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Résumé 
 
Premiers résultats de l’étude nationale Enabee sur le bien-être et la santé mentale des 
enfants de 3 à 6 ans scolarisés en maternelle en France hexagonale 
 
Contexte 
 
La santé mentale et le bien-être des enfants sont des préoccupations majeures de santé 
publique, pouvant influencer les apprentissages, la vie sociale et, à court, moyen ou long 
terme, leur état de santé futur. À ce jour, nous ne disposions pas de données objectivant la 
santé mentale et le bien-être des enfants de 3 à 11 ans en population générale en France. 
Afin de pallier ce manque, Santé publique France a mené « l'Étude nationale sur le bien-être 
des enfants » pour la première fois en 2022 (Enabee 2022), avec le soutien du ministère 
chargé de la santé et du ministère de l'Éducation nationale. Enabee 2022 est la première étude 
nationale visant à mesurer la santé mentale et le bien-être des enfants scolarisés à l’école 
maternelle (enfants âgés de 3 à 6 ans) et élémentaire (enfants âgés de 6 à 11 ans) en France 
hexagonale. Cette étude a vocation à être répétée à intervalles réguliers afin de mieux 
comprendre comment évoluent la santé mentale et le bien-être des enfants en France. 
 
Objectif 
 
L'objectif du présent rapport était d'estimer la prévalence des difficultés émotionnelles, des 
difficultés d’opposition et d’inattention/hyperactivité probables, le niveau de bien-être et 
d'évaluer le recours aux soins pour des raisons de santé mentale parmi les enfants scolarisés 
de la petite section à la grande section de maternelle (3 à 6 ans) en France hexagonale, en 
complément des résultats sur les enfants scolarisés en école élémentaire déjà publiés. 
 
Matériels et méthodes 
 
Enabee 2022 est une étude transversale descriptive nationale réalisée dans les écoles 
françaises en 2022. Le plan d'échantillonnage probabiliste comporte trois degrés : les écoles, 
tirées au sort en premier ; ensuite jusqu'à quatre classes par école et, enfin, tous les élèves 
de chacune des classes sélectionnées. Les données ont été recueillies entre mai et 
juillet 2022. Pour chaque enfant, un des parents et son enseignant ont été interrogés au moyen 
d’un questionnaire en ligne sécurisé ou à défaut par téléphone. Les difficultés émotionnelles, 
d’opposition et d’inattention/hyperactivité ont été évaluées par les versions parent et 
enseignant de l’échelle standardisée Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ; le bien-
être avec la version parent de l’échelle standardisée Kindl (Kiddy-kindl). Différents indicateurs 
ont été calculés en tenant compte de l’informant (parent ou enseignant) ainsi que du 
retentissement de ces difficultés sur la vie de l’enfant. Enfin, les points de vue du parent et de 
l’enseignant ont été combinés, selon l’algorithme de combinaison du SDQ, pour estimer les 
prévalences de ces différents types de difficultés rencontrées par les enfants. Pour évaluer le 
recours aux soins, les parents ont déclaré l’éventuel recours à différents types de 
professionnels pour des difficultés psychologiques ou d’apprentissage de leur enfant. 
 
Résultats 
 
Sur les 438 écoles tirées au sort qui avaient au moins un élève scolarisé en maternelle, 
246 écoles ont participé (56,2 %). Sur les 9 038 enfants éligibles à l’enquête, un questionnaire 
enseignant a été complété et analysé pour 5 721 d’entre eux (63,3 %) et un questionnaire 
parent pour 3 785 enfants (41,9 %). Pour 2 683 enfants (29,7 % des enfants éligibles), un 
questionnaire parent et un questionnaire enseignant étaient disponibles. Les analyses par 
informant retrouvaient un faible niveau de concordance, rappelant que les appréciations 
respectives des symptômes et de leur impact, sont complémentaires notamment en raison de 
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la différence de contexte d’observation de l’enfant. En intégrant le point de vue du parent et 
de l’enseignant sur ce dernier échantillon, 8,3 % [IC 95 % : 7,1-9,6] des enfants de 3 à 6 ans 
présentaient au moins un type de difficultés probables ayant un retentissement sur leur vie. 
Plus précisément, 1,8 % [1,3-2,5] des enfants présentait des difficultés émotionnelles 
probables avec retentissement, 5,9 % [4,8-7,2] des enfants présentaient des difficultés 
oppositionnelles probables avec retentissement et 1,9 % [1,4-2,6] présentait des difficultés 
d’inattention/hyperactivité probables avec retentissement. Environ un tiers des enfants qui 
présentaient au moins un type de difficultés probables ayant un retentissement sur leur vie 
avait consulté un professionnel de santé mentale (33,7 % [26,4-41,6]) au cours de l’année 
précédente en rapport avec ces difficultés. Les différents scores moyens des sous-échelles 
de bien-être variaient de 78,1 (bien-être famille) à 88,5 (bien-être émotionnel), sur une échelle 
de 0 à 100. Les comparaisons du niveau de bien-être selon le sexe de l’enfant n’avaient pas 
mis en évidence de différence significative entre les filles et les garçons. 
 
Discussion 
 
L’étude Enabee vise à mieux comprendre la santé mentale et le bien-être des enfants âgés 
de 3 à 6 ans. Elle constitue une 1re étape déterminante dans l’observation épidémiologique de 
la santé mentale des enfants jusqu’alors peu explorées en France. Après avoir interrogé 
parents et enseignants, l'étude suggère que de nombreux enfants expriment des symptômes 
évocateurs de difficultés d’opposition (de l’ordre de 6 %) et dans une moindre mesure des 
difficultés émotionnelles ou d’inattention/hyperactivité (de l’ordre de 2 %) et ce dès la 
maternelle, en cohérence avec les rares données épidémiologiques disponibles sur cette 
tranche d’âge. À ces âges précoces, les attentes des adultes et leurs évaluations peuvent 
diverger ; de plus les problèmes de comportements et émotionnels peuvent évoluer 
rapidement : il importe donc d’être prudent quant à l’interprétation des résultats. Il ne s’agit pas 
d’identifier ou de stigmatiser tel ou tel enfant, mais bien d’avoir une représentation 
épidémiologique des besoins des enfants dans leur ensemble et de pouvoir développer à 
terme une politique de prévention plus adaptée et pertinente, répondant aux besoins des 
nouvelles générations. La méthode d’évaluation repose sur les symptômes et le 
retentissement perçus par le parent et l’enseignant de l’enfant et la combinaison de leurs 
perceptions. L’évaluation de la santé mentale des enfants très jeunes, à partir de plusieurs 
informants adultes, est complexe et nécessite de prolonger la réflexion méthodologique afin 
d’améliorer, si nécessaire, la performance des outils psychométriques utilisés. Néanmoins, 
ces premiers indicateurs et la reconduite à intervalles réguliers de cette étude permettront de 
suivre leur évolution au cours du temps et d’accompagner les actions nationales de prévention 
et de promotion de la santé sur cette tranche d’âge. Parmi ces actions, figurent notamment les 
politiques publiques développées dans les suites du rapport « 1 000 premiers jours » de 
l’enfant, visant à créer un environnement favorable à son développement ou encore la 
stratégie interministérielle de développement des compétences psychosociales chez les 3-
25 ans, permettant notamment d’améliorer les compétences de régulation des émotions des 
enfants. L'Éducation nationale a, en outre, développé une politique dans le cadre de l’École 
promotrice de santé et, à la suite de la crise sanitaire de la Covid-19, des mesures pour repérer 
et orienter les élèves en situation de mal-être psychologique. 
 
 
 
MOTS-CLÉS : SANTÉ MENTALE, BIEN-ÊTRE, ÉCOLE MATERNELLE, ENFANTS, SDQ, 
   DIFFICULTÉS ÉMOTIONNELLES, DIFFICULTÉS OPPOSITIONNELLES,  
   DIFFICULTÉS D’INATTENTION OU D’HYPERACTIVITÉ, ENSEIGNANT,  
   PARENT 
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Abstract  
 
Initial findings from the national Enabee study on the well-being and mental health of 
children aged 3 to 6 enrolled in preschool in metropolitan France 
 
Context 
 
Children's mental health and well-being are major public health concerns, as they can influence 
future health and social outcomes. Until recently, population based data focused on children 
aged 3 to 11 years were lacking in France. In order to address this gap, Santé publique France, 
the French national public health agency, conducted the first ‘National study on children’s well-
being’ in 2022 (Enabee 2022), with the support of the French Ministry of Health and the French 
Ministry of Education. Enabee 2022 was the first national study aimed at measuring the well-
being and mental health of children aged 3 to 11 years old in metropolitan France. The Enabee 
study was designed to be repeated at regular intervals in order to monitor the mental health 
and well-being of children growing up in France over the long-term. 
 
Objective 
 
The objective of this report was to estimate the prevalence of probable emotional, oppositional, 
and inattention/hyperactivity difficulties, the level of well-being and to evaluate the use of care 
for mental health reasons among children attending pre-school (3 to 6 years of age) in 
metropolitan France. 
 
Methods 
 
Enabee 2022 is a national cross-sectional study implemented in French schools in 2022.  
The probabilistic sampling plan was deployed in three stages: first, schools were randomly 
selected; second, up to four classes per school were selected; third, all students in each class 
were selected. Data collection took place between May and July 2022. For each child, one of 
the parents and the teacher were interviewed using a secure online questionnaire or by 
telephone. Emotional, oppositional, and inattention/hyperactivity difficulties were measured by 
the parent and teacher versions of the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ); well-
being was reported by the parent version of Kindl (Kiddy-kindl). Different indicators were 
calculated considering the informant (parent or teacher) as well as the impact of the difficulties 
on the child's functioning. Finally, parent and teacher reports were combined according to the 
SDQ combination algorithm to produce a prevalence of those difficulties. To assess the use of 
mental health care, parents reported visits of different types of professionals for psychological 
or learning difficulties. 
 
Results 
 
Of the 438 schools selected for the study with at least one child attending pre-school, 246 
schools participated (56.2%). Among the 9,038 children eligible for the survey, a teacher 
questionnaire was completed and analysed for 5,721 children (63.3%) and a parent 
questionnaire for 3785 children (41.9%). Finally, for 2,683 children, or 29.7% of eligible 
children, both questionnaires were completed. This multi-informant approach confirmed the 
discrepancies on estimates (difficulties and impairment), emphasizing their complementarity. 
By integrating the point of view of the parent and the teacher, 8.3% [95% CI: 7.1–9.6] of 
children aged 3 to 6 presented at least one type of probable difficulty with an impact on their 
functioning. More precisely, 1.8% [1.3–2.5] of children presented probable emotional 
difficulties, 5.9% [4.8–7.2] probable oppositional difficulties and 1.9% [1.4–2.6] probable 
inattention or hyperactivity difficulties. About a third of children who presented at least one type 
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of probable difficulty having an impact on their functioning had consulted a mental health 
professional (33.7% [26.4–41.6]) during the previous year. 

Discussion 

The aim of the Enabee survey is to improve our understanding of young children’s mental 
health and well-being. It constitutes an important development towards the epidemiological 
observation of mental health among children aged 3 to 6 years, which was previously lacking 
in France. According to parents and teachers, a significant proportion of children probably had 
symptoms related to oppositional and, less frequently, emotional or inattention/hyperactivity 
difficulties as early as preschool. This finding is consistent with the rare epidemiological data 
on this age group already published. Assessing the mental health of very young children from 
a dual adult perspective was a considerable challenge. Adult expectations of children can differ 
at this early age; also, children’s behaviors and emotional problems can evolve quickly. 
Consequently, these results should be interpreted with caution. The main goal was to get an 
overview of the children’s needs in order to set up relevant health promotion policies for future 
generations. Refining the methodology could improve the quality of the tools used. 
Nevertheless, these first data and the study’s regular reiteration will help monitor children's 
mental health and well-being indicators over time and lend support to national mental health 
prevention and promotion actions. These actions include the public policy for the “First 1000 
days” of a child’s life that aims to create a supportive environment for their development, the 
“health promoting school” framework set up by the Ministry of Education, specific interventions 
targeting children who suffer from bad mental health and the interministerial strategy for the 
development of social emotional learning among 3 to 25-year-olds. 

KEY WORDS : MENTAL HEALTH, WELL-BEING, PRESCHOOL, 
  CHILDREN, SDQ, EMOTIONAL DIFFICULTIES, OPPOSITIONAL 
 DIFFICULTIES, INATTENTION OR HYPERACTIVITY DIFFICULTIES, 
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INTRODUCTION 
 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé mentale est un « état de bien-être dans 
lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail 
productif et contribuer à la vie de sa communauté ». Elle est nécessaire au bon fonctionnement de 
l’individu et de son entourage (familial, amical et professionnel) et il n’y a pas de santé sans santé 
mentale (1). Les problèmes de santé mentale forment un continuum entre la détresse psychologique 
qui peut être passagère et le stade pathologique qui nécessite parfois des soins spécialisés.  
Mieux connaître l’état de santé mentale et le bien-être des enfants et des adolescents est 
indispensable, non seulement parce qu’ils influencent leur développement, mais aussi parce qu’ils 
conditionneront durablement l’adulte qu’ils deviendront (2). En effet, la littérature scientifique 
rapporte que les difficultés peuvent survenir précocement (35 % des pathologies psychiatriques de 
l’adulte débuteraient avant l’âge de 14 ans, 48 % avant 18 ans et 62,5 % avant 25 ans (3)) et qu’elles 
peuvent avoir des conséquences sur le bien-être tout au long de la vie (4–6). 
 
D’après les résultats de revues de la littérature internationale réalisées avant la crise de la Covid-
19, 13 % environ des enfants de plus de 4 ans et des adolescents semblaient présenter au moins 
un trouble de santé mentale (7,8). Bien qu’il existe un nombre limité d’études épidémiologiques 
explorant la santé mentale des enfants âgés de moins de 6 ans, les prévalences estimées varient 
entre 6 et 10 % (9-11). En France, il y a, à notre connaissance, seulement deux études anciennes 
consacrées à l’état de santé mentale des enfants de 6-11 ans (12,13) et, plus récemment, le volet 
de l’enquête EpiCov s’intéressant aux difficultés psychosociales, réalisé en 2021 (14) ainsi que 
l’étude de cohorte Elfe (15). 
 
La crise sanitaire liée à la Covid-19 a renforcé la nécessité de développer l’observation 
épidémiologique de la santé mentale des enfants, permettant de disposer d’une photographie de la 
situation sanitaire et d’évaluer et de suivre les répercussions d’événements majeurs. En France, 
pendant cette période, le suivi régulier des passages aux urgences effectué par Santé publique 
France a montré une augmentation des passages pour troubles de l’humeur chez les moins de 
15 ans (16). Cette dégradation de la santé mentale par rapport aux années précédant la crise 
sanitaire a été confirmée par les résultats d’enquêtes en population conduites en France chez les 
collégiens et les lycéens (17) et dans d’autres pays européens (18,19), ainsi que par plusieurs méta-
analyses internationales chez les enfants et adolescents (20,21). 
 
