue ou psychiatre ou non

en fonction de la variable « Orienter vers un psychiatre/pédopsychiatre » est significativement

différente (X2(1) =4,526 ; p = 0,033). L’orientation vers un psychiatre/pédopsychiatre au sein

du groupe « MG exergant aupres d’un psychologue ou d’un psychiatre » est significativement

plus élevée que dans le groupe « MG exercant sans présence de psychologue ou de psychiatre ».

Par ailleurs, la répartition des MG en fonction de la variable « Orienter vers un

psychiatre ou pédopsychiatre » est significativement différente selon le département

d’exercice (X2(3) =11,220 ; p=0,011). L’orientation vers un psychiatre/pédopsychiatre au sein

du département de Charente est significativement plus élevée que dans les autres départements.

Orientation psychiatre/pédopsychiatre = Oui

Présence psychologue/psychiatre

Oui 3
Non 5
Département

Vienne 3
Deux-Sévres 0
Charente 5
Charente-Maritime 0

Non

60

22
22
11
12

p
p=20,033

p=0,011

Tableau 8. Orientation vers un pédopsychiatre/psychiatre envisagée par le MG

4.3.8. Orientation vers le médecin scolaire

36% des MG interrogés déclarent orienter leurs patients vers le médecin scolaire, 4%

des MG interrogés soulévent la question de la joignabilité des médecins scolaires.

De plus, la répartition des MG « 28-38 ans », « 39-49 ans », « 50-60 ans » et « plus de

60 ans » en fonction de la variable « Orienter vers le médecin scolaire » est significativement
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différente (X2(3) = 9,137 ; p = 0,028). L’orientation vers le médecin scolaire est

significativement plus ¢élevée dans le groupe « plus de 60 ans » que dans les autres groupes.

Orientation Médecin Scolaire QOui | Non )
Age (années) p=0.,028
28-38 13 23

39-49 3 13

50-60 3 9

60+ 8 3

Tableau 9. Orientation vers le médecin scolaire envisagée par le MG

4.3.9. Equivalence de traitement entre HS et cyberharcélement

80% des MG traiteraient de fagon similaire une situation de HS et une situation de
cyberharcélement.

En outre, la répartition des MG ayant une jeune patientéle ou non en fonction de la
variable « Equivalence de traitement entre HS et cyberharcélement » est significativement
différente (X2(3) = 8,128 ; p = 0,043). L’¢équivalence de traitement entre HS et
cyberharcélement est significativement plus élevée dans le groupe MG ayant une part de

patientele pédiatrique comprise entre 31 et 40%, que dans les autres groupes.

Comportement cyberharcélement Identique Différent | p

Patientéle pédiatrique (%) p =0,043
0-10 31 2
11-20 19 9
21-30 10 2
31-40 1 1

Tableau 10. Comportement face a un plainte de cyberharcelement

En revanche, il n’existe aucune différence significative entre les praticiens concernant
le conseil de porter plainte (effectué par 45,3% des MGQG), 'orientation vers un pédiatre

(effectuée par 4% des MQG) et I'utilisation d’un questionnaire standardisé (BITS Test utilis¢ par
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44% des MG ; Hamilton utilisé par 33% des MG). L’espace d’expression libre a permis de
relever qu’un MG adresse a la MDA (Maison des Adolescents) et qu’un autre MG réalise une
IP (Information Préoccupante) et contacte la CRIP (Cellule de Recueil d’Informations

Préoccupantes).

4.4. Retour d’expérience des MG de |’ancienne région Poitou-Charentes vis a vis de leurs

pratiques professionnelles

4.4.1. Le dépistage du harcelement est-il une mission du MG ?

Au sein de la population étudiée, 81% des MG considerent que la prise en charge du
HS fait partie de leurs missions professionnelles contre moins de 2% des MG qui considerent

qu’elle n’en fait pas partie. 17% des MG ne se prononcent pas a ce sujet.

Considérent-ils que c'est leur mission ?

2%

=Oui =NSP

Non =

Figure 2. Investissement du MG dans le dépistage du HS (n=75)
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4.4.2. L’aisance des MG a prendre en charge un patient victime de HS

Lorsqu’ils sont questionnés sur leur aisance a prendre en charge un patient victime de
HS, 44% des MG répondent qu’ils se sentent a 1’aise. 55% des répondants ne se sentent pas a

I’aise dans cette prise en charge et 1% des MG ne se prononce pas a ce sujet.

Les MG se sentent-ils a l'aise avec le HS ?

1%

= Oui
= Non
NSP

44%

55%/

Figure 3. Sentiment du MG face a une plainte de HS (n=735)

4.4.3. Les freins identifiés a la prise en charge du HS par les MG

Lorsqu’ils sont questionnés sur les freins identifiés a la prise en charge d’un patient
victime de HS, les médecins donnent des réponses diverses. Le manque de formation au sujet
du HS est le frein majoritairement identifié (63% des répondants). Le caractere chronophage de
cette prise en charge est le second frein le plus identifié (53 % des répondants), puis le
polymorphisme des symptdmes du HS rendant le dépistage complexe a été identifié par 49%
des répondants. 37% des MG estiment que 1’absence de recommandations nationales vient
limiter la prise en charge du HS et 32% des répondants estiment que leur pratique est limitée
par I’absence de moyen de dépistage officiel du HS.

Enfin, 4% des MG considérent qu’il n’existe pas de frein limitant la prise en charge

d’un enfant victime de HS.



Un espace libre de commentaires a permis de relever d’autres freins identifiés (Annexe
5) tels que la difficulté a établir une relation thérapeutique avec I’enfant (4% des répondants),
un tissu professionnel insuffisamment développé (4% des répondants) ou la charge de travail

déja importante du MG (3% des répondants).

Freins a la prise en charge (n=75)
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45
40
35
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Figure 4. Freins identifiés par les MG dans la prise en charge du HS (n=75)
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5. Discussion

5.1. Résultats principaux

L’étude réalisée avait pour objectif de déterminer les pratiques professionnelles des
MG de I’ancienne région Poitou-Charentes a propos du HS en I’absence de recommandations
nationales.

L’hypothése H1 selon laquelle les connaissances relatives au HS different en fonction
de certaines caractéristiques démographiques du praticien est partiellement validée :

Un effet de 1’age du praticien sur les connaissances a été retrouvé. Les connaissances
des MG agés de 28 a 38 ans a propos du HS sont significativement inférieures aux
connaissances des MG agés de 50 a 60 ans. En revanche, les autres caractéristiques
démographiques (département, lieu, statut d’exercice, sexe) n’ont pas d’influence significative
sur la sensibilisation au HS.

