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Auparavant, on parlait de « disputes entre copains », « d’enfantillages » et non 
de harcèlement. La prise en compte assez récente de la souffrance de l’enfant 

ou de l’adolescent a permis de reconsidérer l’ampleur du problème. 

 
Dr Rémi Gatar, Pédiatrie ambulatoire. 2014  
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INTRODUCTION 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « La violence est l'utilisation 

intentionnelle de la force physique, de menaces à l’encontre des autres ou de soi-même, contre 

un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque fortement d'entraîner un traumatisme, 

des dommages psychologiques, des problèmes de développement ou un décès » (1).  

 

La journée de sensibilisation au harcèlement scolaire créée en 2015 rappelle chaque 

année l’importance de la prise en charge des violences scolaires. Le harcèlement se définit par 

quatre notions : la répétition des violences dans le temps, leurs répercussions sur la victime, 

l’intentionnalité de nuire et le rapport dominant/dominé. Il se maintient dans la durée lorsque 

les autres élèves le soutiennent, ou l’ignorent (2) (3) et il concernerait entre 10 % et 25 % 

des mineurs scolarisés (4).  

 

Les violences scolaires correspondent à tout acte intentionnel violent commis par un 

élève, un groupe d’élèves ou un enseignant sur un autre élève. Les violences peuvent être 

physiques, verbales, sexuelles ou orientées vers des biens personnels (5). Elles peuvent avoir 

lieu au contact de l’élève ou se faire via des écrans dans le cadre de la cyberviolence (6).  

 

L’appellation « violence » évolue en fonction des sociétés et des représentations de la 

victime (7). Elle « ne se borne pas à ses manifestations spectaculaires, sanguinaires ou 

cruelles. Il y a des violences astucieuses, routinières, invisibles, légalisées » Baudry 

(sociologue, 2000) (8). 
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Des enquêtes menées dans les années 1990 - 2000 ont permis de décrire et de chiffrer 

les violences dont étaient victimes les enfants scolarisés en France. La première, réalisée par 

Cécilia Carra et François Sicot dans le Doubs en 1997, concerne les établissements du 

secondaire et révèle que plus de la moitié des collégiens se déclarent victimes de manque de 

respect (3). Puis, à partir de 2011, suite à un engagement pris par le Ministre de l’éducation 

nationale lors des « États Généraux de la Sécurité à l’École », des enquêtes s’appuyant sur de 

grands échantillons sont réalisées. Ces enquêtes descriptives montrent que les élèves se 

sentent majoritairement bien dans leur établissement (85-95%) (9)(10)(11)(12). Cependant, 

un nombre non négligeable d’élèves décrit une certaine insécurité dans sa structure scolaire.  

 

Des études (9)(10)(11)(12), réalisées de manière répétée entre 2011 et 2018, ont 

permis de chiffrer les violences scolaires au sein des différents établissements : écoles 

élémentaires, collèges et lycées. L’enquête menée par l’Observatoire Internationale de la 

violence en 2011 (9), réalisée auprès de 13 000 élèves de CE2, CM1 et CM2, montre que 

67,4% des élèves en primaire ont été insultés dans l’année et que 58 % ont été victimes de 

coups. Environ 63 % des violences physiques concerneraient les garçons (9) et le harcèlement 

toucherait 10 à 11 % des élèves. Chez les collégiens et lycéens, les violences sont moins 

nombreuses mais plus fréquemment psychologiques que physiques : 25 % contre 5 % (12). 

Les études menées au collège en 2011 (10), 2013 (11) et 2017 (12) auprès de 17 000 à         

21 000 élèves révèlent une certaine stabilité des chiffres avec des violences concernant plus 

les classes de 6ème que de 3ème. Les violences physiques impliquent 20 à 30 % des garçons 

contre 10 à 15 % des filles, et les filles subissent plus d’actes de voyeurisme que les garçons 

: 7 % contre 3 à 5 % (10). Concernant les lycéens, on note une baisse du sentiment de sécurité 

en-dehors des établissements entre 2015 et 2018 de 83 % à 77 %.  
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De son côté, la cyberviolence est de plus en plus présente et concerne entre 16 à 42 % 

des mineurs (4) (11) (12) (13). Elle peut se définir par « des propos diffamatoires, du 

harcèlement, de la discrimination, de la divulgation d’informations personnelles ou des propos 

humiliants/agressifs » via les écrans (13). Si jusque dans les années 2010 le harcèlement 

traditionnel était plus fréquent que le cyberharcèlement, la tendance semble s’être inversée 

(13).  

 

Les retentissements des violences scolaires sont nombreux. Ils peuvent être constatés 

chez les enfants et persister à l’âge l’adulte. Ils se manifestent entre autre par des troubles 

somatiques tels que des hématomes, des fractures, mais aussi des douleurs abdominales, des 

céphalées chroniques. Des atteintes psychologiques peuvent être également présentes comme 

de l’anxiété, des troubles du sommeil, une perte de confiance en soi et des idées suicidaires. 

Ces violences, et en particulier le harcèlement, ont également des répercussions sur la scolarité 

des mineurs : échec scolaire ou sentiment d’insécurité au sein des établissements (14). Ces 

troubles peuvent persister, évoluer ou prendre d’autres formes à l’âge adulte (15). 

 

La difficulté des médecins généralistes dans leur pratique quotidienne est le dépistage de 

ces enfants. Dans son étude de 2016, Horcholle L. a interrogé les enfants sur les violences 

qu’ils subissaient. Certains expriment des freins à discuter avec leur médecin généraliste : 

l’incompréhension, la culpabilité, la honte, la peur d’être jugé, la crainte des représailles ou de 

la divulgation aux parents ou à l’établissement scolaire (16). De même, une étude de 2005 

évoque le peu de sensibilisation des médecins généralistes sur ce sujet (17). Le médecin 

généraliste est souvent peu formé sur les signes pouvant alerter. L’enfant, de son coté, essaye 

souvent de cacher la situation ou bien n’a pas conscience de la gravité des violences (17).  
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A ce jour, il existe des recommandations pour la prévention et la prise en charge de la 

violence dans le cadre scolaire. Le logiciel SIVIS permet aux chefs d’établissements scolaires 

de recenser les violences. Le programme 2019 de l’Education nationale « Non au Harcèlement 

» a été publié à destination des établissements scolaires. Le guide « La prévention de la 

violence entre les mineurs adolescents au sein des établissements d'accueil » réalisé par 

l’Agence nationale de l'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et 

médicaux sociaux (ANESM) est adressé aux établissements et professionnels de l’aide sociale 

à l’enfance. Il a pour but d’identifier les facteurs de risque, de prévenir les actes de violence 

et de connaître les dispositifs de protection des victimes de violence (18). En revanche, aucune 

recommandation n’est adressée aux médecins généralistes. La prise en charge des violences 

scolaires, n’est donc pas clairement codifiée.  

 

Les conséquences des violences scolaires quelles que soient leur nature ou leur 

fréquence, ainsi que les attentes des mineurs scolarisés, montrent que les médecins 

généralistes peuvent jouer un rôle dans le dépistage des violences scolaires en tant que 

professionnels de premiers recours. Cette étude a donc pour but de connaître les pratiques 

des médecins généralistes dans le dépistage et la prise en charge des enfants victimes de 

violences scolaires. 
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MÉTHODES 

 

Type d’étude  

 

Étude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisée auprès de dix médecins 

généralistes du Maine et Loire et de la Mayenne.  

 

Sélection de la population  

 

Les critères d’inclusion étaient d’être un médecin généraliste installé, réalisant des 

consultations d’enfants et résidant en Mayenne ou en Maine et Loire. L’échantillon était 

constitué afin de tendre vers une variation maximale selon les critères d’âge, sexe, lieu 

d’exercice (urbain, rural), mode d’exercice, nombre de consultations d’enfants, département 

d’exercice et formations réalisées en lien avec le sujet. Les médecins étaient inclus jusqu’à 

saturation des données. 

 

Les médecins généralistes étaient recrutés au départ par connaissance (un médecin de 

la Mayenne, un de la région d’Angers et un autre de la région de Cholet) puis par effet boule 

de neige afin d’obtenir un groupe hétérogène et tendre vers une variation maximale. Les 

rencontres avec les médecins se faisaient au fur et à mesure du recrutement.  
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Matériel utilisé  

 

Les entretiens étaient individuels, semi-dirigés et réalisés à l’aide d’un guide d’entretien 

élaboré à partir de la littérature et des hypothèses de la chercheuse. Initialement composé de 

cinq questions ouvertes, ce dernier a évolué au fil des entretiens. La dernière version est jointe 

en annexe (annexe 5).  