En l’absence de dispositif pérenne d’observation de la santé mentale des enfants de moins de 
11 ans, il est difficile de quantifier précisément cet effet. Des données épidémiologiques sont donc 
nécessaires pour estimer la part d’enfants concernés en France et mieux décrire les facteurs 
associés à l’apparition de difficultés psychologiques afin de cibler des actions de prévention. 
 
Ainsi, l’étude Enabee,  « Étude nationale sur le bien-être des enfants », avait pour objectif de 
produire les premiers indicateurs de santé mentale et de bien-être des enfants, scolarisés en écoles 
maternelles et élémentaires (3 à 11 ans) en France hexagonale : difficultés émotionnelles, difficultés 
oppositionnelles, difficultés d’inattention/ hyperactivité estimées à partir d’instruments 
psychométriques (qualifiées de probables dans le reste du document), niveau de bien-être ainsi que 
sur le recours aux soins. Ce rapport présente les résultats descriptifs concernant spécifiquement les 
élèves scolarisés en maternelle âgés de 3 à 6 ans (les résultats concernant les élèves d’élémentaire 
âgés de 6 à 11 ans ont fait l’objet d’une autre publication disponible sur le site de Santé publique 
France (22)). 
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Encadré 1. Le protocole en bref 
 
Santé publique France, avec l’appui du ministère chargé de la Santé et de la Prévention et du 
ministère de l’Éducation nationale, a lancé l’étude Enabee, première étude nationale 
épidémiologique visant à mesurer la fréquence de certains troubles ou difficultés probables ainsi 
que le niveau de bien-être des enfants scolarisés de la petite section de maternelle (PSM) au cours 
moyen deuxième année (CM2), en France hexagonale. Le protocole a été construit avec le soutien 
d’un comité d’appui scientifique pluridisciplinaire1 et en concertation avec, notamment, des 
représentants de parents d’élèves, de la santé scolaire, des syndicats enseignants.  
Plusieurs points de vue complémentaires ont été collectés pour obtenir une vision complète de l’état 
de santé mentale des enfants : les enfants eux-mêmes à partir du Cours Préparatoire (CP), les 
enseignants ainsi qu’un parent ou adulte vivant avec l’enfant de la PSM au CM2. Des écoles et des 
classes ont été tirées au sort. L’ensemble des élèves d’une classe tirée au sort a été invité à 
participer à l’enquête. La participation à cette étude n’avait pas de caractère obligatoire. Cette étude 
a reçu toutes les autorisations règlementaires nécessaires ainsi que la reconnaissance d'intérêt 
général et de qualité statistique, par le comité du Label (par délégation du Cnis).  
La 1re édition s’est déroulée du 2 mai 2022 au 31 juillet 2022. Les enfants et les enseignants d’écoles 
élémentaires remplissaient un questionnaire sur tablette pendant une session en classe, et les 
enseignants de maternelle et les parents, quel que soit le niveau scolaire de l’enfant, remplissaient 
un questionnaire web sécurisé ou un questionnaire téléphonique. Les questionnaires reposaient sur 
des échelles psychométriques standardisées (Strenghts and Difficulties Questionnaire et Dominique 
Interactif), analysés séparément selon les informants, puis en tenant compte des différents points 
de vue recueillis pour chaque enfant participant. Les dimensions évaluées correspondaient aux 
difficultés les plus fréquemment rencontrées sur cette tranche d’âge : difficultés émotionnelles, 
oppositionnelles et d’inattention/hyperactivité. Les prévalences calculées représentaient la 
proportion d’enfants ayant atteint le seuil « atypique » à ces échelles psychométriques, c’est-à-dire 
considérés comme ayant un nombre élevé de symptômes et associés à un retentissement dans la 
vie de l’enfant. Une autre échelle, le Kindl (renseigné par le parent pour les enfants de la PSM à la 
grande section de maternelle (GSM) et directement par l’enfant du CP au CM2), permet d’évaluer 
le bien-être de l’enfant. 
Le parent renseignait également un questionnaire portant sur la santé physique et l’environnement 
de vie de l’enfant (temps d’écran, activités extra-scolaires, recours aux soins pour des raisons de 
santé mentale/troubles des apprentissages et position socio-économique de ses parents) ainsi que 
sur sa propre santé (dont sa santé mentale). Conformément à l'information faite aux parents, une 
procédure de sollicitation de la santé scolaire a été mise en place lorsque certaines réponses des 
enfants (niveau élémentaire) à l'auto-questionnaire sur leur santé mentale suggéraient une 
nécessité de prise de contact avec les parents. Le protocole détaillé de l’étude a fait l’objet d’une 
publication scientifique (23). Cette première étude transversale décrit l’état de santé mentale et le 
bien-être des enfants, mesurés en 2022 et a vocation à être reconduite régulièrement pour décrire 
leurs évolutions au cours du temps. 
 
1 https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/enabee-etude-nationale-sur-le-bien-etre-
des-enfants  
 
  

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/enabee-etude-nationale-sur-le-bien-etre-des-enfants
https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/enabee-etude-nationale-sur-le-bien-etre-des-enfants


 

SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Premiers résultats de l'étude nationale Enabee sur le bien-être et la santé mentale 
 des enfants de 3 à 6 ans scolarisés en maternelle en France hexagonale / p. 14  

MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
Champ de l’étude 
 
Le champ de l’enquête Enabee est constitué de l’ensemble des enfants scolarisés à la rentrée 
scolaire 2021-2022, dans le 1er degré, de la petite section de maternelle (PSM) au cours moyen 
deuxième année (CM2), dans les écoles publiques ou privées sous contrat avec l’Éducation 
nationale, situées en France hexagonale. Le présent rapport ne concerne que les enfants scolarisés 
en maternelle (à l’exclusion de ceux relevant d’une Unité localisée pour l’inclusion scolaire (Ulis)).  

 
Conception de l’étude 
 
Avec l’appui d’un comité d’appui thématique pluridisciplinaire et d’un comité de pilotage1, l’équipe 
projet de Santé publique France a élaboré la méthodologie de l’enquête. En outre, une partie de 
l’enquête se déroulant au sein des écoles, il était important que les parties prenantes, à savoir des 
représentants de l’Éducation nationale (syndicats enseignants et de santé scolaire), des parents 
d’élèves et des familles notamment, soient consultées sur la réalisation de l’étude en termes 
d’acceptabilité et de faisabilité. Ainsi, les objectifs et finalités de l’enquête ont pu être partagés et 
des adaptations du protocole discutées, pour aboutir à des outils consensuels et au déploiement 
d’un dispositif national unique d’observation de la santé mentale et du bien-être des enfants (23). 

 
Recueil des données 
 
Tirage au sort 
 
Un tirage au sort à trois degrés a été réalisé à partir des bases de données du ministère de 
l’Éducation nationale, avec tirage au sort d’un échantillon d’écoles publiques et privées sous contrat 
avec l’Éducation nationale (1er degré), puis tirage au sort parmi les écoles sélectionnées d’un 
échantillon de classes  (2e degré) (toutes les classes sélectionnées dans le cas des écoles de moins 
de 5 classes ou 4 classes dans le cas des écoles de 5 classes et plus), dans lesquelles l’ensemble 
des élèves ont été invités à participer à l’enquête (3e degré). Le tirage au sort des écoles a été 
stratifié selon le secteur de l’école : 
 

o Strate 1 : écoles publiques (hors Réseau d’éducation prioritaire avec moyens renforcés 
(REP+)) 

o Strate 2 : écoles REP+ (avec une surreprésentation) 
o Strate 3 : écoles privées sous contrat avec l’Éducation nationale 

 
La participation des écoles, le point de départ de l’étude 
 
Divers contacts avec les écoles, par la voie hiérarchique de l’Éducation nationale puis par contact 
direct de la directrice ou du directeur, ont permis de solliciter les écoles pour participer à l’étude.  
Une fois obtenu l’accord de la directrice ou du directeur et de l’enseignant(e) de la classe de l’enfant, 
un courrier postal a été adressé aux parents (ou représentants légaux) pour leur présenter l’étude 
et leur donner la possibilité de refuser la participation de leur enfant s’ils le souhaitaient. En cas de 
refus de la part d’un parent, l’enseignant ne remplissait pas le questionnaire pour l’enfant concerné 
et les parents n’étaient pas sollicités pour renseigner le questionnaire qui leur était destiné.  
Des réunions d’information ont été organisées en distanciel par l’équipe projet de Santé publique 
France à destination des équipes éducatives afin de leur présenter l’étude (objectifs et déroulement). 
                                                           
1 https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/enabee-etude-nationale-sur-le-bien-etre-des-enfants  

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/enabee-etude-nationale-sur-le-bien-etre-des-enfants
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Les raisons de la non-participation des écoles ont été collectées sous forme d’une question à choix 
multiples (par exemple : « Pas confiance dans la confidentialité des données », « Le sujet est trop 
sensible »). Nous avons considéré une classe comme participante si au moins un questionnaire était 
rempli pour au moins un enfant de la classe. Les raisons de non-participation des enseignants 
(participation au niveau classe) dans les écoles participantes n’ont pas été collectées. 
 
Collecte des données 
 
Les données ont été collectées auprès des parents et des enseignants en fin d’année scolaire, entre 
le 2 mai 2022 et le 31 juillet 2022, afin que les enseignants aient une connaissance suffisante de 
leurs élèves pour pouvoir compléter un questionnaire portant sur leurs difficultés éventuelles. 
 
En raison de leur jeune âge, et contrairement à ce qui a été fait chez les enfants scolarisés en écoles 
élémentaires, les enfants scolarisés en maternelle n’ont pas été interrogés. Les enseignants 
remplissaient un questionnaire électronique (ou téléphonique) pour chacun des enfants de leur 
classe. Le questionnaire comprenait notamment une échelle de santé mentale (Strengths and 
Difficulties Questionnaire, cf. ci-dessous). Les parents remplissaient un questionnaire électronique 
(ou téléphonique) comprenant 6 parties : famille et milieu de vie, activités et mode de vie de l’enfant, 
santé de l’enfant dont la santé mentale, Covid-19, parentalité, santé du parent répondant, soutien 
social et enfin quelques questions pour décrire le statut socio-économique de la famille de l’enfant.  
Les deux parents pouvaient participer sur demande. Pour les premières analyses réalisées, un seul 
parent répondant a été tiré au sort (mais toutes les réponses seront analysées ultérieurement). Les 
questionnaires électroniques étaient accessibles de manière sécurisée via une procédure envoyée 
par courrier. 

 
Questionnaires et indicateurs de santé mentale 
 
Le Strengths and Difficulties Questionnaire 
 
Description du questionnaire 
 
L’état de santé mentale de l’enfant a été mesuré auprès des parents et des enseignants, au moyen 
de l’instrument Strengths and Difficulties Questionnaire© (SDQ) (24,25), versions « Enseignant » et 
« Parent ». Le SDQ est un questionnaire de 25 items évaluant la perception des adultes des 
difficultés émotionnelles, d’opposition2 et d’inattention/hyperactivité rencontrées par l’enfant au 
cours des six derniers mois ou de l'année scolaire actuelle. Par exemple, il est demandé au parent 
si son enfant fait souvent « des crises de colère ou s’emporte facilement » (symptôme d’opposition) 
ou s’il a « de nombreuses peurs, est facilement effrayé » (symptôme émotionnel), ou s’il est 
« facilement distrait(e), a du mal à se concentrer », ou encore s’il est « agité(e), hyperactif(ve), ne 
tient pas en place » (symptôme d’inattention/hyperactivité). Deux autres dimensions sont également 
mesurées : les « difficultés relationnelles avec les pairs » et les « comportements pro-sociaux des 
enfants ». Ces 5 dimensions sont composées de 5 items chacune, coté chacun de 0 à 2 (« pas 
vrai », « un peu vrai », « très vrai »). Pour chaque dimension, un score de 0 à 10 était obtenu en 
additionnant les réponses. Un score total des difficultés, allant de 0 à 40, a également été calculé 
en combinant 4 des 5 sous-dimensions (dimension « comportements pro-sociaux des enfants » non 
prise en compte). 
 
Des seuils précédemment établis dans la littérature internationale3 ont été appliqués. Ces seuils ont 
été établis à partir d’un échantillon d’enfants britanniques âgés de 5 à 15 ans en 1999 (26); le seuil 

                                                           
2 Les enfants de cette tranche d’âge étant davantage sujets à des difficultés de type opposition plutôt que des troubles des conduites 
(terminologie de l’échelle) à proprement parler, nous avons donc retenu par la suite, le terme « opposition » correspondant à un ensemble 
composé d’une humeur particulièrement colérique/irritable, d’un comportement querelleur/provocateur ou d’un esprit vindicatif qui 
dépasse les querelles des fratries et persiste plusieurs mois. 
3 https://sdqinfo.org/py/sdqinfo/c0.py;https://sdqinfo.org/norms/UKSchoolNorm.html ;  

https://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/c0.py
https://sdqinfo.org/norms/UKSchoolNorm.html
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de la catégorie « atypique » étant le 90e percentile. Des seuils identiques pour les dimensions 
émotionnelle, oppositionnelle, et inattention/hyperactivité ont été retrouvés en 2004 sur une 
population d’enfants scolarisés en élémentaire en région PACA (27). Ainsi nous avons considéré 
que : 
 
− un enfant présentait des difficultés émotionnelles probables, lorsque le score à la dimension 

émotionnelle était : score parent ≥ à 5 ; score enseignant ≥ à 6 ; 
− un enfant présentait des difficultés oppositionnelles probables, lorsque le score à la 

dimension oppositionnelle était : score parent et enseignant ≥ à 4 ; 
− un enfant présentait des difficultés d’inattention ou d’hyperactivité probables, lorsque le score 

à la dimension inattention/hyperactivité était : score parent et enseignant ≥ à 7 ; 
− un enfant présentait un score « total difficultés » élevé (« atypique ») lorsque la somme des 

scores aux sous-échelles des difficultés émotionnelles, des difficultés d’inattention/ 
hyperactivité, des difficultés oppositionnelles et des difficultés relationnelles avec les pairs 
au SDQ parent était ≥ à 17 ; au SDQ enseignant était ≥ 16. 

 
Indicateurs issus des réponses aux sous-dimensions par informant 
 
Pour chaque point de vue (parents et enseignants), les indicateurs suivants ont été créés : 
 
− proportion d’enfants présentant des difficultés émotionnelles probables ; 
− proportion d’enfants présentant des difficultés oppositionnelles probables ; 
− proportion d’enfants présentant des difficultés d’inattention/hyperactivité probables ; 
− proportion d’enfants présentant au moins un type de difficultés probables (émotionnelle, 

oppositionnelle, ou d’inattention/hyperactivité) ; 
− proportion d’enfants présentant un score « total difficultés » élevé. 