L’hypothése H2 selon laquelle les pratiques professionnelles des MG a propos du HS
différent selon la formation suivie et le type de patientele prise en charge est validée :

Les MG ayant recu une formation complémentaire au sujet du HS ont
significativement plus de documentation sur le sujet en salle d’attente, orientent
significativement moins vers un psychologue au profit d’une prise en charge personnelle et
rédigent significativement plus de Certificats Médicaux Initiaux (CMI) que les autres
praticiens.

Des analyses statistiques supplémentaires ont établi que les femmes MG alertent
significativement plus les parents des victimes et orientent significativement plus vers le

psychologue que les hommes MG.

Il existe également une corrélation positive entre la présence d’un psychiatre et/ou d’un
psychologue au sein de la MSP, le fait d’orienter le patient vers un psychologue et le fait de
rechercher le HS lors d’une consultation. En revanche, les pratiques professionnelles des MG
concernant le conseil de porter plainte, I’orientation vers le pédiatre et la passation d’un

questionnaire ne différent pas.
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L’hypothése H3 selon laquelle les MG se sentent insuffisamment formés et outillés
dans la prise en charge du HS est validée :

Moins de 2% des MG considérent que la prise en charge du HS ne fait pas partie de
leurs missions professionnelles, pourtant seuls 44% des MG se sentent a 1’aise dans cette prise
en charge, principalement par manque de formation (63%). Un tiers d’entre eux estime que
I’absence de recommandations (37%) et de moyens officiels de dépistage (32%) est un frein
majeur a la prise en charge. Reviennent également dans la moitié des cas le caractére
chronophage de la prise en charge (53%) et le polymorphisme des symptomes (49%). Au total,

96% des MG estiment qu’il existe un frein a la prise en charge du HS.

5.2. Fiabilité de [’étude

La réalisation de cette étude a été soumise a plusieurs biais, notamment un biais de
sélection, un biais de volontariat et un effet d’instrumentalisation.

En effet, selon les données du CNOM datant de 2015 : 1694 MG exercent en ancienne
région Poitou-Charentes, leur moyenne d’age est de 53 ans, 30% d’entre eux sont agés de plus
de 60 ans, 12% ont moins de 40 ans, ils exercent majoritairement en Charente-Maritime et ils
se répartissent en 64% d’hommes contre 36% de femmes. Or, la population d’étude est
composée de 75 répondants, leur moyenne d’age est de 43 ans, 15% des répondants sont agés
de plus de 60 ans contre 48% de moins de 40 ans, la Charente-Maritime est le département le
moins représenté (16% des répondants) et les MG se répartissent en 39% d’hommes contre 61%
de femmes.

Le questionnaire réalis¢ a été transmis par les CDOM et COGEMS aux MG au moyen
de listes de diffusion restreintes aux seuls MG acceptant d’étre sollicités pour participer aux
études. De plus, parmi les MG ayant regu le questionnaire, seuls les MG intéressés par 1’étude
y ont pris part.

Par ailleurs, afin d’augmenter la précision et la fiabilité des résultats, les répondants
ont été regroupés en catégories. Cela masque 1’hétérogénéité des pratiques professionnelles
mais permet des résultats dont le risque d’erreur est plus faible. Aussi, les réponses graduées

du questionnaire relatif au HS ont été regroupées en 3 réponses possibles : positive, neutre ou
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négative. Cela a permis d’avoir des statistiques plus précises et une meilleure lisibilité¢ des
résultats.

En revanche, le fait d’avoir proposé un questionnaire court et les relances effectuées
ont permis d’augmenter le nombre de répondants. Aussi, avoir proposé un questionnaire
s’inscrivant dans la continuité des travaux de recherche proposés par Mantion (33) et Rivoalen
(34) a permis la comparaison des pratiques professionnelles entre les MG de I’ancienne région

Poitou-Charentes et ceux des anciennes régions Languedoc-Roussillon et Picardie.

5.3. Cohérence externe de [’étude

Les patients et leurs parents établissent un lien entre le HS et la santé (35). Ils
souhaitent la participation de leur MG dans la prise en charge de cette problématique et seraient
rassurés d’avoir des explications et des conseils sur les conduites a adopter (36).

Pourtant, bien que 81,3% des MG de Poitou-Charentes se sentent concernés par cette
problématique, comme cela est le cas dans les anciennes régions Languedoc-Roussillon
(81,9%; 33, 44) et Franche-Comté (43), ils sont en revanche peu a l'aise avec cette prise en
charge par manque de sensibilisation (62,7% des MG de ’ancienne région Poitou-Charentes
estiment ne pas avoir les connaissances suffisantes, contre 39,6% des MG de I’ancienne région
Languedoc-Roussillon et 31,9% des MG de I’ancienne Picardie) et d’outils a disposition (32%
des MG de I’ancienne région Poitou-Charentes déclarent ne pas avoir les moyens nécessaires,
contre 50% des MG de I’ancienne région Languedoc-Roussillon). Ces constats reviennent
¢galement dans les entretiens semi-dirigés réalisés en Occitanie (44) et en ancienne Franche-
Comté (43)

Le frein principalement identifié¢ par les MG de I’ancienne région Poitou-Charentes et
de Lille Métropole (45) concerne le caractére chronophage de la prise en charge. Tandis qu’en
anciennes régions Languedoc-Roussillon et Franche-Comté, la difficulté a instaurer une
relation thérapeutique avec I’enfant est majoritairement citée (33, 43). En Ille et Vilaine, ces
deux freins reviennent a une fréquence similaire parmi les réponses des MG. En ancienne

Picardie, le manque de formation et de connaissances revient principalement.
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Concernant les pratiques professionnelles, des points communs sont retrouvés entre les
pratiques des MG de I’ancienne région Poitou-Charentes, celles des MG de I’ancienne Franche-
Comté (43), d’Occitanie (44) et de Lille Métropole (45) :

De fagon générale, les MG adressent leurs patients vers les pédopsychiatres et les
psychologues, en revanche, ils décrivent tous des difficultés a joindre la médecine scolaire et
déplorent également un manque de coordination dans cette prise en charge qu’ils estiment étre
pluridisciplinaire. De plus, les MG des anciennes régions Poitou-Charentes et Franche-Comté
indiquent étre limités dans leurs échanges avec la médecine scolaire par le secret médical. Ils
préferent alors que les parents soient le lien avec 1’établissement scolaire (44).

Les MG de I’ancienne région Poitou-Charentes, de I’ancienne région Franche-Comté
et d’Occitanie dépistent le HS principalement sur points d’appels et évoquent la rédaction d’un
CMI en premiére intention (43, 44). En revanche, les psychiatres et les pédiatres de I’ancienne

Franche-Comté recommandent d’effectuer ce dépistage de fagon systématique (44).

Les résultats de cette étude concordent donc avec ceux des travaux initiés dans

d’autres régions.

5.4. Perspectives et axes d'amélioration.

Diverses pistes de réflexion concernant la prise en charge du HS existent dans la
littérature et ont été établies dans le but de pallier le manque de recommandations nationales a
propos du HS.