 

Après avoir réalisé la présentation du sujet, les thèmes explorés étaient les suivants:  

- Visions des médecins généralistes sur le dépistage des violences scolaires  

- Leur prise en charge et leur ressenti en consultation  

- Les symptômes faisant suggérer qu’un enfant est victime de violences scolaires  

- Les freins et motivations au dépistage par le médecin généraliste  

 

L’étude a été conçue pour répondre à un maximum de critères de qualité COnsolidated criteria 

for REporting Qualitive research (COREQ) (annexe 1) établis en 2007. 

 

Déroulement de l’étude  

 

Les médecins étaient contactés par mail ou via leur secrétariat afin de leur présenter le 

sujet de l’étude ainsi que la méthode. S’ils souhaitaient participer à l’étude un nouveau mail 

leur était envoyé puis une relance par mail était faite 15 jours puis 1 mois après le premier 

contact.  
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Les entretiens étaient réalisés sur un temps et un lieu choisi par l’interviewé. Après la 

signature d’un consentement écrit, un enregistrement était réalisé par deux dictaphones 

numériques et était associé à une prise de note manuelle. Les enregistrements pouvaient être 

interrompus à tout moment. L’anonymat était garanti lors de la retranscription, et l’entretien 

était numéroté afin de rester identifiable ultérieurement. Les entretiens et les résultats de la 

recherche pouvaient être transmis aux participants à leur demande. Ils pouvaient rectifier ou 

s’opposer à la publication des résultats de leur entretien.  

 

Les médecins ont été contactés entre février et juillet 2020. Les entretiens ont eu lieu 

pendant la même période. L’analyse des données a eu lieu jusqu’au mois de septembre.  

 

Analyse des données  

 

Les entretiens ont été retranscrits mot à mot dans leur intégralité sur un fichier Microsoft 

Word 2013 en respectant le langage oral. Une analyse thématique des données a été effectuée 

sur l’intégralité du verbatim grâce à des annotations et commentaires.  

 

Un fichier Excel a ensuite été réalisé afin d’effectuer une analyse en sous-thème puis 

en thème. Les unités de sens, établi à partir du verbatim, ont permis de compléter la grille 

d’analyse et ce jusqu’à saturation des données. Un double codage avec la directrice de thèse 

a été réalisé afin d’élaborer les réponses à la question de recherche. 
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RÉSULTATS 

 

 Description de l’échantillon et des entretiens 

1.1. Description de l’échantillon 

 

L’échantillon analysé était composé de dix médecins. Ils étaient tous installés et 

pratiquaient une activité en médecine générale. Un des praticiens exerçait également en centre 

de Protection Maternelle et Infantile (PMI), et un autre réalisait des missions auprès de 

Médecins du Monde. Quatre médecins étaient recrutés par connaissance, et six par effet boule 

de neige. 

 

L’échantillon comprenait cinq hommes et cinq femmes dont la moyenne d’âge était de 41,1 

ans. Sept médecins avaient une patientèle semi-rurale, deux médecins une patientèle urbaine, 

et un médecin une patientèle rurale. Le nombre de mineurs consultés par semaine était de 10 

à 20 pour trois médecins, 20 à 30 pour quatre médecins et plus de 30 pour trois médecins. 

Les caractéristiques des médecins interrogés sont regroupées dans le tableau 1. 

 

Concernant les formations spécifiques, sept médecins sur dix avaient réalisé un stage en 

pédiatrie hospitalière ou ambulatoire, au cours de leur internat et un seul praticien avait réalisé 

des formations via des Diplômes universitaires (DU) et Développement professionnel continu 

(DPC) en santé de l’enfant. (Annexe 2) 
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Médecin Sexe Age Exercice Nombre d'année d'installation Département d'exercice Patientèle 

MG1 F 39 MG + PMI 9 Mayenne semi-rurale 

MG2 F 29 MG 1 Maine et Loire semi-rurale 

MG3 H 43 MG 11 Maine et Loire urbaine 

MG4 H 40 MG 11 Maine et Loire semi-rurale 

MG5 H 62 MG 35 Maine et Loire semi-rurale 

MG6 F 43 MG + MDM 8 Maine et Loire semi-rurale 

MG7 F 32 MG 1 Maine et Loire semi-rurale 

MG8 F 34 MG 3 Mayenne semi-rurale 

MG9 H 37 MG 5 Mayenne rurale 

MG10 H 52 MG 22 Mayenne urbaine 

Tableau I: Caractéristiques des médecins généralistes (MG) interrogés 

1.2. Description des entretiens 

 

Les dix entretiens étaient réalisés entre mai et juillet 2020 avec une durée totale 

d’entretiens de 4h30 environ et une durée moyenne de 27 min par entretien. L’entretien le 

plus court était de 16 min et le plus long de 46 min. La saturation des données était obtenue 

au bout de huit entretiens et était confirmée par deux autres. (Annexe 2)  

 

 Violences scolaires rencontrées au cabinet 

2.1. Les violences scolaires : motif de consultation en cabinet de 
médecine générale 

 

Les violences scolaires étaient décrites comme un motif de consultation rare et 

complexe pour une majorité des médecins généralistes. En effet, sept des dix médecins 

rencontrés étaient très peu confrontés à cette problématique et signalaient ce motif comme 

difficile tant sur le dépistage que sur la prise en charge. Ce sujet, parfois considéré tabou, était 

également situé hors du champ médical habituel par un des médecins.  

 

MG4 : « (…) J'EN AI PAS EU RECEMMENT, J'EN AI PAS SOUVENT, C'EST PEUT-ETRE LA 

SEULE D'AILLEURS » 

MG8 : « (…) A REUSSIR A LE DEPISTER, C'EST UN TRUC QUI N'EST PAS FACILE A FAIRE » 
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2.2. Victimes et agresseurs 

 

Les violences scolaires rencontrées au cabinet touchaient principalement les enfants 

scolarisés au collège et en primaire. Quelques médecins notaient que les enfants victimes de 

ces violences pouvaient présenter certains points communs comme une fragilité 

psychologique, un décalage de maturité, des troubles du comportement, un handicap, une 

dysmorphie, des différences socio-économiques ou culturelles. Un médecin évoquait que ces 

violences pouvaient également être le témoin d’une pathologie psychiatrique sous-jacente. 

 

MG5 : « C'EST SOUVENT DES ENFANTS QUI ONT DES FRAGILITES QUELQUE PART, QUE 

L'AUTRE ENFANT, QUI LUI FAIT VIOLENCE […] VA COMPRENDRE ET REPERER » 
MG9 : « EST-CE QUE LES AUTRES SENTAIENT DES CHOSES BIZARRES EN LUI ET L'ONT 

REJETE ? […] LA VIOLENCE N'ETAIT QUE LE TEMOIN DE QUELQUE CHOSE QUI SE PASSAIT 

PAS BIEN DANS LA RELATION A L'AUTRE » 

 

Les agresseurs étaient le plus souvent d’autres élèves du même établissement agissant 

en groupe. Certains médecins évoquaient des violences générées par des adultes, comme les 

parents, les professionnels péri-scolaires, le corps enseignant voir même les institutions. 

 

MG6 : « (…) SOUCIS AVEC DES CAMARADES, DES CHOSES... C'ETAIT ASSEZ 

COMPLEXE... » 
MG7 : « (…) EN PLUS, J'AVAIS DES ADULTES QUI PARTICIPAIENT. QUI VALIDAIENT QUE 

L'ENFANT AVAIT UN PROBLEME. » 
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2.3. Types de violences 

 

La définition des violences scolaires fut abordée par cinq médecins. De la simple 

chamaillerie au harcèlement, le ressenti de l’enfant était un élément central pour étiqueter 

certains actes. Les violences morales étaient notées comme les violences scolaires les plus 

fréquemment rencontrées en consultations de médecine générale. Nommées violences 

invisibles ou micro-violences par un praticien, les modes d’expression étaient nombreux tels 

que les moqueries, les insultes, les humiliations, l’exclusion, la stigmatisation, 

l’incompréhension. Le harcèlement, principalement psychologique, était évoqué par six 

praticiens sur dix. Du fait de son caractère répété et prolongé, il était présenté comme un 

problème important et grave. Les violences physiques étaient très peu rencontrées par le 

médecin en consultation malgré leurs caractères visibles. Quelques médecins notaient que la 

cyberviolence, les violences matérielles comme le racket et les violences sexuelles comme les 

attouchements ou la misogynie étaient des sujets que les enfants abordaient rarement au 

cabinet.  