 
Indicateurs issus de la combinaison des informations des sous-échelles avec le retentissement par 
informant 
 
Un module complémentaire dans le SDQ évaluant le retentissement des difficultés sur la vie de 
l’enfant (par exemple, la vie à la maison, les amitiés, les apprentissages, les loisirs) (28) a été ajouté 
dans l’étude. Un score de retentissement sur la vie de l’enfant a ainsi été calculé en sommant les 
réponses de la façon suivante : 0 pour « pas du tout » ou « un peu », 1 pour « assez » et 2 pour 
« beaucoup ». Le score de retentissement allait de 0 à 10 pour le SDQ parent, comportant 5 items 
interrogeant le retentissement sur la vie familiale, les amitiés, les loisirs, les apprentissages et 
globalement sur la gêne ressentie par l’enfant à cause de ses difficultés. Pour le SDQ enseignant, 
le score allait de 0 à 6 comportant 3 items, interrogeant le retentissement sur les apprentissages à 
l’école, les relations avec les camarades et globalement sur la gêne ressentie par l’enfant à cause 
de ces difficultés. Les seuils britanniques ont également été appliqués pour apprécier la présence 
d’un retentissement significatif (28) : 
 
− un retentissement sur la vie de l’enfant était présent du point de vue du parent lorsque le 

score de retentissement était ≥ à 2 ; de même pour l’enseignant. 
 
Ainsi, en combinant les informations sur la présence de difficultés probables et de retentissement 
sur la vie de l’enfant, pour chaque point de vue (enseignants et parents) les indicateurs suivants ont 
été créés : 
 
− proportion d’enfants présentant des difficultés émotionnelles probables avec retentissement 

sur leur vie ; 
− proportion d’enfants présentant des difficultés oppositionnelles probables avec 

retentissement sur leur vie ; 
− proportion d’enfants présentant des difficultés d’inattention/hyperactivité probables avec 

retentissement sur leur vie ; 
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− proportion d’enfants présentant au moins un type de difficultés probables (émotionnelle, 
oppositionnelle, ou d’inattention/hyperactivité) avec retentissement sur leur vie ; 

− proportion d’enfants présentant un score « total difficultés » élevé avec retentissement sur 
leur vie. 

 
Indicateurs intégrant les réponses du parent et de l’enseignant 
 
Enfin, une dernière catégorie d’indicateurs a été créée en intégrant à la fois le point de vue du parent 
et de l’enseignant pour chaque enfant. En cohérence avec le manuel diagnostic et statistique des 
troubles mentaux, 4e édition (DSM-IV) et la 10e révision de la Classification internationale des 
maladies (CIM-10), la méthode de calcul de ces indicateurs repose sur un algorithme de 
combinaison des réponses au SDQ publié (25,29) qui calcule des prévalences intégrées sur la base 
uniquement de la présence de difficultés avec retentissement sur la vie de l’enfant (le détail des 
seuils utilisés dans l’algorithme, pouvant être différents de ceux par informants, est disponible sur le 
site du SDQ4) : 
 
− proportion d’enfants présentant des difficultés oppositionnelles probables avec 

retentissement sur leur vie en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant. De telles 
difficultés étaient comptabilisées si elles étaient identifiées par le parent OU l’enseignant ; 

− proportion d’enfants présentant des difficultés d’inattention/hyperactivité probables avec 
retentissement sur leur vie en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant. De telles 
difficultés étaient comptabilisées si elles étaient identifiées par le parent ET l’enseignant ; 

− proportion d’enfants présentant des difficultés émotionnelles probables avec retentissement 
sur leur vie en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant. Deux cas de figure 
possibles (2 ou 1 seul informant) pour comptabiliser de telles difficultés : 
o l’enfant présentait des difficultés émotionnelles probables avec retentissement sur sa 

vie du point de vue du parent ET du point de vue de l’enseignant 
OU 

o l’enfant présentait des difficultés émotionnelles probables avec retentissement sur sa 
vie selon un seul informant ET il ne présentait pas de difficultés oppositionnelles 
probables avec retentissement sur sa vie en intégrant le point de vue du parent et de 
l’enseignant, ni de difficultés d’inattention/hyperactivité probables avec retentissement 
sur sa vie en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant (cf. indicateurs ci-
dessus). 

− proportion d’enfants présentant au moins un type de difficultés probables avec 
retentissement sur sa vie en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant si l’enfant 
présentait au moins une des trois difficultés probables listée ci-dessus. 

 
Le Kiddy-Kindl 
 
Le bien-être de l’enfant a été mesuré avec une échelle générique d’évaluation de la qualité de vie 
de l’enfant en lien avec la santé, le Kiddy-Kindl (version 4-7 ans) (30–32), complétée par les parents 
d’enfants et couvrant 6 dimensions du bien-être (4 items chacune) : physique, émotionnelle, liée à 
la famille, à l’école, aux amis, ainsi que l’estime de soi. Par exemple, pour la dimension « estime de 
soi » de son enfant, il est demandé au parent si son enfant s’est senti fier de lui, la semaine 
précédant la passation du questionnaire. Le parent répond selon 5 modalités, cotées de 1 à 5 
(« jamais », « rarement », « parfois », « souvent » et « toujours »). Les sous-scores pour chacune 
des 6 dimensions sont obtenus en additionnant les réponses de chaque question puis rapportés à 
un score de 0 (la plus mauvaise qualité de vie) à 100 (meilleure qualité de vie possible). 
 
 
 
 

                                                           
4 https://www.sdqinfo.org/c7.html 

https://www.sdqinfo.org/c7.html
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Recours aux soins pour des difficultés psychologiques ou d’apprentissage 
 
Le recours aux soins en lien avec la santé mentale a été évalué en demandant au parent si « Depuis 
un an, [son enfant] a été vu par un ou des professionnels pour des difficultés psychologiques ou 
d’apprentissage ». Si le parent répondait oui, il lui était demandé de préciser le type de professionnel 
consulté (médecin généraliste, pédiatre, psychiatre, psychologue, psychologue de l’Éducation 
nationale, orthophoniste, ergothérapeute, orthoptiste, psychomotricien ou un autre professionnel 
non listé). Les professionnels ont été regroupés en 3 catégories : 1) a vu au moins une fois un 
médecin de première ligne (médecin généraliste ou pédiatre), 2) a vu au moins une fois un 
professionnel de santé mentale (psychologue de l’Éducation nationale, psychologue, ou psychiatre), 
3) a vu au moins une fois un professionnel de la rééducation (orthophoniste, ergothérapeute, 
orthoptiste ou psychomotricien). 

 
Analyses statistiques  
 
Correction de la non-réponse totale et pondération 
 
La non-réponse totale a été corrigée par repondération. Des poids initiaux correspondant à l’inverse 
du taux de sondage ont été calculés puis ajustés pour tenir compte de la non-réponse qui s’observait 
à différents niveaux : 
− au niveau des écoles : impossibilité à joindre ou refus de participation du directeur 

d’établissement, impossibilité de mettre en œuvre la collecte au sein d’une école ; 
− au niveau des classes : impossibilité à joindre ou refus de participation de l’enseignant, 

impossibilité de mettre en œuvre la collecte au sein d’une classe ; 
− au niveau des élèves : 

o non-réponse générale, s’appliquant aux parents et aux enseignants : changement de 
classe ou d’école, pli non distribué, refus de participation d’un des 2 parents ; 

o non-réponse à l’un des questionnaires (parent ou enseignant), questionnaire incomplet, 
questionnaire considéré comme inexploitable au vu des réponses incohérentes, absence 
de réponse de l’enseignant, absence de réponse du parent. 

 
L’utilisation de la base « Données individuelles anonymes du premier degré - Diapre » de l’Éducation 
nationale comme base de sondage nous a permis de disposer d’informations sur les écoles et les 
classes participantes et non-participantes. Nous avons également disposé des informations issues 
de la base « Outil numérique pour la direction d’école - Onde » commune aux élèves participants et 
non-participants ainsi que des informations contextuelles sur le lieu de résidence de l’enfant à l’aide 
des données socio-économiques du carroyage (grille naturelle5 de l’Institut national de la statistique 
et des études économiques, Insee). 
 
La correction de la non-réponse totale a été faite selon les étapes suivantes : 
 

1. Correction de la non-réponse au niveau école : à partir des variables disponibles au niveau 
école (localisation géographique, typologie de commune, médiane du niveau de vie de la 
commune, FDEP de la commune (33), type d’école, sectorisation, taille d’école).  

 

2. Correction de la non-réponse au niveau classe : à partir des variables disponibles au niveau 
classe (variables au niveau écoles ainsi que les variables suivantes : niveaux de la classe, 
nombre d’élèves dans la classe, classe dédoublée (classes de CP et CE1 à faible effectif), classe 
multiniveaux, présence d’élèves rattachés à un dispositif Ulis). 

 

3. Correction de la non-réponse au niveau élève à partir : 
o des variables disponibles dans la base de données Onde : sexe, âge, niveau de 

scolarisation, pays de naissance ; 

                                                           
5 Données carroyées – Carreau de 200m − Revenus, pauvreté et niveau de vie en 2015 - Données carroyées | Insee 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/4176290?sommaire=4176305


 

SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Premiers résultats de l'étude nationale Enabee sur le bien-être et la santé mentale 
 des enfants de 3 à 6 ans scolarisés en maternelle en France hexagonale / p. 19  

o des informations contextuelles sur leur lieu de résidence à l’aide du carroyage de l’Insee : 
caractéristiques des ménages, des logements, et des revenus des habitants du carreau 
dans lequel la résidence de l’enfant se trouve ; 

o ainsi que des variables citées précédemment concernant les écoles et les classes. 
 

4. Correction de la non-réponse au niveau enseignants, parents et parents/enseignants à partir : 
o des variables écoles, classes et élèves citées précédemment ; 
o des réponses des enseignants au questionnaire SDQ (pour le niveau 

parents/enseignants). 
 
Les biais possibles liés à la non-réponse totale ont été corrigés en utilisant la méthode des scores 
(34), basée sur le principe des réponses homogènes des unités échantillonnées à l’intérieur de 
groupes de réponses homogènes (GRH). Ces GRH sont constitués en modélisant la probabilité de 
réponse en fonction de variables connues pour les répondants et les non-répondants. Finalement, 
trois jeux de poids ont été créés : un jeu de poids enseignants pour les analyses de tous les 
questionnaires enseignants (échantillon « enseignants »), un jeu de poids parents pour les analyses 
de tous les questionnaires parents (échantillon « parents ») et un jeu de poids parents/enseignants 
pour les analyses des enfants pour lesquels nous disposions à la fois d’un questionnaire parent et 
d’un questionnaire enseignant (échantillon « parents et enseignants »). 
 
Les jeux de poids ont ensuite subi une étape de calage sur marges (sur le sexe de l’enfant et sur une 
variable combinant le niveau scolaire de l’enfant et le secteur de l’école) afin d’avoir une distribution 
similaire entre les trois échantillons et la base de sondage sur ces variables. Le calage a été réalisé à 
l’aide de la macro Calmar de l’Insee (35) en utilisant la méthode « logit bornée ». Enfin, une troncature 
des poids a été réalisée pour éviter d’avoir des poids de valeurs extrêmes trop influents. 
 
Correction de la non-réponse partielle : imputation 
 
L'imputation des données manquantes a été réalisée avec un algorithme d'imputation par forêt 
aléatoire, implémenté en R dans le package MissForest (36). L'algorithme commence par imputer 
toutes les données manquantes en utilisant la moyenne ou le mode, puis pour chaque variable ayant 
des valeurs manquantes, MissForest crée une forêt aléatoire sur les données observées et prédit 
ensuite les valeurs manquantes. Ce processus d'entraînement et de prédiction est répété de 
manière itérative jusqu'à ce qu'un critère d'arrêt soit rempli ou qu'un nombre maximal d'itérations 
spécifié par l'utilisateur soit atteint (5 dans notre cas). 
 
Participation et description des échantillons analysés 
 
Comparaisons des bases avant pondération 
 
Afin d’évaluer un éventuel biais de sélection dans la constitution des trois échantillons d’analyse 
emboîtés, des caractéristiques aux niveaux école, classe et individuel (issues notamment de la base 
de sondage Diapre et des questionnaires parents) ont été comparées à l’aide de tests du Chi2 de 
Pearson (ou tests exacts de Fisher) sur des données non pondérées : 
 
− les caractéristiques des écoles participantes et non participantes ainsi que des classes 

participantes et non participantes ; 
− les caractéristiques des enfants avec un questionnaire parent exploité avec celles des 

enfants sans questionnaire parent exploité (c’est-à-dire dont les parents ont refusé que leur 
enfant participe, les courriers non distribués, des enfants en dispositif Ulis, les enfants ayant 
changé de classe ou d’école en cours d’année ainsi que des enfants ayant un questionnaire 
parent manquant ou inexploitable). D’autre part, nous avons comparé les caractéristiques 
des enfants avec un questionnaire enseignant exploité avec celles des enfants ayant un 
questionnaire enseignant manquant ; 

− Les caractéristiques aux niveaux classe et/ou individuel entre les échantillons « parents et 
enseignants » et « parents seuls » et « enseignants seuls ». 
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La Figure 1 présente les différents échantillons analysés. Les blocs bleus entourés de rouge 
représentent les 3 échantillons à partir desquels les indicateurs ont été estimés. 

 
Figure 1 - Liste des différents échantillons analysés ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants 
scolarisés en niveau maternelle 

 
 
Comparaisons des échantillons analysés avec la base de sondage 
 
Enfin, les distributions des variables de la base de sondage ont été comparées avec la distribution 
pondérée de ces variables dans chacun des trois échantillons d’analyses au moyen de la distance 
standardisée (37). Si la distance standardisée était inférieure à 10 %, nous avons considéré que la 
distribution des variables pondérées était comparable à la distribution des variables de la base de 
sondage. 
 