Parmi celles-ci, des actions de prévention a inscrire précocement dans le parcours de
soin de I’enfant ont été imaginées : un dépistage systématique du HS au moyen d’un entretien
semi-dirigé (34, 36, 39, 43) ; une consultation dédi¢e a I’évaluation de la qualité de vie scolaire
(37). Une documentation ciblée et le numéro d’assistance aux victimes de HS (le 3018)
pourraient étre mis a disposition en salle d’attente (34). Créer une page dédiée au HS dans le
carnet de santé de I’enfant (34) et dispenser au sein des établissements scolaires des actions de

prévention (36) sont également des pistes a envisager.
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Par ailleurs, des pistes de réflexion concernant le dépistage du HS en consultation de
médecine générale ont ét¢ évoquées : I’harmonisation des moyens d’évaluation (36, 38),
I’utilisation d’un questionnaire standardisé tel que le BITS test (33, 40).

De plus, proposer un suivi adapté et impliquer les différents acteurs (établissement
scolaire, sphére familiale, réseau de soins) semble pertinent afin de potentialiser les effets de la
prise en charge (33, 36, 43, 44).

Enfin, renforcer la FMC a propos du HS, consolider les liens existants entre les MG et
les spécialistes de la santé mentale (psychiatres, psychologues, CMP) pourraient permettre une
meilleure prise en charge des victimes de HS.

Des recommandations nationales permettraient de donner aux praticiens une marche a
suivre quant a la prise en charge de victimes de HS. Leur absence a été évoquée et identifi¢e
comme frein a la prise en charge par de nombreux travaux sur le HS (33, 34, 36, 37, 38).

L'American Academy of Pediatrics recommande d’évoquer le HS lors de la visite
médicale de suivi des 6 ans (41). Aussi, des préconisations ont été élaborées dans le but de
déterminer le type de HS subi, elles sont adressées aux soignants et a appliquer lors d’un entretien
avec le patient. Afin de structurer I’entretien, quatre questions bréves ont été congues (40) :

e Es-tu harcelé ? A quelle fréquence ?

e Depuis quand ?

o C(ela se passe-t-il a I’école ? Sur Internet ?

e Comment ?

A noter également que Mc Clowry, Miller, Mills et al., recommandent aux MG, a

propos du HS :

« De suspecter le HS lorsque des enfants atteints de maladies chroniques stables
commencent a se deteriorer pour des raisons inexpliquées ou lorsque les enfants ne
respectent plus les traitements médicamenteux.

De donner aux patients, mais aussi aux parents/tuteurs, les moyens d’agir et de dissuader
les comportements de harcélement.

De soutenir les écoles et les programmes d'intervention axés sur la communauté, qui se sont

reveélés étre parmi les stratégies les plus efficaces pour lutter contre le harcelement. » (42)

Au vu des résultats retrouvés par cette étude, il pourrait étre intéressant d’étendre ces

pratiques au territoire francais.
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Parmi les 75 MG de cette étude, 1 MG évoque spontanément le numéro de téléphone
d’assistance aux victimes de harcelement scolaire (le 3018), comme outil possible de prise en
charge, aucun MG ne I’évoque en Occitanie (44).

Afin de donner aux MG des pistes de réflexion sur les conduites a tenir face a un patient
victime de HS, d’optimiser leur prise en charge et devant le souhait des MG d’obtenir un
récapitulatif des conduites a tenir (34), une infographie a destination des MG a été congue par
I’auteur de cette these (Annexe 7). Cette infographie synthétise différentes informations : la
prévalence, les symptomes identifiables, les conduites a tenir et des ressources utiles.

Par ailleurs, cette étude révele que 81% des MG ne possédent pas de documentation
sur le HS. Une infographie sous forme de fiche individuelle a destination des patients et a mettre
a disposition dans les salles d’attente a été créée par I’auteur. Celle-ci a pour but de permettre
au patient victime de HS et a ses parents d’identifier le MG comme étant un acteur de la prise
en charge. Elle contient une définition simplifiée du HS, une statistique de la prévalence ainsi
que le numéro d’assistance aux enfants victimes de harcelement et de cyberharceélement
(Annexe 8). A noter également que des affiches réalisées par ’EN sont disponibles et peuvent

étre exposées en salle d’attente (Annexe 6).
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6. Conclusion

L’analyse des résultats a mis en évidence que la sensibilisation au HS des MG de
I’ancienne région Poitou-Charentes différe en fonction de leur age et de leur expérience. Leurs
habitudes de prise en charge différent en fonction de nombreux parameétres (sexe, département
d’exercice, milieu d’exercice, présence d’un psychologue ou d’un psychiatre, formation).
Enfin, les MG se sentent insuffisamment formés et outillés pour cette prise en charge, bien
qu'ils soient en accord avec le fait que cela fait partie de leurs missions.

Pour avoir un retour de terrain exhaustif & propos des pratiques professionnelles
relatives au HS, il serait intéressant d’étendre ces recherches a I’ensemble du territoire frangais.

Par ailleurs, le MG occupant une place essentielle dans la prise en charge des
conséquences du HS, il parait nécessaire de sensibiliser les MG et les internes de médecine
générale a ce sujet.

Afin de répondre aux problématiques soulevées par les MG concernant la complexité
et I’aspect chronophage de la prise en charge du HS, une infographie a destination des MG
synthétisant les différentes données utiles a été créée et proposée par 1’auteur.

Enfin, étant donné le peu de documentation disponible au sujet du HS, une seconde
infographie a destination des patients et a disposer en salle d’attente a été¢ congue sous forme de
fiche individuelle. Celle-ci a pour objectif de permettre aux patients et a leurs parents
d’identifier le MG comme étant un des acteurs possibles de la prise en charge. Il serait

intéressant d’évaluer la pertinence de tels outils lors de recherches ultérieures.
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Annexe 1 : Questionnaire administré aux répondants

A propos du harcelement scolaire :

Cette rubrique consiste a faire un point sur les connaissances en lien avec le harcelement
scolaire que vous avez. Un espace libre de rédaction est ajouté a la fin de cette rubrique pour

les précisions ou les explications que vous souhaiteriez apporter.