 

MG1 : « (…) SI EN EFFET C'EST TOUTES LES SEMAINES PENDANT 3 MOIS ET QUE L'ENFANT 

NE VEUT PLUS ALLER A L'ECOLE BAH NON C'EST PLUS DU « CHAHUTAGE » » 
MG5 : « (…) LES VIOLENCES FAITES AUX ENFANTS C'EST UN PROBLEME DE SANTE 

PUBLIQUE MAJEUR » 

 

2.4. Conséquences des violences 

 

Les répercussions des violences scolaires retrouvées au sein des cabinets étaient 

majoritairement psychologiques. Ainsi, les médecins pouvaient évoquer le mal-être, l’anxiété, 

le sentiment d’abandon, la perte de confiance en soi et le syndrome dépressif de leurs patients. 
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D’autres médecins soulignaient des troubles psychosomatiques comme les troubles du 

sommeil, les troubles de la propreté, les troubles du langage, les troubles alimentaires, les 

douleurs abdominales, les céphalées, les problèmes cutanés et les décompensations de 

pathologies chroniques ou psychiatriques. Les lésions physiques étaient rarement évoquées. 

Les conséquences scolaires et comportementales étaient nombreuses et de degrés variables 

telles que les difficultés scolaires, l’absentéisme, la phobie scolaire, la déscolarisation, 

l’agitation et les violences réactionnelles. Deux des médecins interrogés notaient que la douleur 

de l’enfant pouvait entraîner une souffrance parentale. 

 

MG9 : « (…) ON VOIT LES ENFANTS AVEC DES PATHOLOGIES QUI RESSEMBLENT A PAS 

GRAND-CHOSE » 

 

 Dépistage et prise en charge en amont de la consultation 

médicale 

3.1. Dépistage des violences scolaires hors cabinet 

 

Selon les médecins, le dépistage de ces violences scolaires était en général réalisé par 

les parents, qui étaient donc les premières personnes ressources de l’enfant. Le repérage par 

l’école semblait insuffisant pour quelques praticiens. Certains notaient que l’enfant n’avait fait 

appel à aucune personne ressource pour évoquer sa problématique scolaire. 

 

MG4 : « LES PARENTS QUI SE SONT RENDU COMPTE QUE L’ENFANT N’ALLAIT PAS BIEN ET 

EN ONT PARLE A L'EQUIPE ENSEIGNANTE […] QUI N'AVAIT RIEN VU » 
MG2 : « ELLE EN A PARLE A PERSONNE, NI A SES COPINES, NI A SES SŒURS, NI A SES 

PARENTS » 
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3.2. Prise en charge des violences scolaires hors cabinet 

 

Les prises en charge en dehors du cabinet débutaient généralement par un signalement 

des parents à l’administration ou aux enseignants de l’école.  

 

MG3 : « MAIS CETTE MAMAN A ETE EXTREMEMENT EFFICACE. […] ELLE A RENCONTRE 

PLUSIEURS FOIS LE PROVISEUR, JE CROIS. JE SAIS QUE ÇA A ABOUTI A DES CHOSES » 

 

Selon les praticiens, la prise en charge au sein des établissements scolaires était très 

variable. Parmi les raisons évoquées, des médecins interrogés avançaient un nombre 

insuffisant de médecins scolaires. Les communications entre l’école et les médecins étaient 

peu rapportées au cours des entretiens. Un praticien signalait avoir été sollicité par une 

infirmière diplômée d’état (IDE) scolaire, et un autre par un directeur d’établissement. Les 

prises en charge scolaires décrites par les parents, et rapportées par les médecins mettaient 

en avant une certaine pesanteur administrative.  

 

Malgré ces difficultés, les médecins interrogés avaient des retours positifs de méthodes de 

prise en charge scolaire comme le suivi par une psychologue scolaire, l’enseignement à 

distance puis la réintégration scolaire progressive, le changement de classe ou d’établissement 

et la rencontre entre les parents des victimes et des agresseurs. Même si l’école est le lieu de 

sociabilisation principal des enfants, un des praticiens notait que la prévention des violences 

scolaires lui semblait être insuffisante.  

 

MG3 : « (…) JE ME DEMANDE SI L'ECOLE NE LUI AVAIT PAS PERMIS QU'ELLE AIT UNE 

ECOUTE A L'ECOLE, ÇA AVAIT ETE MIS EN PLACE » 

MG1 : « (…) REEL DEFAUT D'INFORMATION DES JEUNES SUR CE QU'ON MET DERRIERE LE 

MOT VIOLENCE » 
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 Dépistage au cabinet du médecin généraliste 

4.1. Accueil des violences scolaires au cabinet 

 

Pour une grande majorité des consultations, l’enfant était vu avec un de ses parents. 

L’évocation des violences était peu fréquente et le motif souvent secondaire. Le motif principal 

pouvait être caché derrière une autre demande telle qu’un certificat médical pour éviction 

scolaire ou pour arrêt de la pratique sportive.  

 

MG3 : « JE ME RAPPELLE D'UNE MAMAN […] VENUE EN CONSULTATION AVEC SA FILLE » 

MG4 : « LA C'EST TOUJOURS EN FIN DE CONSULTATION QU'ON NOUS EVOQUE ÇA » 

 

Le médecin était rarement interpellé par l’enfant lui-même. En général, le parent était 

le premier à signaler la situation au praticien. Fréquemment, la mère apparaissait comme le 

premier interlocuteur.  

 

MG4 : « ILS VONT JAMAIS DIRE SPONTANEMENT LES CHOSES » 
MG5 : « C'EST SOUVENT LES PARENTS QUAND MEME QUI REPERENT LES CHOSES ET QUI 

NOUS INTERPELLENT » 

 

Certains médecins notaient qu’ils étaient sollicités par les parents lors d’un manque de 

réactivité de l’école. 

 

MG3 : « (…) JE TROUVE QU'IL Y A UN POIDS, UN TEMPS D'ENQUETE ET D'ORGANISATION 

QUI ME PARAIT,… ET C'EST POUR ÇA QUE LA MAMAN A FINI PAR VENIR » 
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En consultation, même si quelques enfants adhéraient au dépistage et à la prise en 

charge, des praticiens ressentaient que la plupart d’entre eux hésitait à se confier.  

 

MG7 : « (…) EN GENERAL, ILS SONT D'ACCORD... » 
MG5 : « (…) UNE ENFANT QUI NE VOULAIT PAS ME PARLER DE SES PROBLEMATIQUES A 

L'ECOLE » 

 

Les médecins interrogés décrivaient des attentes parentales diverses et parfois 

incohérentes. Les praticiens évoquaient ainsi la demande d’une autorisation médicale pour 

éviction scolaire de longue durée en l’absence de péril imminent ou l’intervention du médecin 

auprès de l’établissement.  

 

MG8 : « (…) DISPENSE COMME QUOI LA JEUNE FILLE NE POUVAIT PAS RETOURNER A 

L'ECOLE DU TOUT, JUSQU'A LA FIN DE L'ANNEE » 

 

4.2. Méthodes médicales pour dépister les violences scolaires 

 

Au cours des entretiens, des médecins interrogés témoignaient de leurs pratiques 

cliniques lors des consultations de suivi. Les questions portaient sur les événements de vie, 

sur le comportement, sur les relations sociales, sur le bien-être scolaire et familial et sur les 

éventuelles inquiétudes de l’enfant. Le dépistage était non spécifique et ouvert. Les questions 

indirectes étaient réalisées avec un vocabulaire généralement clair, simple et adapté à l’âge. 

Malgré cette méthode de dépistage général, peu de praticiens disaient avoir découvert des 

violences scolaires avec ce procédé.  
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Dans les habitudes des médecins interrogés, aucun ne réalisait de dépistage des 

violences scolaires de façon systématique. 