Analyses psychométriques 
 
Pour chacun des instruments, les qualités psychométriques ont été analysées dans des travaux 
précédents pour le SDQ (38,39) et pour le Kiddy-Kindl (30) sur lesquels nous nous sommes 
appuyés. Nous avons cependant vérifié la cohérence interne, à travers l’estimation des coefficients 
alpha de Cronbach et oméga de Mc Donald, de l’échelle globale et des sous-échelles du SDQ et du 
Kiddy-Kindl. Pour ces deux coefficients, une valeur supérieure à 0,7 indique une cohérence interne 
acceptable (40,41). Afin d’évaluer la validité de structure des outils dans la population des enfants 
scolarisés en maternelle (PSM-GSM), nous avons également effectué des analyses basées sur les 
structures factorielles retrouvées dans les articles de référence de ces outils (42). Nous avons donc 
employé des modèles d'équation structurelle exploratoire (ESEM) (43) pour le SDQ et des analyses 
factorielles confirmatoires  avec méthode du maximum de vraisemblance (MLM) et correction de 
Satorra-Bentler pour le Kindl. Pour ces analyses, il est d’usage de considérer les limites suivantes 
concernant les indices d’adéquations : un Comparative Fit Index (CFI) supérieur à 0,90, un Tucker-
Lewis Index (TLI) supérieur à 0,90, un Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) inférieur 
à 0,08 et un Standardized Root Mean square Residual (SRMR) inférieur à 0,08 étaient considérés 
comme acceptables tandis qu'un CFI supérieur à 0,95, un RMSEA inférieur à 0,06 et un SRMR 
inférieur à 0,06 étaient considérés comme bons (44,45). Ces analyses montrent que la structure du 
SDQ enseignant et du SDQ parent est valide (indicateurs d’adéquation des modèles aux données 
satisfaisants). Les résultats en détail sont présentés en Annexe 4.  
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Degré de discordance des réponses au SDQ selon les informants 
 
Le degré de discordance entre les réponses au SDQ des parents et celles des enseignants a été 
examiné en estimant les coefficients de corrélation non-paramétriques de Spearman, les Kappa de 
Cohen d’une part et à partir de représentations graphiques d’autre part (diagrammes de Venn et 
méthode de Bland-Altman (46)) sur données non pondérées. Les coefficients de corrélation ont été 
utilisés afin d’estimer l’association globale entre les réponses des parents et des enseignants.  
Les Kappa de Cohen ont permis d’explorer la fidélité inter-informant par sous dimension. Les seuils 
suivants ont été choisis pour interpréter les Kappa de Cohen : 1 (accord parfait) ; 0,81-0,99 (presque 
parfait) ; 0,61-0,80 (substantiel) ; 0,41-0,60 (modéré) ; 0,21-0,40 (faible) ; 0,01-0,20 (aucun à léger) ; 
0 (aucun) (47). Le diagramme Bland-Altman a été utilisé afin d’examiner si la différence entre les 
parents et les enseignants variait selon la moyenne des scores parents-enseignants. Nous avons 
calculé les moyennes et les écarts types des différences de scores aux SDQ entre les parents et les 
enseignants. La condition de normalité de la distribution des différences a été vérifiée 
graphiquement. Un diagramme de Bland-Altman représentant les différences des scores parent-
enseignant en fonction de la moyenne de ces deux scores a été réalisé pour les trois sous-
dimensions. Les limites de concordance à 95 % (limits of agreement) ont été calculées comme la 
moyenne +/- 1,96 écart type des différences parent-enseignant (48).  
 
Description des indicateurs  
 
Les indicateurs quantitatifs ont été décrits a minima par des moyennes et leur intervalle de confiance 
(à 95 %), les indicateurs qualitatifs par des proportions et leur intervalle de confiance (à 95 %), 
estimés par la méthode de Clopper-Pearson. Les effectifs bruts et les valeurs des coefficients de 
variation (CV) ont été pris en compte pour quantifier la précision des estimations produites : un CV 
compris entre 16,6 % et 33,3 % indique une mauvaise précision de l’estimation, à interpréter donc 
avec précaution (signalée d’un M), et un CV supérieur à 33,3 % suggère une estimation peu fiable à 
ne pas diffuser (signalée en « non disponible ») 6. 
 
Les comparaisons entre les différents groupes ont été effectuées par comparaison des intervalles 
de confiance : les différences ont été considérées comme significatives lorsque les intervalles étaient 
disjoints. Les trop faibles effectifs n’ont pas permis de présenter les résultats selon le secteur de 
l’école (écoles publiques hors REP ou REP + ; écoles privées ; écoles REP et écoles REP+), le 
niveau scolaire (petite section, moyenne section ou grande section) et pas systématiquement selon 
le sexe des enfants. 
 
Les différentes estimations ont été réalisées en tenant compte du plan de sondage en grappes ainsi 
que des poids ajustés de la non-réponse totale, la stratification ainsi que le facteur de correction 
pour une population finie (FPC). 
 
Les analyses ont été réalisées avec les logiciels SAS Enterprise Guide v7.1 et R v4.3.1. 

 
Aspects réglementaires et éthiques 

 
Les autorisations réglementaires nécessaires au bon déroulement de l’étude sont listées ci-après : 
un accord de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (Cnil) (DR-2022-009 du 
07/01/22), un avis favorable du Comité éthique et scientifique pour les recherches, les études et les 
évaluations dans le domaine de la santé (Cesrees) (décision du 14/10/21) ainsi que la 
reconnaissance d'intérêt général et de qualité statistique (visa n° 2022X712SA) par le comité du 
Label (par délégation du Conseil national de l’information statistique ; Cnis). Les parents avaient la 
possibilité de refuser la participation à l’étude. Les données ont été analysées par Santé publique 
France sous leur forme pseudonymisée (sans donnée d’identification).  

                                                           
6 https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/13f0026m/2007001/table/tab5p1-fra.htm 

https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/13f0026m/2007001/table/tab5p1-fra.htm
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RÉSULTATS 
 
Participation et description des échantillons analysés 
 
Comparaison des bases avant pondération 
 
La Figure 2 présente l’ensemble des étapes de sélection des échantillons analysés dans ce rapport. 
 
Figure 2 - Diagramme de la participation ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en 
niveau maternelle 
 

 
 
 
Participation des écoles et des classes 
 
Sur les 706 écoles tirées au sort, 438 écoles (dont 152 écoles maternelles et 286 écoles primaires7) 
avaient au moins un élève de niveau maternelle (PSM, MSM ou GSM) et parmi ces dernières, 
246  écoles ont participé (56,2 %). Pour les 192 autres écoles, le principal motif de refus de participer 
était le manque de temps (43,7 %). Cinquante-et-une écoles sont restées quant à elles injoignables 
(26,6 %) (cf. Tableau 1).  

                                                           
7 L'école primaire regroupe l'école maternelle (de la petite à la grande section) et l'école élémentaire (du CP au CM2). 

- Enfants en dispositif Ulis (n=5)
- Courriers non distribués (n=593)
- Enfants ayant changé de classe ou d'école 
en cours d'année (n=28)

Refus de participer des parents (n=767)

706 écoles tirées au sort
dont 438 avec au moins un élève scolarisé en 

niveau maternelle

246 écoles participantes avec au moins un 
élève scolarisé en niveau maternelle 

493 classes tirées au sort

450 classes participantes, soit
9 664 enfants de niveau maternelle

43 classes non-participantes

192 écoles non-participantes avec au moins 
un élève scolarisé en niveau maternelle 

Questionnaires parent inexploitables (n=438)
Questionnaires parent manquants (n=4 048) 

Échantillon "parents et enseignants"
2 683 enfants scolarisés en niveau maternelle pour lesquels 

un questionnaire enseignant ET un questionnaire parent sont exploitables

9 038 enfants scolarisés en niveau maternelle 
éligibles

Échantillon "enseignants"
5 721 enfants scolarisés en niveau 

maternelle dont le questionnaire 
enseignant est exploitable

Échantillon "parents"
3 785 enfants scolarisés en niveau 

maternelle avec au moins un 
questionnaire parent exploitable

Questionnaires enseignant manquants
(n=2 550)
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Tableau 1 - Motifs de refus de participation des écoles ; Échantillon des écoles non-participantes 
avec au moins un élève de niveau maternelle (n=192 écoles) ; Enabee 2022, France hexagonale 

Motifs de non-participation n (%) 

Manque de temps 84 (43,7) 

École injoignable 51 (26,6) 

Pas d'intérêt pour l'étude 15 (7,8) 

Refus des enseignants 10 (5,2) 

Réticence(s) par rapport à l'étude 8 (4,2) 

A besoin d'une autorisation hiérarchique 8 (4,2) 

Autre motif 9 (4,7) 

Raison non précisée 7 (3,6) 

La comparaison des écoles participantes avec les écoles non participantes a montré que la seule 
différence significative concernait le type d’école : 60,6 % des écoles primaires ont participé contre 
47,7 % des écoles maternelles (p=0,01). Le tableau de l’Annexe 1 décrit les principales 
caractéristiques des écoles participantes et non participantes ayant au moins un élève de niveau 
maternelle participant.  

Parmi les 246 écoles participantes, 493 classes ont été tirées au sort. Sur les 493 classes ayant au 
moins un enfant de niveau maternelle, 450 classes ont participé (91,3 %). Nous n’avons pas observé 
de différence significative entre les classes participantes et non participantes selon les variables 
concernant la classe (taille de la classe, classe multiniveaux maternelle et élémentaire) (Annexe 2). 

Participation des parents et des enseignants 

Un total de 9 038 enfants de niveau maternelle dans 246 écoles et 450 classes étaient éligibles 
(Figure 2). Un questionnaire enseignant a été complété et analysé pour 5 721 d’entre eux (63,3 %) 
et un questionnaire parent pour 3 785 (41,9 %). Enfin, pour 2 683 enfants, soit 29,7 % des enfants 
éligibles, un questionnaire parent et un questionnaire enseignant étaient exploitables. 

Nous avons comparé les caractéristiques des enfants avec un questionnaire parent exploitable 
(n=3 785) avec celles : 

1. des enfants dont les parents ont refusé de participer (n=767) ;
2. des enfants en dispositif Ulis ou concernés par des courriers d’information sur l’étude non

distribués ou ayant changé d’école/classe en cours d’année (n=626) ;
3. des enfants ayant un questionnaire parent manquant ou inexploitable (n=4 486).

Comparés aux enfants avec un questionnaire parent exploitable, ceux pour lesquels les parents ont 
refusé de participer à l’étude, les enfants en dispositif Ulis ou concernés par des courriers 
d’information sur l’étude non distribués ou ayant changé d’école/classe en cours d’année et les 
enfants ayant un questionnaire parent manquant ou inexploitable étaient plus fréquemment nés à 
l’étranger et scolarisés en REP ou REP+ (versus scolarisés en école publique hors REP ou REP+). 
Comparés aux enfants avec un questionnaire parent exploitable, ceux pour lesquels les parents se 
sont opposés et les enfants ayant un questionnaire parent manquant ou inexploitable étaient plus 
souvent scolarisés dans le privé (versus scolarisés en école publique hors REP) (données non 
présentées).  

Nous avons également comparé les caractéristiques des enfants avec un questionnaire enseignant 
exploitable (n=5 721) avec celles des enfants ayant un questionnaire enseignant manquant 
(n=2 550). Les distributions selon le sexe et le pays de naissance des enfants étaient comparables, 
en revanche, les enseignants dans les écoles REP, REP+ ou privées (versus en école publique hors 
REP/REP+) étaient moins susceptibles d’avoir complété un questionnaire (données non 
présentées). 
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Comparaison des échantillons analysés avec les échantillons « enseignants seuls » et « parents 
seuls »  
 
Afin d’explorer un éventuel biais de sélection, les caractéristiques des enfants exclus des analyses 
parce que le questionnaire parent ou enseignant était manquant ont été étudiées.  
 
Le tableau de l’Annexe 3 rapporte : 
 
− la distribution non pondérée des principales caractéristiques aux niveaux classe et individuel 

dans l’échantillon « parents et enseignants » (n=2 683) ; 
− la distribution non pondérée des caractéristiques de l’échantillon « enseignants seuls » dans 

lequel le questionnaire parent était manquant ou inexploitable (n=3 038) ; 
− et la distribution non pondérée de l’échantillon « parents seuls » dans lequel un questionnaire 

parent était complété mais pas le questionnaire enseignant (n=1 102). 
 
On observe notamment une proportion plus élevée d’enfants avec des difficultés émotionnelles, 
oppositionnelles et d’inattention/hyperactivité (rapportés par les enseignants) dans l’échantillon dans 
lequel les parents n’ont pas complété de questionnaire (échantillon « enseignant seul », n=3 038) 
comparé à l’échantillon où les deux questionnaires étaient disponibles. 
 
Les enfants avec uniquement un questionnaire parent complété (échantillon « parents seuls », 
n=1 102) étaient plus souvent en moyenne ou grande section et dans une classe multiniveaux 
comparés aux enfants de l’échantillon « parents et enseignants ». Ces enfants étaient également 
plus souvent issus de foyer à revenus élevés, en comparaison des enfants de l’échantillon « parents 
et enseignants ». Par ailleurs, nous n’avons pas observé de différence significative entre l’échantillon 
« parents et enseignants » et l’échantillon « parents seuls » concernant les difficultés mesurées 
(SDQ version parent). 
 
Comparaison des échantillons analysés avec la base de sondage 
 
Le Tableau 2 décrit les effectifs bruts ainsi que les proportions pondérées des trois échantillons 
d’analyse (« parents », « enseignants », et « parents et enseignants ») ainsi que la répartition des 
différentes caractéristiques en comparaison avec la base de sondage, c’est-à-dire de l’ensemble 
des élèves scolarisés en maternelle en France hexagonale dans des écoles maternelles ou 
primaires, publiques ou privées sous contrat avec l’Éducation nationale au cours de l’année scolaire 
2021-2022. Les moyennes des distances standardisées pour l’ensemble des variables disponibles 
dans la base de sondage entre chacun des trois échantillons et la base de sondage étaient 
inférieures à 10 %. Cela indique que nos trois échantillons étaient représentatifs de notre population 
cible sur ces différentes variables. 
 