1. On parle de harcelement lorsqu’un individu est victime de violences physiques et/ou
verbales et/ou psychologiques perpétrées par un ou plusieurs agresseurs. Etes-vous :

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord
e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

2. Un rapport de force et/ou de domination est nécessaire. Etes-vous :
e Tout a fait d'accord
e D'accord
e Ni d'accord, ni pas d'accord
e Pasd'accord
e Pas du tout d'accord

3. Ces violences doivent étre répétées dans le temps. Etes-vous :
e Tout a fait d'accord
e D'accord
e Ni d'accord, ni pas d'accord
e Pas d'accord
e Pas du tout d'accord

4. Ces violences sont volontairement infligées par le(s) agresseur(s). Etes-vous :

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord
e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

5. Il existe une notion d'isolement/d'abandon : la victime est isolée et mise a 1’écart par le
groupe. Ou dans d’autres cas, la victime s’enferme sur elle-méme et se trouve dans
I’incapacité de trouver les réponses appropriées pour s’en sortir. Etes-vous :

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord
e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord



II

6. A votre avis, quel est le pourcentage d’¢éléves au collége victimes de harcelement physique
et/ou psychologique ?

7. Le harcelement se fonde sur le rejet de la différence et sur la stigmatisation de certaines
caractéristiques (apparence physique, sexe, genre, handicap, trouble de la communication,
appartenance a un groupe social ou culturel). Etes-vous :

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord

e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

8. Le risque de survenue d'un harcélement scolaire est plus important en fin d'école primaire
ainsi qu'au collége. Etes-vous :

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord

e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

9. Pensez-vous que le harcélement scolaire puisse étre considéré comme un facteur de risqu
de suicide ?

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord

e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

10. Souhaitez-vous apporter des précisions ou des explications a propos de vos réponses
précédentes ?

A propos de votre pratique au sein de votre cabinet :
Cette rubrique permet de relever la fréquence des cas de harcélement scolaire regus au sein de
votre cabinet ainsi que les réponses apportées a cette problématique.

11.  Quelle est la proportion de consultations effectuées aupres d'une population agée de 3 a
17 ans sur une semaine type (en pourcentage) ?

12.  Concernant ces patients agés de 3 a 17 ans, au cours de leur suivi, vous évoquez le
harceélement scolaire :

e Systématiquement

e Uniquement sur points d'appels



e Jamais sans plainte directe

o Autre:
13.  Avez-vous au sein de votre cabinet de la documentation incitant le patient a évoquer le
harceélement scolaire qu'il pourrait subir ?

e Oui, sous forme d'affiches en salle d'attente

e Oui, sous forme de fiches informatives individuelles

e Non, mais je les sollicite verbalement

o Autre:

14. Dans le cas ou le patient vous confie étre victime de ce que vous considérez étre du
harcélement scolaire, vous :

o Etablissez un certificat médical initial

o Conseillez de déposer une main courante/porter plainte

e Cherchez a informer 1'établissement scolaire (enseignant/directeur)

e Cherchez a informer les tuteurs légaux de 1'enfant si absents lors de la

consultation
o Autre:

15. A la suite de votre consultation avec ce patient qui déclare étre victime de harceélement
scolaire, vous :

e L'adressez a un psychologue

e L'adressez a un psychiatre

e L'adressez a un pédiatre

o Contactez le médecin scolaire

e Autre:

16.  Afin d'évaluer l'impact sur le patient de ces différents symptomes, utilisez-vous :
e Un questionnaire de risque suicidaire ? (BITS test)
e Un questionnaire d'évaluation d'une dépression (Beck/Hamilton/MINI)
e Autre:

17.  Auriez-vous eu les mémes réflexions/réactions s’il s’agissait de harcelement moral via
un célebre site de réseau social ?

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord

e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

e Autre:

Formation a propos du harcélement scolaire :

Cette rubrique vise a connaitre les formations ou souhaits de formation déclarés par les

médecins généralistes.
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18. Pensez-vous que le dépistage du harcelement scolaire soit une des missions du médecin
généraliste ?

e Tout a fait d'accord

e D'accord

e Ni d'accord, ni pas d'accord

e Pas d'accord

e Pas du tout d'accord

19.  Vous sentez-vous a l'aise face a une plainte de harcélement scolaire ?

e Oui
e Non
e Autre:

20. Sivous avez répondu "non" a la question précédente, souhaitez-vous en donner les
raisons ?

21. Avez-vous été spécifiquement formé.e au sujet du harcelement scolaire ?
e Oui (précisez dans "autre" les formations suivies : FMC, Article, Séminaire

etc.)
e Non
e Autre:

22.  Quels sont pour vous les freins majeurs au dépistage et a la prise en charge du
harcelement scolaire en cabinet de médecine générale ?

e Prise en charge chronophage

e Manque de connaissances/de formations

e Polymorphisme des symptomes rendant le dépistage complexe

e Absence de recommandations officielles de prise en charge

e Absence de moyen de dépistage officiel

e Aucun

e Autre:

Description de l'activité :
Cette rubrique vise a en apprendre davantage sur votre pratique

23. Etes-vous ?
¢ Un homme
e Une femme

24.  Quel age avez-vous ?

1Y%



25.

25.

26.

28.

29.

Quel est votre statut ?

Médecin thésé en Médecine Générale
Médecin non theésé en Médecine Générale
Installé

Collaborateur

Remplacant

Adjoint

Quel est votre mode d'exercice ?

Cabinet seul

Cabinet de groupe

En MSP

Présence d'un psychiatre ou d'un psychologue au sein du cabinet
Autre :

Quel est votre principal département d'exercice ?

Vienne
Deux-Sévres
Charente
Charente-Maritime
Autre :

Dans quel secteur exercez-vous votre principale activité ?

Rural
Semi-rural
Urbain
Autre :

Depuis combien de temps exercez-vous (remplacement/installation) ?

Moins de 10 ans
Entre 10 et 20 ans
Plus de 20 ans

Mereci a toutes et tous pour votre participation.



Annexe 2 : E-mail envoyé au CDOM et COGEMS pour le recrutement de la population d’étude

« Bonjour a toutes et a tous,

Je suis Yoann ROBIN, interne en DES de Médecine Générale a la faculté de Poitiers.

Ma these porte sur le harcélement scolaire et est dirigée par Dr ARCHAMBAULT.

Au vu de I'absence de recommandations nationales sur la prise en charge du harcélement scolaire,
je souhaite recenser les pratiques professionnelles des médecins généralistes.

Pour cela, j'ai ¢laboré un questionnaire d'une durée de 7 minutes.

Vos réponses, anonymes, me permettront de rendre compte de la réalité de terrain sur ce sujet.
Des ressources que vous pourrez utiliser dans votre pratique figurent en fin de questionnaire.
Pour accéder au questionnaire, veuillez utiliser le nouveau lien en bas du mail. Merci a tous.
Pour toute information ou pour étre tenu(e) informé(e) des résultats de ma recherche, vous pouvez
m'écrire & yrobin.medg@gmail.com

Je vous remercie par avance du temps que vous accorderez a mon projet de recherche.

Bien cordialement,

Yoann ROBIN »
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Annexe 3 : Choix des tests statistiques

Lors de I’analyse statistique, la normalité des variables a été vérifiée pour chacun des groupes
(Shapiro-Wilk) :
o Siau moins une de celles-ci n’était pas normale, un test non paramétrique a été utilisé
o Si elles étaient toutes de distribution normale, nous avons vérifié ’homogénéité des
variances (fest de Fisher) :
o Sicelle-ci est non homogene, un test non paramétrique a été utilisé
o Si celle-ci est homogene, un test paramétrique a été utilisé

Tous nos échantillons sont indépendants quel que soit le test utilisé.