 

MG1 : « (…) J'ESSAYE D'ETRE ASSEZ CLAIRE SURTOUT AVEC LES ENFANTS, AVEC DES 

MOTS ASSEZ SIMPLES » 
MG7 : « (…) MOI J'AI TOUJOURS L'IMPRESSION QUE LES ENFANTS REPONDENT TOUJOURS 

NON DEVANT MOI […] ÇA M'EST JAMAIS ARRIVE QU'IL Y AIT  UN PARENT QUI APPRENNE QUI 

IL Y AIT DES VIOLENCES SCOLAIRES EN CONSULTATION » 

 

Pour améliorer les échanges, quelques médecins n’hésitaient pas à utiliser plusieurs 

stratégies afin de faire parler l’enfant. Un praticien rapportait utiliser le dessin, un autre 

proposait que l’enfant en rediscute avec une personne ressource extérieure au cabinet. Trois 

médecins sur dix se sentaient particulièrement à l’aise pour dépister ces violences. Ils 

mettaient en avant l’importance de prendre le temps et de décoder les réactions de l’enfant et 

des parents. Certains proposaient également une deuxième consultation afin de dénouer la 

situation. 

 

MG5 : « (…) ON VA PRENDRE DU TEMPS ETC. ET PUIS L'AMENER UN PEU A METTRE DES 

MOTS, A VERBALISER. […] ÇA PEUT-ETRE AUSSI DU DESSIN, ÇA PEUT ETRE PLEIN DE 

CHOSES » 
MG1 : « ET BIEN AU MOINS TU AS OUVERT UNE BRECHE […] MEME S’IL L'A PAS SAISIE 

SUR LA CONSULTATION D'AUJOURD'HUI » 

 

La découverte des violences scolaires par le médecin se faisait donc principalement et 

presque systématiquement sur les signes d’appel. Un des praticiens  avait une vigilance accrue 

au moment des périodes charnières de la vie comme l’entrée à l’école et le changement de 

type d’établissement. La rupture avec l’état antérieur était un signal fort.  
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Les consultations aux motifs divers ou répétés, l’incohérence des symptômes, le besoin 

d’un suivi spécialisé comme l’orthophoniste et les certificats médicaux pour évictions scolaires 

interpellaient les médecins. Tous les symptômes psychiques, psychosomatiques et physiques 

ainsi que les troubles scolaires étaient également des signes d’alarme pour les praticiens. 

 

MG1 : « JE L'ABORDE TOUJOURS QUAND L'ENFANT… J'AI L'IMPRESSION DE PERCEVOIR DES 

TROUBLES PSYCHOLOGIQUES OU DE LA SOMATISATION » 

MG8 : « LES ENFANTS QUI VIENNENT POUR TOUT ET N'IMPORTE QUOI » 

 

 Stratégie de prise en charge des violences scolaires 

 

Les prises en charge médicales décrites dans les entretiens mettaient en évidence 

plusieurs phases. Il en ressortait une phase d’écoute du parent et du patient, une phase de 

verbalisation et reformulation, puis une phase de réévaluation clinique grâce au suivi. Une 

grande majorité des praticiens avait mis en place une prise en charge psychologique sans 

traitement médicamenteux et certains orientaient leurs patients vers des psychologues. Une 

éviction scolaire pouvait être proposée en cas de danger imminent. 

 

MG7 : « SOUVENT JE LAISSE LA MAMAN PARLER […] ON DISCUTE UN PEU AVEC L'ENFANT 

POUR FAIRE COMPRENDRE QUE J'AI ENTENDU » 

MG4 : « J'ESSAYE BEAUCOUP DE FAIRE PARLER. […] J'ESSAYE DE RETRANSCRIRE LES 

SENTIMENTS […] J'ESSAYE DE FAIRE REFORMULER » 

 

Les prises en charge étaient habituellement bienveillantes, encourageantes et 

empathiques afin de rassurer et déculpabiliser l’enfant. Le but pour des médecins était de 

guider l’enfant afin qu’il devienne acteur de sa prise en charge. Quelques médecins estimaient 
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qu’il était important de proposer aux parents de revoir l’enfant seul en consultation. Des 

praticiens signalaient que le cabinet devait apparaître comme un espace de parole ouvert et 

couvert par le secret médical.   

 

MG1 : « (…) ON EST LA POUR ESSAYER DE TROUVER DES SOLUTIONS AVEC NOTRE PETIT 

PATIENT POUR L'AIDER A GRANDIR BIEN […] LE GRANDIR BIEN C'EST LUI QUI LE DEFINIT » 

MG7 : « (…) JE LE VERRAIS LUI POUR QU'IL ME RACONTE SA PROPRE HISTOIRE. » 

 

La consultation initiale permettait pour certains praticiens d’éliminer une cause 

organique, d’évaluer les conséquences des violences et de connaître l’environnement scolaire 

et familial. Les ressources psychologiques de l’enfant et ses capacités d’évolution étaient 

également déterminées. La prise en charge des patients était généralement active, du fait de 

son caractère urgent. Un des médecins recentrait sa pratique sur la prise en charge médicale 

des conséquences des violences scolaires. 

 

MG3 : « (…) POSER DES QUESTIONS POUR VOIR S’IL Y A DES SYMPTOMES AUX ALENTOURS 

DE L'ANXIETE, DE LA DEPRESSION CHEZ L'ENFANT » 
MG9 : « (…) IL FAUT PAS RATER LE COCHE […] QUAND ON SENT QUELQUE CHOSE, IL FAUT 

Y ALLER » 

 

Afin d’améliorer la prise en charge de leurs patients, quelques praticiens n’hésitaient 

pas à discuter des dossiers complexes en réunion de coordinations pluridisciplinaires ou lors 

des échanges de situations cliniques entres pairs. 

 

MG9 : « (…) ON A UN GROS TRAVAIL EN RESEAU AVEC UNE REUNION HEBDOMADAIRE » 
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Les personnes ressources mobilisées par les médecins étaient principalement les 

psychologues. Parmi les méthodes de prise en charge, l’EMDR (Eye movement desensitization 

and reprocessing) et l’hypnose ont été citées. Ponctuellement le Centre médico-psychologique 

(CMP), la PMI étaient mobilisées. Les psychiatres, plus difficilement joignables et disponibles, 

étaient rarement sollicités. Un des praticiens proposait à ses patients de consulter la maison 

des adolescents.  

 

Les médecins scolaires n’étaient pas identifiés comme personnes ressources par les 

médecins du panel. Les médecins interrogés, soumis au secret médical, ne contactaient pas 

les établissements scolaires. Les parents étaient encouragés par certains praticiens à se mettre 

en lien avec l’école. 

 

MG10 : « (…) PARFOIS C'EST DIFFICILE D'AVOIR ACCES A UN PSYCHIATRE. NOTAMMENT 

LA PEDOPSYCHIATRIE » 
MG3 : « (…) JE VAIS PAS TELEPHONER AUX ENSEIGNANTS, JE VAIS PAS TELEPHONER A 

L'ECOLE » 

 

 Limites et freins au dépistage et prise en charge des 

violences scolaires 

6.1. Limites et freins généraux 

 

Des médecins déploraient un manque de consultation de prévention. Il y avait 

également une difficulté à explorer les événements de vie en cas de vaccin ou de consultation 

pour un problème aigu. Des praticiens notaient qu’il n’existait pas de consultation dédiée à ce 

motif. Quelques médecins avaient parfois l’impression d’être perçu comme « simple 

somaticien », « vaccinateur » ou « rédacteur de certificat » par l’enfant ou le parent rendant 

les échanges difficiles pour aborder d’autres sujets.  
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Le manque de temps, en partie dû à la nécessité de réaliser un examen somatique, 

était évoqué comme frein par seulement deux praticiens. 

 

L’absence de signalement par l’établissement au médecin traitant compliquait 

également le dépistage et la prise en charge médicale. 

 

MG4 : « (…) C'EST UN RYTHME. ON A LES URGENCES  […] C'EST PAS LA QU'ON DIT, "BON 

SINON A L'ECOLE ? "» 
MG9 : « ILS VIENNENT ME VOIR PARCE QU'ILS VEULENT UNE DISPENSE OU ILS NE VEULENT 

PAS RETOURNER A L'ECOLE […] LES GENS SE RENDENT PAS FORCEMENT COMPTE DE NOTRE 

TRAVAIL » 

 

6.2. Limites et freins du praticien 

 

Les médecins interrogés étaient plus sensibilisés aux violences scolaires touchant les 

collégiens et les élèves scolarisés en primaire. Cette sensibilisation était principalement liée à 

des a priori, aux expériences personnelles ainsi qu’à des plaintes plus rares de la part des 

lycéens. 