Tableau 2 - Description des échantillons d’analyse et comparaison avec la base de sondage ; 
Échantillons « parents » (n=3 785), « enseignants » (n=5 721) et « parents et enseignants » (n=2 683) ; 
Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

 
Base de sondage 

 Échantillon 
 « parents » 
n = 3 785 

  
Échantillon 

« enseignants » 
n = 5 721 

  
Échantillon  

« parents et enseignants » 
n = 2 683 

  N %  n %** D* en %  n %** D* en %  n %** D* en % 
Sexe      0,8    0,5   0,6 
Garçon 1 108 203 51,2  1 961 51,6 0,8  2 941 51,4 0,5  1 375 50,9 -0,6 
Fille 1 055 663 48,8  1 824 48,4 -0,8  2 780 48,6 -0,5  1 308 49,1 0,6 
Secteur de l'école en 4 modalités     1,5    0,6   1,0 
Public 1 898 460 87,7  3 400 88,2 1,5  4 800 87,6 -0,3 2 428 88,2 1,5 

Dont public non REP 1 549 894 71,6  2 886 72,4 1,7  3 857 71,2 -0,9 2 051 72,2 1,4 
Dont REP 222 209 10,3  278 9,8 -1,7  556 10,4 0,2 229 10,1 -0,7 
Dont REP+ 126 357 5,8  236 6,0 1,0  387 6,0 1,0 148 5,9 0,3 

Privé 265 406 12,3  385 11,8 -1,5  921 12,4 0,3 255 11,8 -1,5 
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Base de sondage 
Échantillon 
 « parents » 
n = 3 785 

Échantillon 
« enseignants » 

n = 5 721 

Échantillon  
« parents et enseignants » 

n = 2 683 
N % n %** D* en % n %** D* en % n %** D* en % 

Niveau scolaire 0,5 1,0 1,3 
PSM* 698 184 32,3 1 247 32,7 0,8 2 007 33,0 1,4 955 33,2 1,9 
MSM* 718 855 33,2 1 257 33,2 0,0 1 748 32,7 -1,0 837 32,7 -1,0
GSM* 746 827 34,5 1 281 34,1 -0,8 1 966 34,3 -0,4 891 34,1 -0,9
Taille de l’école (nombre d’élèves) 2,8 3,7 3,0 
<62 210 934 9,7 426 9,5 -0,6 642 11,2 4,8 348 11,2 5,0 
[62; 108[ 577 285 26,7 1 035 25,6 -2,4 1 409 24,4 -5,2 703 24,3 -5,4
[108; 176[ 673 278 31,1 1 064 29,8 -2,9 1 734 32,6 3,2 804 31,8 1,4 
≥ 76 702 369 32,5 1 260 35,1 5,4 1 936 31,8 -1,5 828 32,7 0,4 
Type d’école 8,5 3,2 5,7 
Maternelle 1 224 851 56,6 1 972 60,8 8,5 2 815 58,2 3,2 1 383 59,4 5,7 
Primaire 939 015 43,4 1 813 39,2 -8,5 2 906 41,8 -3,2 1 300 40,6 -5,7
Région 5,7 6,3 6,4 
Île-de-France 471 711 21,8 735 25,0 7,6 1 116 24,4 6,1 502 25,8 9,3 
Centre-Val de Loire 81 980 3,8 127 4,4 2,9 164 3,9 0,4 71 3,6 -0,8
Bourgogne-Franche-Comté 83 527 3,9 66 2,7 -6,9 111 3,1 -4,1 43 2,8 -6,2
Normandie 106 480 4,9 142 3,1 -9,3 132 2,1 -15,4 59 2,2 -14,7
Hauts-de-France 208 604 9,6 424 10,1 1,8 678 10,7 3,5 311 10,6 3,2 
Grand-Est 171 558 7,9 340 6,3 -6,3 490 6,7 -4,5 268 6,8 -4,2
Pays de la Loire 127 024 5,9 209 5,6 -1,2 270 6,3 1,7 148 6,8 3,7 
Bretagne 102 610 4,7 234 5,2 2,2 275 5,3 2,6 132 5,1 1,7 
Nouvelle-Aquitaine 171 494 7,9 287 5,2 -11,1 397 4,4 -14,6 188 4,4 -14,8
Occitanie 181 856 8,4 403 11,3 9,6 679 10,6 7,4 332 10,8 8,2 
Auvergne-Rhône-Alpes 276 425 12,8 467 11,4 -4,3 809 11,2 -4,8 367 11,4 -4,3
Provence-Alpes-Côte-d’Azur et Corse 180 597 8,3 351 9,8 5,2 600 11,4 10,4 262 9,8 5,3 
FDEP* par quintile 1,1 4,3 2,8 
<p20 du FDEP 501 697 23,2 877 24,3 2,6 1 047 20,4 -6,8 531 21,4 -4,3
[p20 ; p40[ du FDEP 422 755 19,5 690 19,4 -0,3 914 18,3 -3,1 482 19,2 -0,7
[p40 ;p60[ du FDEP 399 703 18,5 696 18,2 -0,9 923 18,2 -0,7 425 17,8 -1,9
[p60 ; p80[ du FDEP 400 816 18,5 714 18,1 -1,0 1 356 20,9 5,9 562 18,9 1,0 
≥p80 du FDEP 438 895 20,3 808 20,1 -0,6 1 481 22,2 4,7 683 22,7 5,9 
Médiane du niveau vie quartile 3,1 7,5 7,4 
< 19 990€ 674 953 31,2 1 153 31,6 0,8 2 293 35,3 8,6 958 35,4 9,0 
[19 990 € ; 21 450 €] 442 173 20,4 848 22,7 5,6 1 211 22,8 5,9 602 22,7 5,7 
[21 450 € ; 23 315 €] 430 889 19,9 757 18,9 -2,5 1 031 20,0 0,2 515 19,6 -0,9
≥ 23 315 € 615 272 28,4 1 027 26,8 -3,5 1 186 21,9 -15,0 608 22,3 -14,1
Typologie de la commune de l’école 4,9  5,4 6,8 
Banlieue 912 464 42,2 1 573 45,8 7,3 2 471 45,3 6,2 1 135 47,4 10,5 
Ville-centre 659 728 30,5 1 009 28,2 -5,0 1 620 29,0 -3,4 694 27,4 -6,8
Hors unité urbaine 394 850 18,2 836 16,3 -5,2 1 071 15,4 -7,6 597 15,4 -7,5
Ville isolée 196 824 9,1 367 9,7 2,0 559 10,4 4,3 257 9,8 2,3 
Typologie de la commune zonage DEPP* 5,2  7,4 7,9 
Commune rurale 382 938 17,7 807 15,8 -5,2 1 038 15,0 -7,4 568 14,8 -7,9

Rurale éloignée très peu dense 18 130 0,8 49 0,7 -1,3 61 0,6 -2,6 35 0,7 -2,1
Rurale éloignée peu dense 131 143 6,1 269 5,5 -2,5 432 6,2 0,8 217 6,0 -0,1
Rurale périphérique très peu dense 11 423 0,5 25 0,7 2,0 27 0,5 -0,1 17 0,6 1,3 
Rurale périphérique peu dense 222 242 10,3 464 8,9 -4,7 518 7,6 -9,4 299 7,5 -9,8

Commune urbaine 1 780 928 82,3 2 978 84,2 5,2 4 683 85,0 7,4 2 115 85,2 7,9 
Bourg 90 071 4,2 248 4,6 2,2 396 5,7 7,3 209 5,9 7,8 
Petite ville 180 682 8,3 322 8,8 1,6 368 8,5 0,5 151 6,8 -6,0
Urbaine périphérique peu dense 102 759 4,7 211 6,0 5,7 353 6,9 9,2 183 7,2 10,4 
Urbaine dense 512 264 23,7 797 17,5 -15,2 1 232 16,7 -17,5 572 16,9 -16,8
Urbaine très dense 895 152 41,4 1 400 47,3 11,9 2 334 47,2 11,8 1 000 48,4 14,2 

Total 2 163 866 100,0 3 785 100,0 5 721 100,0 2 683 100,0 
*Abréviations : D = Distance standardisée ;
DEPP = Direction de l’évaluation, de la prospective et de la performance ; 
FDEP =  Indice de défavorisation sociale (French Deprivation Index) ; 
GSM = Grande section de maternelle ;
MSM = Moyenne section de maternelle ;
PSM = Petite section de maternelle ;
REP = Réseau d’éducation prioritaire ;
REP+ = Réseau d’éducation prioritaire, avec moyens renforcés
** Proportions pondérées
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Description des échantillons analysés pondérés 

Le Tableau 3 décrit les caractéristiques des échantillons « parents » et « parents et enseignants » 
disponibles dans le questionnaire parent. Il est à noter que les données décrivant les caractéristiques 
des enseignants participants (âge, sexe…) ne sont pas disponibles. Les caractéristiques de ces 
deux échantillons n’étaient pas significativement différentes puisque l’ensemble des intervalles de 
confiance se recoupaient.  

Dans ces deux échantillons, le parent répondant était très majoritairement la mère (76 %). L’âge 
moyen du parent répondant était de 36,7 ans (+/- 0,1) et 36,6 ans (+/- 0,2) respectivement. Les 
enfants étaient très majoritairement nés en France, de parents nés en France (dont DROM). Les 
parents étaient pour la plupart diplômés d’un niveau 1er cycle universitaire et plus. Pour environ 10 % 
des parents, le revenu net était < 1 500 euros par mois. La grande majorité des enfants vivait avec 
ses deux parents (Tableau 3). 

Tableau 3 - Caractéristiques des enfants dans les échantillons pondérés analysés, Échantillons 
« parents » (n=3 785) et « parents et enseignants » (n=2 683) ; Enabee 2022, France hexagonale, 
enfants scolarisés en niveau maternelle 

Échantillon 
« parents » 

n=3 785 

Échantillon  
« parents et enseignants » 

n=2 683 
n bruts %** [IC 95 %] n bruts %** [IC 95 %] 

Lien du répondant avec l’enfant 
Sa mère 2 913 75,8 [73,1-78,3] 2 076 76,1 [73,2-78,8] 
Son père 855 23,8 [21,3-26,5] 594 23,4 [20,7-26,3] 
Autre 17 0,4 [0,2-0,7] 13 0,5 [0,2-0,8] 
Pays de naissance de l’enfant* 
France hexagonale 3 625 95,4 [94,4-96,3] 2 560 95,2 [93,9-96,2] 
France – DROM 52 1,5 [1,0-2,0] 41 1,6 [1,0-2,4] 
Autre pays 101 3,1 [2,4-4,1] 76 3,3 [2,4-4,3] 
Pays de naissance du parent répondant* 
France hexagonale 3 138 80,4 [77-83,5] 2 220 79,8 [75,5-83,6] 
France – DROM 86 2,4 [1,8-3,1] 68 2,7 [1,9-3,6] 
Autre pays 554 17,2 [14,2-20,5] 389 17,5 [13,8-21,7] 
Niveau de diplôme du parent répondant* 
Aucun diplôme ou brevet des collèges 395 11,1 [9,5-12,8] 290 11,8 [9,9-13,8] 
CAP, BEP, BEPS, brevet de technicien, brevet professionnel, BEI, BEC, 
BEA 

542 13,8 [12,2-15,6] 382 13,7 [11,9-15,7] 

Baccalauréat (général, professionnel ou technologique) 749 18,9 [17,1-20,8] 547 19,8 [17,6-22,1] 
1er cycle universitaire, formation paramédicale, sociale 1 108 28,3 [26,4-30,3] 763 27,0 [24,7-29,4] 
2e ou 3e cycle universitaire, médecine, pharmacie, dentaire, ingénieur, 
grandes écoles 

984 27,8 [24-32] 695 27,8 [23,2-32,6] 

Enfants vivants avec deux parents 
Oui 3 232 84,6 [82,8-86,3] 2 283 83,6 [81,3-85,7] 
Non 553 15,4 [13,7-17,2] 400 16,4 [14,3-18,7] 
Parmi les enfants ne vivant pas avec deux parents 
Parents séparés ou divorcés 427 76,5 [72,2-80,5] 304 75,5 [70,0-80,4] 
Décès de l’autre parent 16 2,8 [1,6-4,6] 13 3,1 [1,6-5,3] 
L'enfant a toujours eu un seul parent 56 10,1 [7,6-13,1] 44 11,0 [7,7-15,0] 
Autre situation 54 10,5 [7,6-14,1] 39 10,5 [7,1-14,8] 
Revenus de votre foyer* 
< 1 500 € 328 9,4 [7,9-11,1] 239 10,1 [8,4-12,1] 
1 500 – 3 000 € 1 407 37,0 [34,3-39,8] 1 038 38,3 [35,3-41,4] 
3 000 – 4 500 € 1 328 33,0 [30,7-35,4] 912 32,3 [29,7-35] 
> 4 500 € 715 20,5 [17,0-24,3] 488 19,2 [15,4-23,5] 

*Ces questions n'étaient pas posées lorsqu'un éducateur ou une famille d'accueil répondait (échantillon "Parents" : n=7 ; échantillon
"Parents et Enseignants" : n=6)
**Proportions pondérées
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Degré de discordance des réponses entre les enseignants et les 
parents  
 
Selon l’estimation des coefficients de corrélation de Spearman (inférieure à 0,4), l’association entre 
les informants était considérée comme faible à modérée (49), quelle que soit la dimension évaluée. 
Elle était variable selon le type de difficultés : la plus faible était observée pour les difficultés 
émotionnelles, suivie des difficultés oppositionnelles puis celles relatives à l’inattention/hyperactivité, 
comme le montre le Tableau 4. Ces coefficients étaient plus faibles que ceux observés pour les 
enfants de classes élémentaires d’Enabee. Ces résultats étaient cohérents avec les données 
disponibles pour d’autres échantillons (50,51). Les estimations des Kappa de Cohen ont montré un 
accord inter-informants faible ou léger entre les parents et les enseignants selon la sous-dimension 
étudiée (difficultés émotionnelles = 0,08 ; difficultés d’opposition = 0,18 ; difficultés 
d’inattention/hyperactivité = 0,28). 
 
Tableau 4 - Coefficients de corrélation entre informants dans Enabee 2022 (enfants scolarisés en 
niveau maternelle et élémentaire) et dans les autres enquêtes 
 

Échelles du SDQ  

Enabee 2022 Enabee 2022 Royaume-Uni* Enquête européenne** 

Maternelles Élémentaires 5-15 ans 6-11 ans 

n=2 683*** n=8 172**** n=7 313**** n=4 864**** 

Total difficultés 0,32 0,45 0,46 0,43 

Difficultés émotionnelles 0,14 0,25 0,27 0,27 

Difficultés oppositionnelles 0,29 0,36 0,37 0,39 

Difficultés d’inattention/hyperactivité 0,40 0,52 0,48 0,48 
* Échantillon d’enfants britanniques ayant servi de référence pour établir les seuils appliqués dans Enabee (Goodman 2001) **Cheng 
2008 ***Coefficient de Spearman **** Coefficient de Pearson 

 
Les diagrammes de Venn (Figure 3) représentent les effectifs d’enfants identifiés avec des difficultés 
probables par les parents et par les enseignants, dans les trois sous-dimensions étudiées.  
On observait un recoupement plus important pour la dimension d’inattention/hyperactivité 
comparativement à la dimension d’opposition et la dimension émotionnelle. 
 
Figure 3 - Diagrammes de Venn représentant le degré de discordance entre le SDQ  parents et le SDQ 
enseignants ; Échantillon « parents et enseignants » (n=2 683) ; Enabee 2022, France hexagonale, 
enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

a) Dimension émotionnelle b) Dimension oppositionnelle 
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c) Dimension d’inattention/hyperactivité 
 

Note : Les cercles pleins représentent le nombre d’enfants présentant des difficultés selon le parent, cercle pointillé selon l’enseignant. 
L’intersection des deux cercles illustre le nombre d’enfants identifiés par les deux informants. 

 
Les diagrammes de Bland-Altman (Annexe 5), représentant l’association entre les différences des 
scores parents-enseignants et la moyenne des scores des deux informants, indiquaient des écarts 
entre les informants plus importants dans le cas de scores intermédiaires (compris entre 4 et 6) et 
une meilleure concordance pour des scores très bas ou des scores très élevés. 
 

Prévalences par informant 
 
Les questionnaires parents et enseignants ont d’abord été analysés séparément pour estimer les 
prévalences des enfants ayant des difficultés probables et des difficultés probables avec 
retentissement sur leur vie. 
 