Pour les comparaisons de 2 groupes indépendants :
o Test de Mann-Whitney (U) si le test a utiliser devait étre non paramétrique
o Test de Student (7) si le test a utiliser devait étre paramétrique

Pour nos comparaisons de plus de 2 groupes indépendants :
o Test de Kruskall-Wallis (X2) si le test a utiliser devait étre non paramétrique
o Test ANOVA (F) si le test a utiliser devait €tre paramétrique

Dans les cas ou le test de comparaison de plus de 2 groupes relevait une différence significative,
nous avons appliqué un Test Post-Hoc (aprés correction Bonferroni) pour réaliser les
comparaisons par paire.

Tableau récapitulatif des tests statistiques usuels

Tests non Paramétriques

Tests Paramétriques

(Distribution non normale - (Distribution normale -
variabilité de groupes variabilité de groupes
différente) similaire)

Comparaison de groupes :
Echantillons indépendants U de Mann Whitney (1) Test t de Student./ EI (2)
2 groupes
Comparaison de groupes :
Echantillons appariés Wilcoxon (Z) Test t de Student./ EA (7)
2 groupes
Comparaison de groupes :
Echantillons indépendants Kmskall Wallis (X7 ou H) ANOVA (A
= 2 groupes
Comparaison de groupes : . o
Echantillons appariés Friedmann (X7 ou Q) .(-\gO\ e
> 2 groupes
Corrélation simple
(entre 2 variables, au sein d'un
groupe) Rho de Spearman (73) Pearson ()




VIII

Pour évaluer la répartition des distributions en fonction des variables, un tableau de contingence
avec Test de Khi-2 a été utilisé.

Dans les cas ou le test de répartition relevait une différence significative, ont été appliqués :
o un coefficient de Phi si le degré de liberté est égal a 1
e un Test de cramer (V) si le degré de liberté est supérieur a 1

Afin d’évaluer la mesure d’association entre les variables.



Annexe 4 : Résultats détaillés de 1’étude réalisée
Résultats de I’hypothése H1 :

Effet de 1’age sur les connaissances relatives au HS

Les MG agés de 28 a 38 ans obtiennent des scores similaires (M = 5,806 ; ET = 1,527) aux
MG agés de 39 a 49 ans (M = 6,875 ; ET = 1,310), aux MG agés de plus de 60 ans (M = 6,909 ;
ET=1,300) et aux MG agés de 50 a 60 ans (M = 7,250 ; ET = 1,422).

Chez les MG, la distribution des données étant normale qu’ils soient agés de 28 a 38 ans
(W =20;953; p=10,128), de 39 a 49 ans (W= 0,895 ; p > 0,05), de 50 a 60 ans (W =10,904 ; p =
0,180) ou de plus de 60 ans (W = 0,934 ; p = 0,448) et les variances étant homogenes (F = 0,116
; p=0,951), des tests paramétriques a été utilisé¢ pour I’analyse statistique.

Un effet significatif du groupe sur les performances est relevé (#(3,71) =4,489; p = 0,006).
Les comparaisons par paires (apres correction Bonferroni) font apparaitre une différence
significative uniquement entre les groupes des MG 4gés de 28 a 38 ans et les MG agés de 50
a 60 ans (pbonf=0,021).

Effet du sexe sur les connaissances relatives au HS

Les MG femmes obtiennent des scores similaires (M = 6,391 ; ET = 1,612) aux MG
hommes (M = 6,483 ; ET = 1,430).

La distribution des données n’étant pas normale chez les femmes (W = 0,944 ; p = 0,028),
des tests non-paramétriques ont été utilisés pour 1’analyse statistique. L’analyse statistique

confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les groupes hommes et femmes au
test de connaissances (U(75) = 646,500 ; p = 0,824).

Effet du département d’exercice sur les connaissances relatives au HS

Les MG venant de Vienne (M = 6,520 ; ET = 1,503) obtiennent des résultats similaires aux
MG venant des Deux-Sévres (M = 6,455 ; ET = 1,625), aux MG venant de Charente (M = 6,500
: ET=1,414) et aux MG venant de Charente-Maritime (M = 6,083 ; ET = 1,730).

La distribution des données n’étant pas normale chez les MG venant de Vienne (W = 0,898
; p = 0,017), des tests non-paramétriques ont été utilisés pour 1’analyse statistique. L’analyse
statistique confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les groupes venant des
différents départements au test de connaissances (H(3,75) =0,743 ; p = 0,863).

Effet du type de cabinet d’exercice sur les connaissances relatives au HS

Les MG exerc¢ant seuls (M = 7,000 ; ET = 1,633) obtiennent des résultats similaires aux
MG exercant en cabinet de groupe (M = 6,441 ; ET = 1,397), et aux MG exercant en MSP (M =
6,226 ; ET = 1,647).

La distribution des données n’étant pas normale chez les MG exercant en groupe (W =
0,916 ; p = 0,012), des tests non-paramétriques ont été utilisés pour I’analyse statistique.
L’analyse statistique confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les groupes
exercant en différentes organisations au test de connaissances (H(2,75) =2,251 ; p =0,324).

Effet de la présence d’un psychologue ou d’un psychiatre au sein du cabinet

Les MG exergant sans psychologue ou psychiatre (M = 6,431 ; ET = 1,520) obtiennent des
résultats similaires aux MG exergant avec psychologue ou psychiatre (M = 6,400 ; ET = 1,713).
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La distribution des données n’étant pas normale chez les MG exer¢ant sans psychologue
ou psychiatre (W= 0,949 ; p = 0,010), des tests non-paramétriques ont ét¢ utilisés pour 1’analyse
statistique. L’analyse statistique confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les
groupes exercant en différentes organisations au test de connaissances (U(75) = 326,000 ; p =
0,994).

Effet du secteur d’exercice sur les connaissances relatives au HS

Les MG exer¢ant en milieu rural obtiennent des scores similaires (M = 6,750 ; ET = 1,404)
aux MG exercant en milieu semi-rural (M = 6,419 ; ET = 1,336), et aux MG exer¢ant en milieu
urbain (M = 5,875 ; ET = 1,996).

Chez les MG, la distribution des données étant normale qu’ils exercent en milieu rural (W
=0;941 ; p = 0,117), en milieu semi-rural (W = 0,942 ; p = 0;096), ou en milieu urbain (W =
0,951 ; p = 0,504) et les variances étant homogeénes (F = 2,505 ; p = 0,089), des tests
paramétriques ont été utilisés pour 1’analyse statistique. Aucun effet significatif du secteur
d'exercice sur les connaissances n’est relevé (£(2,72) = 1,686; p = 0,193).