 

MG2 : « LES ADOS PRE-ADOS, LES 10 -15. J'DIRAIS SURTOUT LE COLLEGE » 

MG3 : « LES LYCEENS, J'EN VOIS JAMAIS, OU TRES PEU » 

 

La médecine générale était appréhendée différemment d’un praticien à un autre mais 

elle était évoquée comme étant très polyvalente et omnisciente par une majorité. Une grande 

partie des médecins interrogés mentionnait les violences scolaires comme un sujet difficile du 

fait d’un manque de compétence, d’expérience, de personnes ressources et d’outils. La rareté 

de ce sujet faisait que certains médecins ne pensaient pas à le dépister lors des consultations. 
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MG7 : « (…) SI ON A DEJA PAS MAL DE CHOSES A FAIRE ET BIEN ON SE RAJOUTE PAS 

FORCEMENT DES QUESTIONS SUR TOUT CE QUI PEUT Y AVOIR COMME PROBLEME » 
MG4 : « (…) POUR DU PSY, POUR DU RELATIONNEL, POUR DU SOCIAL, EST CE QU'ON EST 

SI BON QUE ÇA ? MOI, JE SUIS PAS SUR, MOI JE PENSE PAS […] JE TROUVE ÇA HYPER-

COMPLIQUE QUAND ON A UNE CONSULTATION COMME ÇA TOUS LES CINQ ANS » 

 

Certains médecins notaient l’absence de prise en charge codifiée. L’absence de 

connaissance objective du contexte scolaire et familial était évoquée. La seule version de 

l’enfant rendait difficile la prise de position du médecin. Enfin, aucun médecin n’intervenait 

auprès de l’établissement du fait du secret médical, ce qui limitait leur champ d’intervention 

et d’investigation.  

 

MG3 : « (…) APRES ON A QU'UNE SEULE VERSION, C'EST TOUJOURS A PRENDRE AVEC DES 

PINCETTES. ON N’A QUE LA VERSION DE L'ENFANT » 

MG6 : « (…) ON N’EST PAS A L'ECOLE […] JE N'AI APPELE NI L'ECOLE, NI… Y A JAMAIS 

RIEN EU. » 

 

En intervenant auprès de l’école, quelques praticiens s’inquiétaient que l’enfant, victime 

de violences, soit stigmatisé. Une praticienne a refusé la rédaction de certificats qu’elle jugeait 

injustifiée. Les médecins signalaient également le manque de communication entre eux et les 

pédopsychiatres. 

 

MG3 : « (…)" SI JE COMMENCE A RACONTER TOUT, APRES ON VA ME METTRE DE COTE 

ENCORE PLUS" (PROPOS DE L’ENFANT RAPPORTE PAR LE MEDECIN) » 
MG8 : « (…) PAS TRES A L'AISE […] CETTE HISTOIRE DE CERTIFICAT […] JE LUI AI DIT 

QUE MOI JE NE PEUX PAS... » 
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6.3. Limites et freins du patient 

 

Quelques praticiens mettaient en avant que certains enfants n’avaient pas conscience 

de la gravité des violences. 

 

MG1 : « (…) LES ENFANTS NE SAVENT PAS TROP OU EST LA LIMITE OU COMMENCE LA 

VIOLENCE ET ONT SOUVENT TENDANCE A MINIMISER CE QUI EST PSYCHOLOGIQUE » 
MG5 : « L'ENFANT N'EN A PAS FORCEMENT CONSCIENCE VU QU'IL SUBIT LES CHOSES. IL 

VA LUI CONSTATER QUE LUI, IL EST PAS HEUREUX » 

 

Les praticiens décrivaient beaucoup d’enfants mutiques, mal à l’aise, réservés, en 

retrait, contrariés ou impatients. Ces différents comportements étaient expliqués par certains 

comme résultant d’un refus d’échanger, d’une timidité, d’un manque de confiance envers le 

praticien voir d’une peur des conséquences des révélations. Deux médecins précisaient que les 

échanges avec les adolescents étaient particulièrement difficiles. 

 

MG10 : « (…) FAUT FAIRE VRAIMENT TRES ATTENTION CAR ILS N'ONT PAS LES MOYENS DE 

L'EXPRIMER » 
MG9 : « (…) L'IMAGE DE L'ADO QUI ARRIVE DANS MON CABINET ET FAUT VRAIMENT LE 

FAIRE PARLER, RAMER... ET ÇA C'EST LE FREIN MAJEUR » 

 

Le parent pouvait être un réel pilier dans le dépistage et la prise en charge si celui-ci se 

montrait à l’écoute et avait conscience de la souffrance de son enfant. En revanche, un parent 

minimisant la situation, culpabilisant, impatient, revendicateur, directif, envahissant voir 

défaillant, rendait la prise en charge très difficile. Dans ces cas-là, la présence du parent 

pouvait être un frein à la révélation des violences par l’enfant. 
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MG8 : « (…) LA MAMAN ETAIT TRES REVENDICATRICE […] DES PARENTS UN PEU TROP 

ENVAHISSANTS » 
MG10 : « LE PARENT NE FAIT PAS FORCEMENT LE TRAVAIL DE SE DIRE "QU'EST CE QUI SE 

PASSE VRAIMENT CHEZ MON ENFANT ? " » 

 

Concernant certaines ressources, le lien entre l’école et le parent était parfois difficile 

ou inexistant. Il pouvait aussi exister un frein financier lors des prises en charge avec une 

psychologue. 

 

MG8 : « (…) ELLE ME DISAIT, OUI MAIS ILS M'APPELLENT PAS (PROFESSIONNELS DE 

L’EDUCATION) » 

MG3 : « (…) C'EST UNE QUESTION DE MOYENS, C'EST DES GENS QUI... JE NE CROIS PAS 

QU'ELLE SOIT ALLEE VOIR LA PSYCHOLOGUE » 

 
 

 Propositions pour améliorer dépistage et prise en charge 

des violences scolaires 

 

Afin d’améliorer le dépistage, certains médecins remettaient en question leurs pratiques 

médicales tant sur les questions posées que sur l’organisation des consultations. Des praticiens 

proposaient de dépister systématiquement les violences scolaires pour sensibiliser les enfants 

à ce sujet. Voir le patient seul en consultation et créer des affiches étaient également des 

solutions apportées par les médecins. 

 

MG2 : « JE PENSE QUE SI T'EN PARLES SYSTEMATIQUEMENT TOUS LES ANS […] PEUT-ETRE 

QUE LE JOUR OU ÇA LUI ARRIVERA, IL SE DIRA "BAH TIENT LE MEDECIN ELLE M'EN PARLE 

TOUT LE TEMPS, J'PEUX PEUT-ETRE ALLER LUI EN PARLER" » 

MG3 : « (…) JE NE CONNAIS PAS LES OUTILS DISPONIBLES, PEUT-ETRE QU'IL Y A UN 

NUMERO DE TELEPHONE AU SEIN D'UN ETABLISSEMENT OU QUELQUE PART » 
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Concernant la prise en charge médicale, il semblait important pour une majorité des 

médecins interrogés de réaliser une seconde consultation. 

 

Certains proposaient, pour faire évoluer les pratiques, de créer des formations 

spécifiques, de codifier les prises en charge et de simplifier les signalements malgré le secret 

médical. L’élaboration d’un annuaire de professionnels spécialisés dans les violences scolaires, 

la création d’échelles de gravité et une revalorisation financière étaient également évoquées. 