Sur cette tranche d’âge, sans prendre en compte le retentissement sur la vie de l’enfant, on 
constatait que : 
 
Selon les parents, 
 

− 8,5 % [7,5-9,6] des enfants présentaient des difficultés émotionnelles probables ; 
− 12,8 % [11,7-14,0] des enfants présentaient des difficultés oppositionnelles probables ; 
− 9,4 % [8,3-10,5] des enfants présentaient des difficultés d’inattention/hyperactivité 

probables. 
 
Selon les enseignants, 
 

− 3,1 % [2,5-3,9] des enfants présentaient des difficultés émotionnelles probables ; 
− 7,9 % [6,8-9,1] des enfants présentaient des difficultés oppositionnelles probables ; 
− 11,2 % [10,0-12,5] des enfants présentaient des difficultés d’inattention/hyperactivité 

probables. 
 
Les difficultés émotionnelles probables étaient les moins fréquentes pour les deux informants 
(comparées aux difficultés oppositionnelles et d’inattention/hyperactivité probables), mais restaient 
plus souvent déclarées par les parents que par les enseignants. 
 
En prenant en compte le retentissement sur la vie de l’enfant, quel que soit l’informant, la proportion 
d’enfants présentant des difficultés avec retentissement sur leur vie était quasiment diminuée de 
moitié, voire beaucoup plus, par rapport à celle d’enfants présentant des difficultés probables avec 
ou sans retentissement sur leur vie. 
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Selon les parents, une fois le retentissement sur la vie de l’enfant pris en compte, les différentes 
proportions concernaient : 
 

− 2,3 % [1,8-2,9] des enfants pour les difficultés émotionnelles probables avec retentissement ; 
− 3,2 % [2,6-3,9] des enfants pour les difficultés oppositionnelles probables avec 

retentissement ; 
− 3,1 % [2,5-3,7] des enfants pour les difficultés d’inattention/hyperactivité probables avec 

retentissement. 
 

Selon les enseignants, une fois le retentissement sur la vie de l’enfant pris en compte, les différentes 
proportions concernaient : 
 

− 1,6 % [1,2-2,1] des enfants pour des difficultés émotionnelles probables avec 
retentissement ; 

− 4,4 % [3,5-5,3] des enfants pour des difficultés oppositionnelles probables avec 
retentissement ; 

− 6,1 % [5,2-7,0] des enfants pour des difficultés d’inattention/hyperactivité probables avec 
retentissement. 

 
Globalement, la proportion d’enfants présentant au moins une difficulté probable avec 
retentissement sur sa vie était significativement plus importante du point de vue des enseignants 
(8,2 % [7,0-9,4]) que du point de vue des parents (5,4 % [4,6-6,2]). Le détail de ces analyses est 
présenté en Annexe 6. 
 
Ces prévalences ont également été estimées selon le sexe des enfants par le parent (Tableau 5) et 
par l’enseignant (Tableau 6). 

− Selon les parents : les garçons présentaient significativement plus de difficultés 
oppositionnelles probables ou de difficultés d’inattention/hyperactivité probables que les 
filles, et ce indépendamment du retentissement ;  

− Selon les enseignants : les garçons présentaient significativement plus de difficultés 
oppositionnelles probables ou d’inattention/hyperactivité probables que les filles, quel que 
soit le retentissement. Par contre, on ne détectait pas de différences selon le sexe pour les 
difficultés émotionnelles probables, et ce quel que soit le retentissement. Les enfants 
présentant des difficultés émotionnelles probables déclarées par l’enseignant étaient assez 
peu nombreux (3,0 % et 3,2 % chez les filles et les garçons respectivement ; 1,3 % et 1,9 % 
si l’on tenait compte du retentissement) en comparaison des autres types de difficultés.  
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Tableau 5 - Proportions pondérées (%) et IC95 % d’enfants présentant des difficultés probables avec ou sans retentissement sur leur vie, par type de 
difficultés et par sexe, selon le parent ; Échantillon « parents » (n=3 785) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

Type de difficultés probables  

FILLES (n=1 824)  GARÇONS (n=1 961) 

Difficultés avec ou sans 
retentissement 

Difficultés avec 
retentissement 

 Difficultés avec ou sans 
retentissement 

Difficultés avec 
retentissement 

n bruts % [IC 95 %] n bruts % [IC 95 %]  n bruts % [IC 95 %] n bruts % [IC 95 %] 

Émotionnelles 185 9,9 [8,5-11,4] 36 M2,0  [1,4-2,9]  147 7,1 [5,9-8,6] 54 2,6  [1,9-3,4] 

Oppositionnelles 171 9,2 [7,8-10,8] 36 M2,1  [1,5-3,0]  312 16,2  [14,4-18,1] 82 4,3  [3,3-5,4] 

Inattention ou hyperactivité 110 6,1 [4,9-7,5] 26 M1,6 [1,0-2,3]  246 12,4  [10,9-14,1] 88 4,5  [3,6-5,6] 

Au moins un type de difficulté 368 19,8 [17,8-22,0] 67 3,9  [3,0-4,9]  522 26,6  [24,5-28,7] 130 6,8 [5,7-8,0] 

Score « total difficultés » élevé 63 3,6  [2,6-4,8] 24 M1,4  [0,9-2,2]  134 6,8  [5,6-8,3] 78 4,1  [3,1-5,3] 
M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % : mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution 
 
 

Tableau 6 - Proportions pondérées (%) et IC95 % d’enfants présentant des difficultés probables avec ou sans retentissement sur leur vie, par type de 
difficultés et par sexe, selon l’enseignant ; Échantillon « enseignants » (n=5 721) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau 
maternelle 
 

Type de difficultés probables  
FILLES (n= 2 780)   GARÇONS (n= 2 941) 

Difficultés avec ou sans 
retentissement 

Difficultés avec 
retentissement 

 Difficultés avec ou sans 
retentissement 

Difficultés avec 
retentissement 

 n bruts % [IC 95 %] n bruts % [IC 95 %]  n bruts % [IC 95 %] n bruts % [IC 95 %] 

Émotionnelles 83 3,0  [2,3-3,9] 36 M1,3  [0,8-1,9]  96 3,2  [2,5-4,2] 52 M1,9  [1,3-2,7] 

Oppositionnelles 125 4,7  [3,7-5,9] 66 2,4  [1,7-3,3]  321 10,9  [9,3-12,6] 177 6,2  [4,9-7,6] 

Inattention ou hyperactivité  178 6,6  [5,5-7,9] 99 3,6  [2,8-4,6]  457 15,5  [13,8-17,4] 244 8,4  [7,0-9,9] 

Au moins un type de difficulté 316 11,6  [10,0-13,4] 143 5,2  [4,2-6,3]  647 21,9  [19,6-24,2] 318 11,0  [9,3-12,8] 

Score « total difficultés » élevé  95 3,6  [2,8-4,6] 75 2,8  [2,2-3,7]  246 8,6  [7,0-10,5] 193 6,9  [5,5-8,6] 
M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % : mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution 
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La co-occurence entre les difficultés a été examinée : 
 
− Selon les parents : parmi les enfants présentant au moins une difficulté rapportée par les 

parents (n=890), 72,1 % [68,6-75,4] ne présentaient qu’un seul type de difficultés et 27,9 % 
[24,6-31,4] présentaient plusieurs difficultés, dont 24,2 % présentant 2 difficultés et 3,7 % 
trois. La co-occurrence de difficultés oppositionnelles et d’inattention/hyperactivité est 
classiquement retrouvée mais on peut noter que pour 13,9 % des enfants, des difficultés 
émotionnelles étaient associées avec des difficultés d’opposition et/ou d’inattention/ 
hyperactivité (Figure 4).  

− Selon les enseignants : parmi les enfants présentant au moins une difficulté rapportée par 
les enseignants (n=963), ils étaient 29,5 % [25,9-33,4] à présenter plusieurs difficultés.  
La répartition des co-occurrences est cependant un peu différente. Notamment la co-
occurrence avec les difficultés émotionnelles ne représente au total que 6 % des enfants 
avec au moins une difficulté (Figure 5).  

 
Figure 4 - Co-occurences des difficultés probables avec ou sans retentissement, selon le parent 
(proportions (%) pondérées et IC 95 %) ; Échantillon « parents » : enfants avec au moins une difficulté 
(n=890) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

 
M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % :  mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution 
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Figure 5 - Co-occurences des difficultés probables avec ou sans retentissement, selon l’enseignant 
(proportions (%) pondérées et IC 95 %) ; Échantillon « enseignants » : enfants avec au moins une 
difficulté  (n=963) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

 

M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % : mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution 

 
Prévalences intégrant les deux points de vue 
 
Globalement, 8,3 % des enfants présentaient au moins un type de difficulté probable avec 
retentissement sur leur vie, en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant (algorithme de 
Goodman) (Tableau 7). Les difficultés probables avec retentissement sur la vie de l’enfant les plus 
fréquentes étaient les difficultés oppositionnelles (5,9 % [4,8-7,2]). Les difficultés émotionnelles et 
les difficultés d’inattention ou hyperactivité étaient relativement moins fréquentes (1,8 % [1,3-2,5] et 
1,9 % [1,4-2,6], respectivement). Les garçons présentaient plus de difficultés probables avec 
retentissement sur leur vie que les filles (11,3 % [9,3-13,5] versus 5,2 % [3,9-6,7], respectivement).   
 
Tableau 7 - Proportions pondérées (%) et IC95 % d’enfants présentant des difficultés probables avec 
retentissement sur leur vie, en intégrant les points de vue du parent et de l’enseignant, par type de 
difficultés ; Échantillon « parents et enseignants » (n=2 683) ; Enabee 2022, France hexagonale, 
enfants scolarisés en niveau maternelle 
 
Type de difficultés probables avec retentissement n bruts %  [IC à 95 %] 

Émotionnelles 46 1,8  [1,3-2,5] 

Oppositionnelles 133 5,9  [4,8-7,2] 

Inattention ou hyperactivité  43 1,9  [1,4-2,6] 

Au moins un type de difficulté probable 192 8,3  [7,1-9,6] 
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Recours aux soins pour des difficultés psychologiques ou 
d’apprentissage 
 
Au cours des douze mois précédant l’étude, 12,9 % [11,5-14,5] des enfants scolarisés en maternelle 
ont consulté au moins une fois un professionnel de santé, pour des difficultés psychologiques ou 
d’apprentissage (Tableau 8). Cette proportion était plus élevée parmi les enfants présentant au 
moins une difficulté probable avec retentissement sur la vie de l’enfant en intégrant les points de 
vue du parent et de l’enseignant (40,4 % [33,0-48,1]) par rapport à ceux n’en présentant pas (10,5 % 
[9,1-11,9]). Environ un tiers des enfants présentant au moins une difficulté probable avec 
retentissement sur la vie de l’enfant en intégrant les points de vue du parent et de l’enseignant ont 
consulté un professionnel de santé mentale (33,7 % [26,4-41,6]). 
 
Tableau 8 - Proportions pondérées (%) d’enfants ayant eu recours aux soins pour raison de santé 
mentale en fonction du type de professionnel et de la présence d’au moins une difficulté probable avec 
retentissement en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant ; Échantillon « parents et 
enseignants » (n=2 683) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

  
Enfants présentant une difficulté 

probable avec retentissement   
Enfants sans difficulté probable 

avec retentissement   
Total 

(n=192) (n=2 491) (n=2 683) 

  n bruts % [IC à 95 %]   n bruts % [IC à 95 %]   n bruts % [IC à 95 %] 

Au moins un professionnel  79 40,4 [33,0-48,1]   242 10,5 [9,1-11,9]   321 12,9 [11,5-14,5] 

Au moins un médecin de 1re ligne 49 24,9 [19,0-31,7]   135 6,0 [5,1-7,0]   184 7,6 [6,5-8,7] 

Médecin généraliste 37 18,5 [13,3-24,7]   93 4,1 [3,4-5,1]   130 5,3 [4,5-6,3] 

Pédiatre (3 VM*) 32 16,4 [11,5-22,5]   77 3,4 [2,7-4,3]   109 4,5 [3,6-5,5] 
Au moins un professionnel de santé 
mentale (6 VM*) 

65 33,7 [26,4-41,6]   141 6,2 [5,2-7,3]   206 8,5 [7,3-9,8] 

Psychiatre (3 VM*) 32 M 15,8 [10,8-22,0]   37 1,7 [1,2-2,3]   69 2,9 [2,2-3,6] 

Psychologue (3 VM*) 46 23,7 [17,4-30,8]   104 4,6 [3,7-5,6]   150 6,1 [5,1-7,3] 

Psychologue Éduc. nat. (9 VM) 22 M 12,7 [7,8-19,0]   25 M1,1 [0,7-1,7]   47 2,1 [1,5-2,8] 
Au moins un professionnel de la 
rééducation (7 VM) 

46 22,2 [16,5-28,8]   125 5,3 [4,3-6,4]   171 6,7 [5,6-7,9] 

Orthophoniste (1 VM*) 34 16,6 [11,5-22,8] 
 

113 4,7 [3,8-5,8] 
 

147 5,7 [4,7-6,9] 

Ergothérapeute (3VM*) non disponible   non disponible   non disponible 

Orthoptiste (6 VM*) 20 M9,3 [5,5-14,4]   35 M 1,4 [1,0-2,1]   55 2,1 [1,5-2,8] 

Psychomotricien (6 VM*) 26 M 12 [7,7-17,5]   34 M 1,6 [1,1-2,2]   60 2,4 [1,8-3,1] 
M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % : mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution. 
*VM : valeur manquante. La modalité « ne sait pas » n'a pas pu être imputée et a été considérée comme valeur manquante. 