Effet de la durée d’exercice sur les connaissances relatives au HS

Les MG exercant depuis plus de 20 ans (M = 7,087 ; ET = 1,345) obtiennent des résultats
similaires aux MG depuis 10 a 20 ans (M = 5,929 ; ET = 1,492), et aux MG exergant depuis
moins de 10 ans (M = 6,211 ; ET =1,562).

La distribution des données n’étant pas normale chez les MG exercant depuis 10 a 20 ans
(W =0,863 ; p =0,034), des tests non-paramétriques ont été utilisés pour I’analyse statistique.
Un effet significatif de I’expérience sur les performances est relevé (F(3,75) = 6,809 ; p =
0,033). Les comparaisons par paires (apres correction Bonferroni) ne font finalement pas
apparaitre de différence significative entre les groupes de MG exergant depuis moins de 10 ans
et depuis 10 ans a 20 ans (pbonf = 1,000), entre les groupes de MG exergant depuis moins de 10
ans et depuis plus de 20 ans (pbonf = 0,067) ni entre les groupes de MG exercant depuis plus de
20 ans et depuis 10 ans a 20 ans (pbonf = 0,081).

Effet du statut d’exercice sur les connaissances relatives au HS

Les MG exercant de facon installée (M = 6,451 ; ET = 1,376) obtiennent des résultats
similaires aux MG exer¢ant de facon non installée (M = 6,375 ; ET = 1,861).

La distribution des données n’étant pas normale chez les MG installés (W = 0,936 ; p =
0,009), des tests non-paramétriques ont été¢ utilisés pour 1’analyse statistique. L’analyse
statistique confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les groupes exercant de
facon installée ou non au test de connaissances (U(75) = 595,500 ; p = 0,853).

Effet de I’obtention du doctorat sur les connaissances relatives au HS

Les MG exercant apres 1’obtention de leur doctorat (M = 6,433 ; ET = 1,540) obtiennent
des résultats similaires aux MG exercant avant I’obtention de leur doctorat (M = 6,375 ; ET =
1,598).

La distribution des données n’étant pas normale chez les MG ayant leur doctorat (W =
0,951 ; p = 0,010), des tests non-paramétriques ont été utilisés pour I’analyse statistique.
L’analyse statistique confirme qu’il n’existe pas de différence significative entre les groupes
exercant avant ou apres 1’obtention de leur doctorat au test de connaissances (U(75) = 254,500 ;
p = 0,820).



Résultats de I’hypothése H2 :

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la fréquence de

recherche du HS

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 2,722 ; p = 0,436).

Effet de la patientele : La répartition des MG ayant une jeune patientéle ou non n’est pas
significativement différente (X2(9) = 8,015 ; p = 0,533).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(3)=0,651 ; p=0,885).

Effet de I’4ge : La répartition des MG en fonction de leur dge n’est pas significativement différente
(X2(9)=5,674 ; p=0,772).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 0,729 ; p = 0,866).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 2,191 ; p = 0,533).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non est significativement différente (X2(3) = 8,145 ; p =
0,043 ; V =0,330). La recherche de présence de HS au sein de la patientéle est significativement
plus élevée dans le groupe MG présence de psychologue que dans le groupe sans psychologue
avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(6) = 6,688 ; p = 0,351).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département est
significativement différente (X2(9) =19,257 ; p = 0,023 ; V = 0,293). La recherche de présence
de HS au sein du département de Charente est significativement plus faible que dans les autres
départements avec un effet de taille de magnitude modérée.

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(6) = 4,462 ; p = 0,614).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(6) = 3,322 ; p = 0,768).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la présence de

documentation au cabinet

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non est
significativement différente (X2(1) = 14,407 ; p < 0,001 ; Phi = 0,438). La présence de
documentation au sein du cabinet est significativement plus élevée dans le groupe MG ayant suivi
une formation que dans le groupe sans formation avec un effet de taille de magnitude élevée.
Effet du type de patientele : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 3,494 ; p = 0,322).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=0,774 ; p = 0,379).

Effet de I’4ge : La répartition des MG en fonction de leur dge n’est pas significativement différente
(X2(3) = 0,252 ; p = 0,969).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,082 ; p = 0,775).
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Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 2,127 ; p = 0,145).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,137
; p=0,711).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 0,162 ; p = 0,922).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département est significativement
différente (X2(3) = 2,695 ; p = 0,441).

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,626 ; p = 0,444).

Effet de D’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 3,422 ; p = 0,181).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur le conseil de

porter plainte

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,902 ; p = 0,342).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 3,057 ; p = 0,383).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)= 1,374 ; p=0,241).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 0,538 ; p =0,911).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,302 ; p = 0,582).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,798 ; p = 0,372).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,206
; p = 0,650).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 0,831 ; p = 0,660).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) = 4,442 ; p = 0,218).

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,054 ; p = 0,358).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 0,857 ; p = 0,652).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la rédaction d’un

CMI

Effet de la formation : La répartition des MG ayant recu une formation ou non est
significativement différente (X2(1) = 7,609 ; p = 0,006 ; Phi = 0,319). La rédaction d’un CMI
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lors de la consultation est significativement plus ¢élevée dans le groupe MG ayant suivi une
formation que dans le groupe sans formation avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patientéle ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 4,037 ; p = 0,258).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=3,575; p=0,059).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 3,139 ; p = 0,371).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,565 ; p = 0,211).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 3,104 ; p = 0,078).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,021
; 0 =0,884)

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 4,374 ; p =0,112).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département est
significativement différente (X2(3) =1,607 ; p = 0,658)

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,424 ; p = 0,298).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,260 ; p = 0,533).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la discussion avec

les parents

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,540 ; p = 0,463).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 3,156 ; p = 0,368).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes est significativement différente
(X2(1)=4,723 ; p = 0,030 ; Phi = 0,251). La discussion avec les parents chez les MG femmes
est plus élevée que dans le groupe MG hommes effet de taille de magnitude modérée.

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 0,252 ; p = 0,969).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 3,080 ; p = 0,079).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,012; p = 0,914).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,309
; p=0,578).

Effet de l'organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 5,589 ; p = 0,061).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) = 5,146 ; p = 0,161)

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 0,152 ; p = 0,927).
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Effet de D’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,016 ; p = 0,602).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur le fait de prévenir

I’école

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,040 ; p = 0,842).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 2,426 ; p = 0,489).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1) = 0,064 ; p = 0,800).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 3,886 ; p = 0,274).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,689 ; p = 0,194).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,010 ; p = 0,921).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,052
; p=0,820)

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 3,314 ; p = 0,191).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département est
significativement différente (X2(3) = 8,799 ; p = 0,032 ; V = 0,343). Le fait de prévenir I’école
au sein du département de Vienne est significativement plus faible que dans les autres
départements avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 3,549 ; p = 0,170).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 4,811 ; p = 0,090).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la fréquence de

d’orientation vers une psychologue

Effet de la formation : La répartition des MG ayant recu une formation ou non est
significativement différente (X2(1) = 10,419 ; p = 0,001 ; Phi = 0,373). L’orientation vers une
psychologue est significativement plus élevée dans le groupe MG ayant suivi une formation que
dans le groupe sans formation avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 3,521 ; p = 0,318).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes est significativement différente
Xx2(1) = 4,777 ; p = 0,029 ; Phi = 0,252). L’orientation vers une psychologue est
significativement plus élevée dans le groupe MG femmes que dans le groupe MG hommes avec
un effet de taille de magnitude modérée.