 

MG4 : « UN BON GENERALISTE EST UN GENERALISTE QUI A UN ANNUAIRE. PARDON, QUI A 

UN ANNUAIRE ET QUI DECROCHE SON TELEPHONE » 
MG3 : « (…) POUVOIR AVOIR UN 2EME TEMPS DE CONSULTATION […] QUI NE SOIT PAS A 

LA CHARGE DU PATIENT » 

 

 Place du médecin 

8.1. Statut du médecin 

 

La majorité des médecins avait conscience d’avoir une place centrale et d’être le premier 

recours médical. Certains praticiens évoquaient que ce statut de personne ressource n’était 

pas forcément perçu par le patient. Malgré cette place privilégiée, certains notaient que leurs 

champs de compétence et d’intervention étaient limités et que les prises en charge 

polyvalentes rendaient complexes leurs diverses missions. Ces différentes difficultés étaient 

particulièrement visibles pour le dépistage et la prise en charge des violences scolaires où la 

place du médecin généraliste n’était pas clairement définie pour plus de la moitié des 

praticiens. 
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MG7 : « ET Y A BEAUCOUP DE CHOSES QUI NOUS ARRIVE [RIRE]. ON EST UNE GRANDE 

POUBELLE » 
MG3 : « MARQUER LE MEDECIN COMME ELEMENT D'ECOUTE QUI PEUT AIDER DANS LA 

PRISE EN CHARGE DES VIOLENCES SCOLAIRES.... JE PENSE QUE LE RACCOURCI SE FAIT 

PAS » 

 

Au travers des différents entretiens, certains médecins mettaient en avant leurs 

compétences et leur rôle de coordinateur avec les différentes personnes ressources. Des 

médecins décrivaient leur pratique comme l’expertise des situations cliniques et la prise en 

charge globale des patients. 

 

MG5 : « (…) ETRE EN CAPACITE DE TOUT DE SUITE CERNER CE QUI SE TRAME DERRIERE 

POUR RETRANSCRIRE OU INTERROGER […] ENTREVOIR SES PROBLEMATIQUES A LUI » 

 

8.2.  Vécus des médecins 

 

Un grand nombre de praticiens mettait en avant le coté gratifiant de réussir à dépister 

et prendre en charge ce sujet complexe. Trois médecins étaient particulièrement à l’aise avec 

les violences scolaires et plus de la moitié avec les questions d’affects et les questions 

gênantes. Ce type de violence était décrit par un des médecins comme un des reflets de la 

société. 

 

MG1 : « (…) PLUTOT A L'AISE SUR TOUTES LES QUESTIONS QUI PEUVENT ETRE 

CONSIDEREES COMME UN PEU GENANTES » 

MG5 : « LA VIOLENCE A L'ECOLE C'EST QUELQUE CHOSE... C'EST UN CONCENTRE DE CE 

QUI SE PASSE DANS LA SOCIETE EN REGLE GENERALE » 
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La moitié des médecins rapportait une gêne lors de ces consultations, du fait de leur 

manque d’expérience et de leur méconnaissance clinique de ce motif complexe. Leur champ 

d’intervention réduit et le manque de personnes ressources compliquaient leurs prises en 

charge. Certains médecins évoquaient un sentiment d’impuissance, un isolement voir même 

le syndrome de l’imposteur. 

 

MG8 : « (…) J'ETAIS UN PEU EMBETE […] CONSULTATION SUR LAQUELLE J'ETAIS PAS TRES 

A L'AISE » 

MG10 : « ON NOUS DEMANDE DE REPONDRE A TOUS, DE FAIRE ATTENTION A TOUT » 

 

A travers cette étude, les praticiens évoquaient la médecine référencée, l’organisation 

des consultations, les notions de contre-transfert et le secret médical comme de véritables 

contraintes au dépistage et à la prise en charge des violences scolaires.  

 

MG10 : « (…) ÇA PEUT RESONNER CHEZ NOUS TOUS AVEC UNE EXPERIENCE DE VIE, PAS 

TOUJOURS AGREABLE, D'HUMILIATION A L'ECOLE […]  ON L'A TOUS VU, ON L’A PLUS OU 

MOINS VECU » 

MG3 : « CETTE REMISE EN QUESTION DE LA CONSULTATION […] LE TEMPS QUE L'ON PEUT 

DONNER EST UNE VALEUR QUI MANQUE EN MEDECINE » 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 
Cette étude qualitative avait pour but de faire un état des lieux des pratiques des 

médecins généralistes du Maine et Loire et de Mayenne concernant le dépistage et la prise en 

charge des violences scolaires au cabinet.  

 

1. Forces et limites de l’étude 

1.1. Forces de l’étude 

 

L’étude était qualitative car le sujet était original et peu exploré. Il apparaissait 

important de connaître les pratiques et les vécus des praticiens dans leur globalité. Les 

entretiens individuels étaient privilégiés aux entretiens de groupe afin de laisser les médecins 

libres de s’exprimer sur ce sujet. La conception de cette étude répondait au maximum à la 

grille COREQ (annexe 1) afin d’augmenter la validité interne de l’étude. Les entretiens étaient 

réalisés jusqu’à saturation des données. Un double codage permettait de diminuer le biais 

d’interprétation. L’étude mettait en évidence des résultats comme une très faible fréquence 

des violences scolaires au cabinet et une quasi inexistence de communication entre les 

médecins généralistes et les professionnels de l’éducation nationale. Elle donnait aussi 

quelques pistes pour améliorer les pratiques des médecins. 

 

1.2. Limites de l’étude 

 
 Il existait tout d’abord un biais de sélection du fait d’un recrutement par connaissance 

et par « effet boule de neige ». Les médecins participants étaient aussi probablement 

intéressés par ce sujet. Les médecins pouvaient donner des réponses attendues par 

l’enquêteur entraînant un biais de désirabilité. Le biais de mémorisation était présent car lié à 

des difficultés de remémoration de consultations passées.  
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Enfin, l’enquêtrice réalisait pour la première fois une étude qualitative. Les résultats pouvaient 

donc présenter un biais de suggestion. 

 
2. Discussion des principaux résultats 

2.2. Une incidence des violences scolaires non retrouvée au cabinet du médecin 

généraliste 

 

 Les différentes enquêtes nationales (9)(10)(11)(12), montraient une forte incidence des 

violences scolaires et une certaine stabilité sur les dernières années. Les différentes incidences 

n’ont pas été retrouvées au cours des consultations des médecins généralistes interrogés en 

particulier celles concernant les violences sexuelles, matérielles et la cyberviolence. 

 

2.2.1. Un sujet jugé difficile à aborder 

 
Ce sujet était perçu par certains médecins comme un motif difficile à aborder pour les 

enfants. Le Dr Gatar dévoile dans son article (19) que ces derniers se livrent rarement de 

manière spontanée. Il peut exister une honte à se confier ou une peur d’être perçu comme 

victime par ses pairs ou par les adultes. Il peut y avoir une banalisation de la violence, une 

peur des représailles ou une crainte de l’intervention maladroite des adultes. 

 
2.2.2. Discordances entre conséquences réelles des violences scolaires et 

celles rencontrées au cabinet 

 

 Les violences physiques étaient peu rencontrées lors des consultations de médecine 

générale alors qu’elles étaient fréquemment évoquées dans les études (9)(10)(11)(12). Les 

patients et les parents attendent-ils une prise en charge médicale principalement en cas de 

violences graves ? Attendent-ils la rédaction d’un certificat médical pour coups et blessures?  
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A travers ces suppositions, on peut donc s’interroger sur le degré de gravité de ces violences, 

le besoin d’une consultation médicale et la place du médecin généraliste. Les études évoquant 

une problématique de violences physiques de l’enfant au cabinet sont rares mais la rédaction 

de ce certificat fait partie des obligations du médecin généraliste selon la Haute autorité de 

santé (HAS) (20).  

 
 Les conséquences psychologiques et psychosomatiques étaient plus souvent 

rencontrées au cabinet. Pourtant le lien entre ces conséquences et les violences était rarement 

évoqué clairement par l’enfant. A travers son article, « Le vécu des victimes de harcèlement 

scolaire » (21), la psychiatre Marie-Claude Dewulf évoque que les enfants n’ont pas forcément 

conscience du lien : « Je pensais que c’était vrai que j’étais nulle » ou bien qu’ils souhaitent 

cacher la cause « J’étais honteux que cela m’arrive ». Les raisons peuvent être diverses mais 

les praticiens notaient qu’ils étaient attentifs à ces signes d’alarme.  

 
2.2.3. La cyberviolence : rarement évoquée 

 

La cyberviolence, qui se développe depuis quelques années, était évoquée spontanément 

par seulement deux praticiens. Ce phénomène semblait encore peu connu par les médecins 

généralistes interrogés. Guillet C., sociologue, alerte sur l’augmentation récente des 

cyberviolences (22). Il met en avant la place du médecin généraliste dans le dépistage et la 

prévention de la cyberviolence du fait de conséquences psychologiques et psychiatriques 

importantes. Il propose comme aide à la prise en charge, une plateforme spécialisée dans la 

cyberviolence : netécoute.fr (Tel : 0800 200 000). Elle recueille les signalements et donne des 

conseils aux parents et aux enfants.  
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2.2.4. Le médecin est-il perçu comme une personne ressource ? 