 
On remarque également que la proportion d’enfants ayant consulté au cours de l’année précédente 
était plus élevée chez les garçons que chez les filles (16,2 % [14,0-18,6] versus 9,6 % [7,7-11,8], 
respectivement) et ce quelle que soit la catégorie de professionnel de santé (Tableau 9).  
Cette différence se retrouvait également dans l’échantillon d’enfants ayant au moins une difficulté 
probable avec retentissement en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant mais n’était 
pas statistiquement significative. 
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Tableau 9 - Proportions pondérées (%) d’enfants ayant eu recours aux soins pour raison de santé 
mentale en fonction du type de professionnel, du sexe des enfants et de la présence d’au moins une 
difficulté probable avec retentissement en intégrant le point de vue du parent et de l’enseignant ; 
Échantillon « parents et enseignants (n=2 683) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés 
en niveau maternelle 
 

  

Enfants avec au moins une 
difficulté probable avec 

retentissement 
(n=192) 

  

Enfants sans difficulté 
probable avec 
retentissement 

(n=2 491) 

  
Total 

(n=2 683) 

  n bruts % [IC à 95 %]   n bruts % [IC à 95 %]   n bruts % [IC à 95 %] 

Au moins un professionnel  79 40,4 [33,0-48,1]   242 10,5 [9,1-11,9]   321 12,9 [11,5-14,5] 

Filles 18 M 32,9 [21,2-46,4]   95 8,3 [6,5-10,5]   113 9,6 [7,7-11,8] 

Garçons 61 43,7 [35,2-52,6]   147 12,7 [10,5-15,2]   208 16,2 [14,0-18,6] 

Au moins un médecin de 1re ligne  49 24,9 [19,0-31,7]   135 6,0 [5,1-7,0]   184 7,6 [6,5-8,7] 

Filles 10 M 19,5 [9,8-32,8]   54 4,7 [3,5-6,2]   64 5,5 [4,2-7,0] 

Garçons 39 27,4 [20,0-35,8]   81 7,3 [5,8-9,0]   120 9,6 [8,0-11,4] 

Au moins un professionnel de santé mentale (6 VM*) 65 33,7 [26,4-41,6]   141 6,2 [5,2-7,3]   206 8,5 [7,3-9,8] 

Filles 14 M 26,4 [15,6-39,7]   61 5,3 [3,9-7,0]   75 6,4 [4,9-8,2] 

Garçons 51 36,9 [28,6-45,8]   80 7,2 [5,7-8,9]   131 10,5 [8,9-12,4] 

Au moins un professionnel de la rééducation (7 VM*) 46 22,2 [16,5-28,8]   125 5,3 [4,3-6,4]   171 6,7 [5,6-7,9] 

Filles   non disponible   43 3,8 [2,7-5,3]   49 4,1 [3,0-5,6] 

Garçons 40 27,6 [20,2-36,0]   82 6,8 [5,2-8,7]   122 9,1 [7,5-11,1] 
M Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % : mauvaise précision de l’estimation – à interpréter avec précaution 
*VM : valeur manquante. La modalité « ne sait pas » n'a pas pu être imputée et a été considérée comme valeur manquante. 

 
Bien-être des enfants 
 
Les scores moyens des sous-échelles du Kiddy-Kindl variaient de 78,1 (bien-être famille) à 88,5 
(bien-être émotionnel) (Tableau 10). On observait également un score supérieur à 65 (valeur 
maximale : 100) pour 75 % des enfants de l’échantillon dans tous les domaines mesurés.  
 
Tableau 10 - Distribution des scores de qualité de vie rapportée par les parents, par dimension ; 
Échantillon « parents et enseignants » (n= 2 683), Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés 
en niveau maternelle  
 

Score  Min Max Médiane Moyenne Écart-type IC 95 % 1er quartile 3e quartile 

Bien-être physique 0,0 100 79,2 79,9 0,35 [79,2-80,6] 68,3 88,6 

Bien-être émotionnel 18,8 100 88,0 88,5 0,29 [87,9-89,1] 79,4 93,9 

Estime de soi 0,0 100 77,6 81,0 0,36 [80,3-81,7] 69,6 88,6 

Bien-être famille  12,5 100 75,6 78,1 0,37 [77,4-78,8] 65,7 85,4 

Bien-être amis 0,0 100 80,3 82,2 0,34 [81,6-82,9] 72,0 88,9 

Bien-être école 12,5 100 80,8 82,0 0,39 [81,2-82,8] 70,4 89,5 

 
Les comparaisons selon le sexe de l’enfant n’ont pas mis en évidence de différence significative 
entre les filles et les garçons sur le score physique, émotionnel, famille, amis et sur l’estime de soi. 
Les garçons tendaient à avoir une moins bonne qualité de vie selon les parents dans le domaine de 
l’école ; cette différence était cependant relativement faible (<5 points) ce qui ne présumait donc pas 
de différences notables pour les enfants (Figure 6).  
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Figure 6 - Distribution des scores de qualité de vie rapportée par les parents, par dimension, et selon 
le sexe des enfants ; Échantillon « parents et enseignants » (n= 2 683), Enabee 2022, France 
hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
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DISCUSSION  
 
Ces premiers résultats descriptifs montrent que 8,3 % [7,1-9,6] des enfants âgés de 3 à 6 ans 
scolarisés en maternelle présentaient au moins une difficulté  émotionnelle, oppositionnelle ou 
d’inattention/hyperactivité probable avec un retentissement sur leur vie au quotidien.  
Il est néanmoins nécessaire de rappeler que, pour cette première édition, la participation des écoles 
maternelles et des parents est partielle, ce qui limite la taille des échantillons d’analyse. 

 
La participation des écoles maternelles et des parents dans cette 1re 
édition 
 
La participation limitée des écoles avec élèves de maternelle (56,2 %) peut s’expliquer en partie par 
la période de collecte des données (mai-juin 2022), le manque de temps étant la raison de refus la 
plus fréquemment évoquée par les directeurs d’école en cette fin d’année scolaire post-Covid.  
La collecte des données ne peut néanmoins se faire qu’à cette période de l’année scolaire pour que 
les enseignants puissent bien apprécier la santé mentale des enfants notamment. Par ailleurs, nous 
ne pouvons pas exclure que des écoles n’aient pas souhaité participer pour des raisons liées au 
sujet de la santé mentale. Le taux de réponse des enseignants était satisfaisant (63,3 %) bien que 
sensiblement inférieur à celui des enseignants des enfants d’écoles élémentaires (85,8 %8). 
Un des facteurs explicatifs de cette différence pourrait venir de la décharge de temps prévue pour 
la passation des questionnaires en classe aux enseignants d’élémentaire, ce qui n’était pas le cas 
pour les enseignants de maternelle. Le taux de réponse des parents (41,9 %) était également plus 
faible chez les parents d’enfants de maternelle que chez ceux d’élémentaire (51,8 %8) mais 
semblable à ceux retrouvés dans d’autres enquêtes en France en population générale (52,53).  
Ces participations plus faibles qu’en élémentaire affectent sensiblement le nombre d’enfants pour 
lesquels nous disposons des deux points de vue, soit un peu moins d’un tiers des enfants éligibles.  
Pour les prochaines éditions d’Enabee, la communication à destination des écoles maternelles en 
particulier, mais aussi des enseignants et des parents devra être renforcée pour augmenter la 
participation. 

 
Cohérence des estimations Enabee par rapport aux données de la 
littérature 
 
Les résultats de cette première édition de l’étude Enabee indiquent, qu’en intégrant le point de vue 
des parents et des enseignants, 8,3 % [7,1-9,6] des enfants âgés de 3 à 6 ans, scolarisés en 
maternelle présentaient au moins une difficulté émotionnelle, oppositionnelle ou d’inattention/ 
hyperactivité probable avec un retentissement sur leur vie au quotidien. Plus précisément, 1,8 % 
[1,3-2,5] présentait des difficultés émotionnelles probables, 1,9 % [1,4-2,6] des difficultés 
d’inattention ou d’hyperactivité probables et 5,9 % [4,8-7,2] des difficultés oppositionnelles 
probables. Ces prévalences étaient du même ordre de grandeur que les estimations retrouvées 
dans la littérature internationale, bien qu’elles soient difficilement comparables dans cette classe 
d’âge, du fait de différences méthodologiques (hétérogénéité des méthodes de mesure notamment) 
ainsi que de l’absence d’étude sur la période récente, en particulier post Covid-19. Il est à noter que 
la plupart des études disponibles fournissent des estimations basées sur l’interrogation d’un seul 
parent. Aux Etats-Unis, les estimations les plus récentes (2016-2019) des Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) pour les enfants de 3 à 5 ans étaient de 3,8 % [3,4-4,4] pour la 
dimension oppositionnelle, de 1,6 % [1,1-2,3] et 2,0 % [1,6-2,5] pour le trouble du déficit de l’attention 
avec ou sans hyperactivité (TDAH) selon l’enquête utilisée, respectivement NHIS 2017-2018 et 

                                                           
8 Estimation basée sur le nombre d’enfants éligibles (n=17 797) et non pas sur le nombre d’enfants pour lesquels un questionnaire était 
susceptible d’être rempli (enfants éligibles – refus de participation des parents). 
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NSCH 2016-2019, et enfin 1,6 % [1,4-2,0] pour l’anxiété (54). À noter que ces données se basent 
sur plusieurs enquêtes demandant aux parents si un diagnostic des différents troubles présents au 
moment de l’enquête a été posé par un médecin. En Allemagne, l’étude BELLA portant sur la santé 
mentale des enfants en 2005-2006, a évalué les difficultés des enfants âgés de 3 à 6 ans avec le 
SDQ en utilisant des seuils validés sur la population des enfants allemands. Les seuils utilisés 
diffèrent donc légèrement des seuils utilisés dans Enabee (seuils britanniques) et ne permettent pas 
de comparaison directe. Toutefois, les prévalences sont du même ordre de grandeur que celles 
obtenues dans Enabee (score « total difficultés » au SDQ parent élevé avec retentissement sur la 
vie de l’enfant pour 3,9 % [2,0-5,8] des enfants dans l’étude BELLA (11) et 2,8 % [2,2-3,5] dans 
Enabee). En France, le 3e volet de l’étude EpiCov (14) réalisé en juillet 2021 pendant la pandémie 
de Covid-19, environ un an avant Enabee, avait rapporté, sur la base des mêmes seuils que ceux 
utilisés dans Enabee, des prévalences du point de vue du parent sans prise en compte du 
retentissement, chez les enfants de 3-5 ans du même ordre de grandeur : 10,6 % [8,5-12,6] pour 
les difficultés émotionnelles, 16,5 % [13,9-19,0] pour les difficultés d’opposition et 13,0 % [11,2-14,8] 
pour les difficultés d’inattention et d’hyperactivité (versus 8,5 % [7,5-9,6], 12,8 % [11,7-14,0] et 9,4 % 
[8,3-10,5] respectivement dans Enabee). Ces estimations varient de manière semblable selon le 
sexe des enfants (un peu plus de difficultés émotionnelles chez les filles et plus de difficultés 
oppositionnelles/d’inattention-hyperactivité chez les garçons). Néanmoins, compte tenu des 
différences méthodologiques9, des objectifs différents poursuivis par les deux études et des 
intervalles de confiance des estimations qui peuvent se recouper, on ne peut pas tirer de conclusion 
quant à une éventuelle diminution post-Covid. 
 
En cohérence avec la littérature et les âges progressifs d’apparition des symptômes psychologiques, 
les prévalences de difficultés probables estimées chez les enfants de 3 à 6 ans sont moins élevées 
que celles rapportées pour les enfants de 6 à 11 ans dans Enabee pour la dimension émotionnelle 
et inattention/hyperactivité et comparables pour la dimension oppositionnelle (22). Certains 
symptômes peuvent également s’exprimer de manière différenciée selon l’âge de l’enfant et être 
plus difficilement identifiés avant l’âge de 5 ans par les échelles psychométriques validées en 
population générale d’enfants âgés de 5-15 ans (25,51). D’autre part, certains troubles peuvent 
s’installer après la petite enfance, entre 6 et 11 ans. C’est ce qui est retrouvé notamment dans les 
données d’Epicov pour la dimension émotionnelle chez les garçons et les filles de 6 à 10 ans et pour 
la dimension inattention/hyperactivité chez les garçons âgés de 6 à 10 ans (14), ainsi que dans 
celles des CDC aux Etats-Unis pour le TDAH (2,1 % chez les 2-5 ans, 8,9 % chez les 6-11 ans et 
11,9 % chez les 12-17 ans (55)). Quelques études se sont par ailleurs intéressées à la stabilité des 
symptômes au cours du temps et suggèrent que les symptômes émotionnels sont plus versatiles 
que les symptômes évocateurs de difficultés d’opposition ou d’inattention/hyperactivité (5,56-58). Le 
caractère transversal de l’étude Enabee ne permet pas de suivre les enfants dans le temps pour 
étudier leur trajectoire développementale. Néanmoins, l’appariement avec les données du Système 
national des données de santé (SNDS), pour les enfants dont les parents l’ont accepté, devrait 
permettre de décrire des éléments de leur consommation de soins future. Des études de recherche 
telle que le projet Pre-School Brain Imaging and Behaviour Project (PIP)10, première étude 
européenne à suivre le développement des enfants en âge préscolaire, avec ou sans autisme et les 
troubles du neurodéveloppement connexes, amélioreront également les connaissances sur ce sujet. 
 
Dans notre échantillon d’enfants scolarisés en maternelle (3-6 ans), 12,9 % [11,5-14,5] des enfants 
avaient consulté au cours de l’année précédente un professionnel de santé pour des difficultés 
psychologiques ou d’apprentissage. Cette proportion est du même ordre de grandeur que celle 
observée dans l’étude Epicov un an plus tôt : 9,3 % [7,8-10,8] des enfants de 3 à 5 ans entre 
mars 2020 et juillet 2021 (14). Dans Epicov, contrairement à Enabee, la question relative au recours 
aux soins n’intégrait toutefois pas les difficultés d’apprentissage. Dans notre étude, les garçons 
avaient plus recours aux soins que les filles, résultat en phase avec ce qui est observé dans les 

                                                           
9 Le design est différent (transversal/suivi de cohorte), les objectifs principaux sont différents (Enabee est une étude dédiée à la santé 
mentale des enfants alors qu’Epicov est une étude dédiée à l’épidémie de la COVID-19) et les modalités de tirage au sort ainsi que la 
correction de la non-réponse sont différentes pouvant conduire à des échantillons pondérés différents. 
10 https://fhu-i2-d2.inovand.org/recherche/projet-de-recherche/ 

https://fhu-i2-d2.inovand.org/recherche/projet-de-recherche/
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centres médico-psychologiques infanto-juvéniles (59). Parmi les enfants présentant des difficultés 
probables ayant un impact sur leur vie en intégrant le point de vue des parents et des enseignants, 
33,7 % [26,4-41,6] avaient consulté un professionnel de santé mentale dans l’année précédant 
l’étude. Bien que ce chiffre illustre qu’une proportion importante d’enfants ayant probablement 
besoin d’une prise en charge accède effectivement à une prise en charge spécialisée, une majorité 
d’enfants n’y avait toutefois pas eu accès. Cela plaide pour une amélioration des dispositifs 
d’accompagnement en santé mentale des enfants avant l’âge de 6 ans (60). 