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 4,436 ; p = 0,218).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,378 ; p = 0,240).
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Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,021 ; p = 0,884).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,111
; 0 =0,739).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 0,157 ; p = 0,925).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) =3,540 ; p = 0,316).

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,409 ; p = 0,300).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 3,561 ; p = 0,169).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la fréquence

d’orientation chez le pédopsychiatre/psychiatre

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,032 ; p = 0,859).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 5,492 ; p = 0,139).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1) = 0,005 ; p=0,943).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 0,744 ; p = 0,863).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,931 ; p = 0,165).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 3,828 ; p = 0,051).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non est significativement différente (X2(1) = 4,526 ; p
= 0,033 ; Phi = 0,246). L’orientation vers un psychiatre/pédopsychiatre au sein des cabinets ayant
un psychologue ou psychiatre sur place est significativement plus élevée que dans le groupe MG
sans présence de psychologue ou de psychiatre avec un effet de taille de magnitude modérée.
Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 4,466 ; p = 0,107).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département est
significativement différente (X2(3) =11,220 ; p = 0,011 ; V = 0,387). L’orientation vers un
psychiatre/pédopsychiatre au sein du département de Charente est significativement plus élevée
que dans les autres départements avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 0,490 ; p = 0,783).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 0,320 ; p = 0,852).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur la fréquence

d’orientation vers un pédiatre
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Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,685 ; p = 0,194).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 1,384 ; p = 0,709).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=1,033 ; p=0,309).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 1,396 ; p = 0,706).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,685 ; p = 0,194).

Effet de l'installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,726 ; p = 0,189).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 1,082
; p=0,298).

Organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,839 ; p = 0,242).

Département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas significativement
différente (X2(3) =0,728 ; p = 0,867).

Secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas significativement
différente (X2(2) = 1,435 ; p = 0,488).

Expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas significativement
différente (X2(2) = 0,748 ; p = 0,688).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur I’orientation vers

un médecin scolaire

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,009 ; p = 0,925).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 1,469 ; p = 0,689).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=0,506 ; p = 0,477).

Effet de I’age : La répartition des MG en fonction de leur age est significativement différente
(X2(3) = 9,137 ; p = 0,028 ; V = 0,349). L’orientation vers le médecin scolaire est
significativement plus élevée dans le groupe MG agé de plus de 60 ans que dans les autres
groupes avec un effet de taille de magnitude élevée.

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 2,146 ; p = 0,143).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,034 ; p = 0,853).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 0,180
;p=0,671).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 0,234 ; p = 0,890).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) = 0,925 ; p = 0,819).
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Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,240 ; p = 0,538).
Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,217 ; p = 0,330).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur 1’utilisation d’un

guestionnaire standardisé au sein de la consultation

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,943 ; p = 0,163).

Effet de la patientéle : La répartition des MG ayant une jeune patient¢le ou non n’est pas
significativement différente (X2(3) = 2,779 ; p = 0,427).

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=0,941 ; p=0,332).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 1,912 ; p = 0,591).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,943 ; p = 0,163).

Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 1,943 ; p = 0,163).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 3,100
; p=0,078).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 0,764 ; p = 0,683).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) = 3,921 ; p = 0,270).

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,265 ; p = 0,531).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,002 ; p = 0,367).

Effet de la formation, du type de patientéle et des données démographiques sur I’équivalence de

traitement entre HS et cyberharcélement

Effet de la formation : La répartition des MG ayant regu une formation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 4,770 ; p = 0,189).

Effet de la patientele : La répartition des MG ayant une jeune patientele ou non est
significativement différente (X2(3)=8,128 ; p=0,043 ; V=0,329). L’équivalence de traitement
entre HS et cyberharcelement est significativement plus élevée dans le groupe MG ayant un part
de patientele pédiatrique de 31 a 40% que dans les autres groupes avec un effet de taille de
magnitude ¢élevée.

Effet du sexe : La répartition des MG femmes ou hommes n’est pas significativement différente
(X2(1)=0,740 ; p = 0,390).

Effet de 1’age : La répartition des MG en fonction de leur 4ge n’est pas significativement
différente (X2(3) = 0,996 ; p = 0,802).

Effet de I’obtention de la thése : La répartition des MG ayant leur thése ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,224 ; p = 0,636).
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Effet de I’installation : La répartition des MG en fonction de leur installation ou non n’est pas
significativement différente (X2(1) = 0,093 ; p = 0,760).

Effet de la présence d’un psy : La répartition des MG en fonction de la présence d’un psychologue
ou psychiatre au sein de leur cabinet ou non n’est pas significativement différente (X2(1) = 2,648
; p=0,104).

Effet de ’organisation : La répartition des MG en fonction de leur organisation seul/MSP/groupe
n’est pas significativement différente (X2(2) = 2,834 ; p = 0,242).

Effet du département : La répartition des MG en fonction de leur département n’est pas
significativement différente (X2(3) = 0,701 ; p = 0,873).

Effet du secteur : La répartition des MG en fonction de leur secteur d’activité n’est pas
significativement différente (X2(2) = 2,845 ; p = 0,241).

Effet de I’expérience : La répartition des MG en fonction de leur expérience n’est pas
significativement différente (X2(2) = 1,385 ; p = 0,500).

XVII



XIX

Annexe 5 : Réponses recueillies dans 1’espace libre d’expression

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.
22.