 
Malgré son rôle de premier recours, le médecin n’était pas forcément perçu par le patient 

comme une personne ressource pour ce motif. Des praticiens avaient en effet évoqué leur 

statut particulier de médecin du somatique comme frein à certaines plaintes psycho-sociales.  

 

Une étude anglo-saxonne (23) a exploré les perceptions des jeunes, âgés de 10 à 16 ans, 

concernant le rôle des infirmières et des médecins dans la lutte contre le harcèlement scolaire. 

Les participants décrivaient un rôle très limité du personnel de santé : « pas sûr que cela fait 

partie de leur travail », « c'est trop personnel », et « ils ne pouvaient pas aider de toute 

façon ». 

 

Concernant l’âge, les médecins notent que les lycéens sont peu vus en consultation (24). 

75% des lycéens voient leur médecin traitant dans l’année et le nombre moyen de consultation 

par an est de 2,1 pour les garçons et 2,5 pour les filles (25). Cet élément, limitant le dépistage, 

était également majoré par des difficultés à communiquer avec ces jeunes. Des méthodes pour 

améliorer le lien avec les adolescents sont proposées par P. Binder. (25) Il recommande de 

favoriser l’expression en aménageant un espace de liberté et d’établir une relation de soin où 

l’adolescent trouve autonomie, confort et sécurité. Il propose également d’améliorer la 

représentation du corps et l’estime de soi et invite le praticien à susciter une diversité de 

solutions à la mesure des capacités de l’adolescent. 

 

Même si le médecin généraliste n’avait pas de rôle précis dans le dépistage et la prise en 

charge des violences scolaires, quelques parents et professionnels de l’éducation n’hésitaient 

pas à le solliciter.  

 

 
 



32 

2.3. Rôle du médecin généraliste non défini 

 
Tous les médecins interrogés notaient qu’ils avaient un rôle d’écoute et de soutien. 

Concernant le dépistage et la prise en charge, aucun consensus ne semble exister. Les 

politiques de prévention des violences scolaires sont récentes (26) (27). Dans le « plan de 

prévention du harcèlement entre élèves » - 2018 (annexe 3) et le « Programme  « non au 

harcèlement » - 2019 (annexe 4), contrairement aux professionnels de l’éducation, aux 

parents sensibilisés aux violences et aux élèves ambassadeurs, les médecins ne font pas partie 

des personnes ressources citées.  

 
2.3.1. Les violences scolaires : absentes de la formation initiale 

 

Durant la formation médicale initiale, aucun item ne parle de violences scolaires. Les 

violences conjugales sont souvent abordées durant l’internat de médecine générale à Angers 

mais il n’existe pas de cours dédiés pour les violences scolaires. Quant au DPC, aucune 

formation sur les violences scolaires n’a été trouvée pour l’année 2021. Afin de sensibiliser et 

former les médecins à ce sujet, il serait intéressant de créer des modules de prise en charge 

de l’enfant au cabinet intégrant les violences scolaires. 

 

De rares ouvrages comme « Pédiatrie Ambulatoire » (19) et « Harcèlement en milieu 

scolaire » (6) parlent de la place des médecins généralistes vis-à-vis des violences scolaires. 

Dans le premier ouvrage cité, le chapitre “Repérage et accompagnement de l’enfant harcelé” 

(19) préconise d’interroger sur le vécu scolaire devant toute plainte psychologique. Il donne 

des conseils généraux tels que se former, dépister, travailler en réseau, aménager un climat 

d’écoute, voir l’enfant seul à seul et utiliser des outils mais n’évoque pas de méthode de 

dépistage médical spécifique à ce type de violence. La prise en charge proposée, quant à elle, 

s’adresse principalement aux professionnels scolaires. Dans le deuxième ouvrage, Hélène 
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Romano (6) indique que le médecin généraliste est une personne ressource car il connaît bien 

l’enfant. Il est également marqué comme un maillon de la chaîne mais aucune méthode de 

dépistage et de prise en charge n’est proposée. 

 
2.3.2. Limites liées au secret médical 

 

 Du fait du secret médical et de l’impossibilité d’agir au sein de l’établissement, le rôle 

du médecin généraliste était très limité selon les praticiens interrogés. Il semble donc essentiel 

de pouvoir améliorer le lien entre le médecin et l’école via les médecins scolaires (28). 

Cependant, les médecins scolaires, dont la place est primordiale pour guider les équipes 

scolaires et améliorer les prises en charge, sont trop peu nombreux (6). Même s’ils ne sont 

pas présents au sein des écoles maternelles et élémentaires, les IDE scolaires pourraient être 

également des acteurs en lien avec le médecin à partir du collège. 

 

 La place du médecin généraliste n’est donc pas clairement établie mais les réformes 

sont récentes, les prochaines permettront peut-être une prise en charge en lien avec les 

médecins traitants. 

 

2.4. Consultation de l’enfant : habitudes des médecins généralistes 

2.4.1. Un dépistage rarement ciblé 

 
Une autre étude (29), réalisée par Loaëc M., mettait en avant que les praticiens interrogés 

ne recherchaient pas systématiquement les violences scolaires. Le dépistage systématique de 

toutes les problématiques était jugé difficile, le sujet ne venaient pas à l’esprit du praticien ou 

le médecin ne se voulait pas trop intrusif dans ses questions. Une majorité d’entre eux 

interrogeait tout de même sur le bien-être à l’école sans cibler particulièrement les violences. 

Laisser l’enfant libre de parler des violences était important pour des médecins. Le travail de 
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Heitz M, évoque quant à lui, un faible recours au médecin généraliste et des méthodes de 

dépistage souvent infructueuses. (30) 

 
Il semble tout d’abord essentiel d’évoquer le thème de la « bientraitance » pour la prise en 

charge de ce sujet complexe. Cette notion est décrite par l’ANESM à travers des 

recommandations de bonnes pratiques destinées au secteur médico-social. C’est une 

démarche « impliquant avant tout, malgré les séparations et les ruptures, de respecter la 

continuité du développement de l’enfant dans son histoire, non plus à court terme, mais 

envisagée dans un projet d’avenir, et de l’aider à construire son identité dans la sécurité 

affective et l’épanouissement de toutes ses possibilités ». (31) 

 
Les méthodes d’interrogation de l’enfant et de l’adolescent sont particulières. Le pédiatre 

A. Le Blanc évoque la nécessité d’aborder les consultations avec l’enfant en plusieurs 

étapes souvent imbriquées : informer, écouter et rechercher l’opinion et le consentement de 

l’enfant (32). « L’écoute de l’enfant et de l’adolescent est un état d’esprit qui doit se former et 

se renouveler. » A. Le Blanc 

 

Ce type de consultation, qui requiert également la confiance de l’enfant, implique de passer 

du temps. Mettre en place une cotation spécifique pour prendre en charge les consultations de 

dépistage chronophage pourrait être une solution. Après un signalement parental, des 

professionnels mettent en avant la nécessité de voir l’enfant seul pour créer un climat de 

confiance et faciliter les échanges (19). 

 

2.4.2. Une prise en charge limitée avec les personnes ressources 

 

La majorité des praticiens proposait d’orienter vers des psychologues afin de compléter 

leur prise en charge. Un praticien évoquait les psychologues scolaires, mais ces derniers sont 
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rares car non rattachés à un seul établissement. Quelques-uns signalaient que l’orientation 

vers le pédopsychiatre était difficile. En effet, les temps d’attente pour un premier rendez-vous 

chez le pédopsychiatre en Mayenne sont de 3 à 6 mois (2005) (33). Un article de la revue 

« L’information psychiatrique » (34), met en avant l’insuffisance de coopération entre les deux 

spécialités et propose des solutions pour améliorer les échanges et développer les soins 

partagés. Les échanges entre le médecin généraliste et ce spécialiste sont donc un frein à la 

prise en charge en cas de troubles importants. 

 
 Les médecins généralistes ont cité les médecins scolaires comme personnes ressources 

mais signalaient ne pas se mettre en contact avec eux en cas de violences scolaires. La 

littérature mentionne que le médecin généraliste connaît peu les missions du médecin scolaire 

et ne sait pas comment le contacter (26). La création d’un annuaire de professionnels 

spécialisés en violences scolaires pourrait prendre tout son sens pour faciliter les prises en 

charge. 