« Difficultés d'approcher le jeune patient pour qu'il confie ses plaintes »

« Absence de formation, médecine scolaire impossible a joindre »

« Manque de formation ou de compétence sur le sujet »

« Adressage, mise en relation avec autres professionnels »

« Pas de formation, peu de ressources. Ce qui est effectivement un probléme car le
harcélement scolaire est de plus en plus présent ... dans tous les milieux... »

« Situation complexe donc on ne peut pas étre "a l'aise" »

« J'essaie de les soutenir mais je me sens souvent seule et désarmée pour les aider »
«Manque de formation et d'outils pour accompagner les jeunes, manque de temps,
probléme de délai de CS avec le psychologue et pédopsychiatre »

« Pas suffisamment formé »

« Difficulté de prise en charge, puisque le patient n'est pas la personne qui doit travailler,
c'est la situation qui est complexe... »

« Vers qui l'adresser vu les moyens actuels... 7?7 »

« Difficulté a mettre en place des solutions avec le corps enseignant »

« Temps, efficacité, pertinence »

« Besoin d’une définition claire, conduites a tenir, & quel moment conseiller de judiciariser
7»

« Manque de moyen pour une bonne prise en charge : psychologue, IDE ou médecin
scolaire, pédopsychiatre. Seul en tant que MG, je ne me sens pas en capacité d’aider le jeune
ado. C’est pour moi, une prise en charge pluridisciplinaire. »

« Je pourrais me sentir démunie »

« Je ne sais pas comment bien orienter la prise en charge »

« Je suis démunie sur les réponses et conduites a tenir et parfois la persistance malgré les
signalements des parents ou de nous-méme »

« Manque de formation, difficulté dans les établissements »

« Difficultés pour trouver des personnes ressources (psychologues, pédopsychiatre) et des
conseils sachant que chaque situation est unique »

« Peu contact avec la médecine scolaire »

« Manque de temps, manque de réseau pour prendre en charge de manicre efficiente

I'enfant »



23.

24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

« C’est toujours difficile de parvenir a bien évaluer la situation, et mettre en place une prise
en charge adaptée. »

« Peu d'efficacité dans la prise en charge par les établissements, plaintes rarement
recevables par la police, acces d'aide psychologique difficile par manque de
professionnels... »

« J'aurai tendance a analyser le risque suicidaire, de proposer des tips et de laisser les
parents gérer avec I'établissement »

« je crois les enfants mais bep moins les parents »

« Parce que je n'aime pas ¢a »

« Manque de formation »

« Tenir compte de la vérité et vérifier le mensonge. »

« Manque de formation »

« Manque de connaissances sur prise en charge »

« Il est souvent difficile de connaitre les capacités d'action des écoles/colléges pour mettre
fin au harcelement. De plus, 1'enfant n'ayant que peu de capacités d'action, il est souvent

demandé de s'appuyer sur les parents soit frileux soit agressifs. »
ppuy p g



Annexe 6 : Affiche du Ministére de ’EN et de la Jeunesse contre le Harcélement Scolaire

MINISTERE

DE LEDUCATION
NATIONALE

ET DE LA JEUNESSE
Libired

Epalizt
Frsttraned

5i tu es témoin ou victime

de harcélement, il y a toujours
une personne de conflance pour
en parler dans ton établissement.

Pour signaler une situation
de harcélement :
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Pour signaler une situation
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Annexe 7 : Infographie a destination des médecins généralistes

Le Harcelement Scolaire

A DESTINATION DES MEDECINS GENERALISTES

Voici quelques pistes de prise en charge face a un enfant
victime de harcélement scolaire.

Prévalence

En France, 1 enfant sur Slest victime de o

harcélement scolaire. ﬂ

Les violences subies sont de nature
physique, verbale et/ou psychologique ;
et répétées dans le temps.

[":‘ymptﬁmes

« Isolement relationnel

« Troubles anxio-depressifs

« Somatisations : maux de ventre/téte, troubles du sommeil, énurésie..
« Baisse des résultats scolaires, retard d'acquisition

« Refus scolaire anxieux

+ Scarifications, troubles du comportement alimentaire

Que faire ?
Evaluation : BITS test (risque suicidaire), Hamilton (dépression)
Orientation : psychologue, psychiatre, pédiatre
Conseils : porter plainte / main courante
Prise en charge : rédaction d'un CMI, entretien avec les parents
Pluridisciplinarité : contacter le médecin scolaire (ou, a défaut,

'établissement scolaire)

\

e 3 O 18 RESSOURCES UTILES

7j/7,de 9h a 23h

inf < :
+ Numeéro national « httpsi//e-
» Gratuit, anonyme, confidentiel enfance.org/informer/harcele
« Pour signaler toute situation ment-scolaire/
de harcélement
But : Assurer une prise en charge « https//www.educationgouv.f
globale et rapide de la victime. rinon-au-harcelement

1 = <
Reférences Debarbieux E Refuser loppression quotidienne:la prévention du harcélement a FEcole. 2011
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Annexe 8 : Infographie a destination des patients (support salle d’attente)

Le harcélement scolaire,
parions-en !

Le harcélement scolaire
c’est quand quelqu’un a
’école t’embéte souvent et
que tu n’arrives pas a I'en
empécher.

de harcélement.
Tu n’es pas seul et des
solutions existent !

Tu peux en parler a ton
médecin, il saura t’écouter
et te conseiller.

3018

C’est le numéro que tu peux
appeler si tu es victime de
harcélement scolaire.

Pour plus d’informations
https://e-enfance.org/informer/harcelement-scolaire/

! Deharbieux E. Refuser 'oppression quotidienne : la prévention du harcélement  I'Ecole. 2011
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confi€s, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES DES MEDECINS
GENERALISTES A PROPOS DU HARCELEMENT SCOLAIRE EN POITOU-
CHARENTES.

Résumé

Le harcelement scolaire (HS) concerne 11,7% des enfants d’age scolaire en France,
ses conséquences plurielles sur la santé mentale et physique en font un réel enjeu de santé
publique. Les patients et leurs parents établissent un lien entre HS et Santé, ils souhaitent la
participation de leur médecin généraliste (MG) a la prise en charge du HS. Au sens de la loi,
les MG sont un des acteurs de la prise en charge du HS, pourtant, aucune recommandation
nationale n’a été émise a ce sujet.

L’étude réalisée fait état des pratiques professionnelles des MG de I’ancienne région
Poitou-Charentes a propos du HS en I’absence de recommandations nationales.

Une étude descriptive transversale a ¢été réalisée entre juin et septembre 2023 au
moyen d’un questionnaire investiguant la sensibilisation au HS et les pratiques
professionnelles des MG. Il a été¢ administré a 75 MG.

Les résultats de cette étude montrent qu’en 1’absence de recommandations
nationales, la sensibilisation des MG au HS et leurs pratiques professionnelles sont
significativement différentes. Les MG se sentent peu a 1’aise avec cette prise en charge,
malgré leur envie de s’inscrire dans le parcours de soin d’un enfant victime de HS. Ils ont
¢galement identifié¢ différents freins a la prise en charge (chronophage, complexe, manque
de formation). Des résultats comparables ont été retrouvés dans d’autres régions frangaises.
Cette étude a permis de mettre en exergue une sensibilisation différente des MG au HS
ainsi qu’une hétérogénéité des pratiques professionnelles, comme cela est le cas en
anciennes régions Languedoc-Roussillon, Franche-Comté et Picardie. Elle laisse entrevoir

la nécessité d'élaborer des recommandations nationales.

Mots clés : Harcélement scolaire, médecine générale, bonnes pratiques, dépistage, orientation