 
2.5. Amélioration des pratiques 

 

Les praticiens proposaient au sein de leur cabinet, une consultation annuelle où ils 

pourraient interroger sur des problématiques scolaires de manière systématique. Un des 

praticiens présumait qu’en parlant systématiquement de ce sujet, les enfants pourraient 

percevoir leur médecin comme une personne ressource. Les supports papier comme des 

affiches étaient plébiscités. En 2009, les médecins généralistes sont près de 70 % à déclarer 

que les supports écrits d'information permettent de mieux remplir les missions de prévention 

et d’éducation à la santé (35). Des échelles d’évaluation avec critères de gravité et un annuaire 

de professionnels spécialisés en violences scolaires étaient également cités par les praticiens 

interrogés. Concernant la prise en charge extérieure, quelques praticiens avaient proposé de 
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s’affranchir du secret médical en cas de danger pour l’enfant. Article L.226-2-2 du Code de 

l’action sociale et des familles : « Par exception à l’article 226-13 du Code pénal, […] les 

personnes soumises au secret professionnel qui mettent en œuvre la politique de protection 

de l’enfance […] sont autorisées à partager entre elles des informations à caractère secret afin 

d’évaluer une situation individuelle, de déterminer et de mettre en œuvre les actions de 

protection et d’aide dont les mineurs et leur famille peuvent bénéficier. » (36) 

 
Pour une prise en charge globale, il serait également intéressant de faciliter les échanges 

entre les différents acteurs et favoriser les rencontres pluridisciplinaires. Les autorités de santé 

pourraient préciser le rôle exact du médecin généraliste dans la prévention, le dépistage et la 

prise en charge des violences scolaires à travers les formations et les campagnes de 

sensibilisations. Il pourrait être également intéressant de mettre des prospectus d’auto-

questionnaires dans les salles d’attente afin de libérer la parole. 

 
 

Conclusion 

 

 Les violences scolaires sont un sujet complexe et un véritable problème de santé 

publique. Malgré une libération de la parole des victimes et des campagnes de sensibilisation 

de plus en plus actives, les médecins généralistes sont encore trop peu sollicités en cas de 

souffrance. Leur rôle n’est en effet, ni défini aux yeux de la société, ni déterminé au moment 

de leurs formations. Les pratiques des médecins généralistes, révélées par cette étude, 

permettaient de connaître les limites du dépistage et des prises en charge. Améliorer la 

formation médicale et favoriser les échanges entre les différentes personnes ressources 

seraient des pistes pour faire évoluer les pratiques. 
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Annexe 2  

Médecin Consultation pédiatrie/semaine Stage-internat Formation - DPC Pédiatrie Temps d'entretien 

MG1 20-30 PMI DU et DPC Pédiatrie 46"10 

MG2 10-20cs SAFE - 21"54 

MG3 10-20cs - - 26"23 

MG4 >30 - - 36"19 

MG5 >30 Pédiatrie - 24"36 

MG6 20-30cs Pédiatrie - 16"32 

MG7 20-30cs SAFE - PMI - 23"43 

MG8 10-20cs Pédiatrie - 16"50 

MG9 20-30cs PMI - 21"34 

MG10 >30 - - 42"48 

Tableau II: Consultation et formation en santé de l’enfant/ Temps d’entretien 



III 
 

Annexe 3 : Plan de prévention du harcèlement entre élèves - 2018 

 



IV 
 

Annexe 4 : Programme  « non au harcèlement » - 2019 
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Annexe 5 : Questionnaire final 

 

1- Pouvez-vous me raconter une consultation pendant laquelle vous avez été confronté à une 

situation de violence scolaire ?  

 Comment avez-vous vécu cette consultation ? 

Pouvez-vous me décrire votre prise en charge? 

 

2- Avez-vous rencontré d’autres situations de violences ? 

 

3- Comment abordez-vous les violences scolaires en consultation ? 

 Quand privilégiez-vous le dépistage ? 

Auprès de quels enfants ? Tranche d’âge ? 

Y a-t-il des symptômes qui vous font pensez aux violences scolaires ?  

Qui vous interpelle sur les violences scolaires lorsque vous ne les dépistez pas ? 

 

4- De manière générale, comment vivez-vous les consultations abordant les violences 

scolaires?  

              Avez-vous eu d’autres vécus ?  

               Quelles difficultés rencontrez-vous ? 

Quels sont vos freins au dépistage des violences scolaires?  

 

5- Décrivez-moi quelle place vous avez dans le dépistage de ce type de violences? 

 

6- Avez-vous des remarques ? 
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Dépistage et prise en charge des mineurs victimes de violences scolaires en cabinet 
de médecine générale  
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Screening and care of minors, victims of violence at school 

in general medical practice 
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R
É
S

U
M

É
 Introduction : Les violences scolaires sont un sujet d’actualité et de santé publique. Qu’elles soient physiques, 

psychologiques, sexuelles, ou matérielles, elles concernent tous les milieux socio-culturels et tous les types 
d’établissements scolaires. Les conséquences sont nombreuses et parfois sévères. Les enquêtes menées depuis 
2011, ont permis de révéler qu’une majorité d’élèves subissait ce type de violence au cours de leur scolarité. Cette 
étude s’intéresse aux pratiques des médecins généralistes vis-à-vis des violences scolaires ainsi qu’aux freins 
rencontrées pour son dépistage et sa prise en charge. 
 
Méthodes : Dix entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès de médecins généralistes installés en Mayenne ou 

en Maine-et-Loire. Ils ont été retranscrits et analysés grâce à un double codage thématique. 
 
Résultats : L’étude a révélé que les violences scolaires étaient un motif de consultation rare et complexe. Les 
entretiens ont mis en évidence que les connaissances cliniques du médecin généraliste étaient limitées dans ce 

domaine. Le manque de formation et d’expérience était en partie un frein au dépistage et à la prise en charge de 
ces violences. Le médecin généraliste n’était généralement pas perçu comme un recours pour cette problématique. 

Les habitudes de dépistage permettaient de découvrir peu de violences scolaires. Les médecins généralistes avaient 
également un champ d’intervention limité et peu de personnes ressources. Pour améliorer leurs pratiques, ces 
derniers proposaient de nombreuses solutions telles que des supports papier, une revalorisation des consultations 
de prévention, un dépistage systématique et un accès à des professionnels spécialisés dans les violences scolaires.  
 
Conclusion : Malgré les campagnes de prévention qui se renforcent, le rôle du médecin généraliste n’a pas encore 
été précisé dans ce domaine. Cette étude met en évidence la nécessité de former les médecins généralistes pour 

faciliter le diagnostic et la prise en charge du patient. Enfin, il serait intéressant de créer un protocole pour favoriser 
la communication entre les différentes personnes ressources tels que les parents, les professionnels de l'éducation 
et les professionnels de santé. 
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 Introduction: School violence is a topical and public health issue. Whether physical, psychological, sexual, or 
material, they affect all socio-cultural backgrounds and all types of schools. The consequences are numerous and 
can be severe. Surveys carried out since 2011 have shown that a majority of students was subjected to such 
violence during their education. This study explore usages of general practitioners regarding school violence and 

hurdles to screening and care. 
 
Methods: Ten semi-structured interviews were conducted with general practitioners settled in Mayenne or Maine-
et-Loire. They were transcribed and analyzed thanks to double thematic coding. 
 
Results: The study revealed that school violence was a rare and complex reason for consultation. The interviews 
showed that the clinical knowledge of the general practitioner was limited in this area. The lack of training and 

experience hindered to a certain extent the screening and care of such violence. The general practitioner was 

usually not considered for this concern. Screening practices only detected very few school violence cases. General 
practitioners also had a limited scope and few resource people. To improve their practices, the interviewees came 
up with solutions such as paper supports, prevention consultations enhancement, systematic screening, and access 
to health care professionals with expertise in school violence. 
 
Conclusion: Despite the increase in prevention campaigns, the role of the general practitioner has not been 

specified in this area yet. This study highlights the need to train general practitioners to foster the diagnosis and 
care of the patient. Finally, it would be interesting to establish guidelines to encourage communication between 
parents, education professionals and health professionals. 
 
 

 