 
Des points de vue des parents et des enseignants complémentaires 
 
La faible concordance entre les informants (parents versus enseignants) concernant la perception 
des difficultés psychologiques chez l’enfant, observée dans Enabee, a été largement rapportée dans 
la littérature (61-63), en particulier pour la dimension émotionnelle. Il apparaît aujourd’hui évident 
que cette différence de point de vue n’est pas attribuable à un biais de mesure et qu’elle est d’autant 
plus importante à prendre en compte qu’elle concerne autant les symptômes que le retentissement 
dans la vie de l’enfant. Il n’y a pas de « meilleur » informant mais des informations différenciées et 
complémentaires : le regard croisé permet d’obtenir une évaluation plus complète et plus spécifique 
de l’état de santé mentale des enfants (8,64). Les explications souvent avancées quant à cette 
divergence d’appréciation sont : le fait que les enfants peuvent se comporter différemment selon le 
contexte scolaire ou familial, avec une expression différenciée des symptômes selon le cadre de vie 
et l’entourage (65) et que les informants eux-mêmes, n’occupant pas la même place auprès de 
l’enfant, n’évaluent pas le même niveau d’un comportement identique (sur ou sous-évaluation) ainsi 
que la volatilité des symptômes. En outre, la plus faible concordance entre les informants est 
généralement observée (y compris dans Enabee) pour les dimensions émotionnelles (ou 
« intériorisées ») par rapport aux autres dimensions (66), illustrant la difficulté pour les tiers ne vivant 
pas avec l’enfant (ici les enseignants) d’identifier les difficultés émotionnelles des enfants. Dans 
Enabee, cela avait pu être pris en compte en ajoutant le point de vue de l’enfant pour cette 
dimension, mais uniquement pour les enfants scolarisés en niveau élémentaire. Il pourrait être 
opportun de veiller à cette dimension en particulier dans les travaux méthodologiques d’amélioration 
de l’estimation combinée des points de vue. 
 
Une fois les points de vue collectés, le défi méthodologique est de les combiner de la manière la 
plus spécifique. Nous avons utilisé l’instrument SDQ, largement utilisé en épidémiologie de la santé 
mentale et pour lequel les auteurs ont proposé un algorithme combinatoire basé sur le principe du 
« ou » et du « et » selon la sous-dimension évaluée. Cet algorithme de combinaison, bien que validé 
à partir de populations cliniques, présentent des limites. Il utilise des seuils (pouvant être différents 
de ceux par informant) et tient compte de la présence de comorbidités pour la dimension 
émotionnelle. Ces paramètres fixés en 2000 (25,29), mériteraient d’être réévalués pour s’assurer 
qu’ils correspondent à la situation actuelle des enfants et des pratiques cliniques ; les attitudes 
parentales ainsi que celles des enseignants ayant pu évoluer depuis, changeant leur appréciation 
de symptômes d’opposition par exemple. Par ailleurs, la prise en compte des réponses des deux 
informants présente l’avantage et l’inconvénient en miroir de ne plus pouvoir isoler des symptômes 
spécifiques à un contexte ou à un informant (63). 
 
Malgré ces limites inhérentes à la difficulté de la combinaison des points de vue dans la mesure de 
l’état de santé mentale des enfants, Enabee présente l’intérêt de tenir compte des données de la 
littérature en faveur d’une estimation épidémiologique basée sur plusieurs informants, permettant 
de produire une estimation plus robuste que celle basée sur un seul des points de vue. 
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Le niveau de bien-être mesuré 
 
Plusieurs dimensions du bien-être de l’enfant ont été évaluées auprès du parent. Avec des scores 
moyens compris entre 78,1 ± 0,4 (dimension de la famille) et 88,5 ± 0,3 (dimension émotionnelle), 
les résultats d’Enabee suggèrent un niveau de bien-être comparable à la seule étude qui, à notre 
connaissance, a utilisé l’instrument Kindl, pour cette tranche d’âge (67). En revanche, ces résultats 
étaient légèrement supérieurs à ceux obtenus pour les enfants scolarisés en élémentaires qui 
présentaient des scores variant entre 64,5 ± 0,7 (dimension « estime de soi » chez les CM1-CM2) 
et 78,8 ± 0,5 (dimension « famille » chez les CM1-CM2) suggérant globalement, un meilleur niveau 
de bien-être chez les enfants scolarisés en maternelle (22). Si le bien-être est essentiel au 
fonctionnement quotidien de tout un chacun, cela reste un concept difficile à mesurer chez les 
enfants si jeunes (68), notamment en raison de la part subjective de l’évaluation (69). En effet, s’il 
convient de le mesurer directement auprès de la personne concernée, cela n’est pas toujours 
possible en raison par exemple de l’âge de l’enfant comme dans le cas présent où le parent a été 
interrogé à sa place. Les résultats d’études conduites auprès d’enfants plus âgés présentant des 
troubles du neurodéveloppement et de leurs parents, ont montré que les parents tendaient à sous-
estimer la qualité de vie de leurs enfants, particulièrement dans les dimensions les plus 
subjectivement évaluables (relation sociale et dimension émotionnelle) (70–72). On peut donc 
supposer une sous-estimation du bien-être dans Enabee de la part des parents d’enfants de 
maternelle, notamment du score de bien-être émotionnel. Il sera intéressant de suivre l’évolution 
dans le temps, de ces niveaux lors de la prochaine édition d’Enabee ainsi que d’étudier les facteurs 
associés au bien-être, tels que la présence de troubles psychiques ou maladies chroniques par 
exemple. 

 
Forces et limites 
 
Enabee est la 1re étude fournissant des indicateurs de santé mentale, basée sur un échantillon 
représentatif d’enfants âgés de 3 à 6 ans scolarisés à l’école maternelle, en France hexagonale.  
Les estimations épidémiologiques reposent sur la complémentarité de la perception du parent et de 
l’enseignant des différents symptômes et de leur impact sur la vie quotidienne de l’enfant.  
Cette étude répond à une attente des parties prenantes, en lien avec l’importance que revêt la santé 
mentale dans la santé globale des enfants. La mobilisation d’un comité pluridisciplinaire et d’un 
comité de pilotage ainsi que la concertation des représentants des parties prenantes, des familles, 
de la santé scolaire et des enseignants a permis la mise en place d’un tel dispositif pour la première 
fois au niveau national en France, dans le champ de la santé mentale.  
 
Cependant, ces résultats doivent être interprétés avec prudence. Tout d’abord, la plus faible 
participation des écoles, des enseignants et des parents pour les enfants scolarisés en maternelle 
en comparaison au volet collecté dans les écoles élémentaires d’Enabee limite en particulier la taille 
de l’échantillon pour lequel on dispose des questionnaires parents et enseignants et ne permet pas 
d’analyser certaines sous-populations (niveaux de classes, type d’écoles, etc.) avec suffisamment 
de précision statistique. Ensuite, un biais de sélection entraînant une possible sous-estimation des 
prévalences des difficultés étudiées ne peut être exclu. Les parents souffrant de troubles de santé 
mentale peuvent être moins enclins à participer aux études sur la santé mentale (73). Comme le 
montrent les données recueillies auprès des enseignants, les enfants dont les parents ont participé 
semblaient présenter des indicateurs de santé mentale plus favorables que les enfants dont les 
parents n’ont pas participé. Ce résultat est retrouvé dans une autre étude en Angleterre où le suivi 
de cohorte initié en 2020 sur la base d’une enquête de 2017, a montré que la participation des 
parents en 2020 était moins importante parmi les parents des enfants qui avaient une moins bonne 
santé mentale en 2017 (74). Le recours aux données de l’Éducation nationale sur les écoles et les 
élèves, ainsi qu’aux données de carroyage de l’Insee, a permis d’obtenir des informations sur le 
contexte de vie des enfants pour corriger la non-réponse et ainsi limiter, en partie, ce biais.  
Ainsi, les trois échantillons analysés avaient des caractéristiques connues proches de celles de la 
population de référence. En outre, bien que 99 % des enfants de 3 à 11 ans en France soient 
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scolarisés, il est possible que les enfants les plus vulnérables ou les plus affectés en termes de 
santé mentale n’aient pas été suffisamment inclus dans l’étude : par exemple les enfants sans 
logement fixe (75), ou confiés à l’aide sociale à l’enfance. Pour décrire la santé mentale au sein de 
ces différentes sous-populations d’enfants, il serait nécessaire de mettre en place des études 
spécifiques. 
 
Par ailleurs, la question sur le recours aux soins ne permettait pas de distinguer les recours relatifs 
à des difficultés psychologiques de ceux relatifs à des troubles des apprentissages. Cependant une 
comorbidité importante entre ces difficultés existe (76,77). 
 
Enfin, les symptômes recherchés dans notre étude reflètent des difficultés probables et non pas des 
diagnostics cliniques. Les prévalences mesurées dans Enabee se basent sur une échelle 
psychométrique et une combinaison des points de vue des informants validées sur une population 
anglaise en 1999. La présence de seulement 5 questions pour la sous-dimension émotionnelle 
versus 10 questions pour les sous-dimensions opposition et inattention/hyperactivité, pourrait induire 
une sous-estimation de la fréquence des difficultés émotionnelles des enfants par exemple.  
Les attentes parentales ou des enseignants en termes d’éducation et/ou de perception des 
dimensions émotionnelles et comportementales ont notamment évolué depuis. La réflexion sur les 
aspects techniques de mesure doit se poursuivre afin d’améliorer les performances de la mesure, 
et éventuellement être adaptés pour les prochaines éditions d’Enabee. 
 
Ce point est d’autant plus à prendre en considération qu’à ces âges précoces, les problèmes de 
comportements et émotionnels peuvent évoluer rapidement : il importe donc d’être prudent quant à 
l’interprétation des résultats. Il ne s’agit pas d’identifier ou de stigmatiser tel ou tel enfant, mais bien 
d’avoir une représentation épidémiologique des besoins des enfants dans leur ensemble et de 
pouvoir développer à terme une politique de prévention plus adaptée et pertinente, répondant aux 
besoins des nouvelles générations. 
 
En effet, ces premiers indicateurs sont utiles et nécessaires, au regard notamment du signal 
sanitaire d’une potentielle forte dégradation de la santé mentale des enfants et des adolescents au 
décours de l’épidémie de la Covid-19. Ils constituent un point de départ pour suivre l’évolution dans 
le temps. La mesure de l’état de santé mentale des enfants, ne disposant pas, contrairement à 
d’autres mesures, d’un examen « gold standard », les données d’Enabee 2022 permettent de fournir 
une première photographie de l’état de santé mentale des enfants en France et à terme de mieux 
décrire les facteurs associés. La pérennité de l’étude permettra d’avoir une meilleure compréhension 
de l’évolution de la santé mentale et du bien-être de cette population vulnérable que sont les jeunes 
enfants, d’adapter au mieux les dispositifs d’accompagnement et de suivre l’impact des événements 
marquants qu’ils rencontrent. 

 
Définition, pilotage et évaluation des politiques de santé publique 
 
En plus d’apporter des premières valeurs qui pourront servir de référence (T0) pour les indicateurs 
de santé mentale dans cette population vulnérable, le renouvellement à intervalles réguliers de cette 
étude permettra de suivre leur évolution au cours du temps, à l’instar de ce qui est fait pour la santé 
physique et de contribuer à l’orientation, au pilotage et à l’évaluation des actions de prévention et 
de promotion de la santé mentale qui sont en train de se mettre en place au niveau national.  
Les données de l’étude Enabee constituent d’ores et déjà un indicateur de résultat de l’action 
« Promouvoir le bien-être mental » de l’axe 1 de la feuille de route santé mentale et psychiatrie 
publiée en 2018 (78). La nécessité de mieux comprendre la santé mentale de l’enfant et de 
l’adolescent, de mettre en place des indicateurs pour décrire l’évolution de la prévalence des 
difficultés psychiques, d’évaluer les politiques publiques consacrées à ce sujet et l’apport d’Enabee 
dans ce contexte ont été rappelés par le rapport des Assises de pédiatrie et de la santé de 
l’enfant (79).  
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Globalement, plusieurs politiques publiques visent à améliorer la santé mentale des enfants. 
On peut citer par exemple : 

− La politique des 1 000 premiers jours (80,81) qui vise dès la période périnatale, à promouvoir 
ou favoriser un environnement favorable au développement du jeune enfant (l’entretien 
prénatal précoce et postnatal par exemple) ainsi que les interventions visant à assurer des 
interactions précoces parent-enfant de qualité qui sont déterminantes dans le 
développement de l’enfant et plus largement dans sa construction tout au long de la vie (82) ;

− Des actions visant à améliorer la santé mentale des parents eux-mêmes (prévention de la 
dépression du post-partum ou programmes de soutien à la parentalité par exemple) car il est 
démontré qu’un état de santé mentale dégradée des parents peut avoir un effet sur la santé 
de l’enfant (83) et les interactions précoces (84) ;

− La politique de soutien à l’accès au psychologue pour les enfants eux-mêmes, le dispositif 
« Mon soutien psy »11, accessible dès l’âge de 3 ans depuis 2022 en France ou encore les 
plateformes de coordination et d'orientation (PCO) pour les enfants ayant des troubles 
précoces du développement avant 7 ans, en lien avec les dispositifs existants (centres de 
protection maternelle et infantile, centres médico-psychologiques et médico-psycho-
pédagogiques notamment) ;

− Dès la rentrée 2022, l’Éducation nationale a mis en avant le bien-être comme une priorité de 
l’École. La démarche globale est celle de l’École promotrice de santé (EPSa12), considérant 
la santé comme une ressource de la vie quotidienne à développer avec une approche 
positive. En 2022, 30 minutes d'activité physique quotidienne en complément de l’éducation 
physique et sportive ont été instaurées dans toutes les écoles. En effet, pratiquer une activité 
physique quotidienne contribue au bien-être et à la santé physique et mentale13. En 
2023, un plan d’action pour la santé mentale a été appliqué. Parmi plusieurs mesures, 
une concerne les élèves de maternelle : le protocole santé mentale « du repérage à la 
prise en charge » afin de mobiliser l’ensemble de la communauté éducative autour de la 
question de la santé mentale. Une page spécifique a été créée sur le site institutionnel 
Eduscol, à destination des professionnels de l’éducation :
(https://eduscol.education.fr/4063/agir-pour-favoriser-la-sante-mentale-et-le-bien-etre-des-eleves). 
Par ailleurs, le ministère de l’Éducation nationale et de la Jeunesse est co-pilote, avec le 
ministère de la Santé et de la Prévention, de la stratégie interministérielle de 
développement des compétences psychosociales (CPS) chez les enfants et les jeunes 
2022-2037. À ce titre, une feuille de route visant à favoriser le déploiement des CPS 
dans les établissements scolaires est en cours de finalisation ; un Programme national 
de formation (PNF) CPS a été lancé en 2023. Un guide pédagogique sur les CPS a été co-
construit avec Santé publique France (le « kit Empathie ») dans le cadre du projet de 
déploiement des séances d’empathie à l’école à la rentrée 2024, comme indiqué sur la page 
Eduscol consacrée au sujet : https://eduscol.education.fr/3901/developper-les-
competences-psychosociales-chez-les-eleves  (voir Encadré 2).

11 Dans le cadre du dispositif « Mon soutien psy », les enfants en souffrance psychique d’intensité légère à modérée peuvent bénéficier 
de 12 séances avec un psychologue conventionné, remboursées par l’Assurance Maladie, en passant ou non au préalable par leur 
médecin généraliste (https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/prise-charge-situation-type-soin/accompagnement-psychologue-
conventionne-mon-soutien-psy). 
12 https://eduscol.education.fr/2063/je-souhaite-m-engager-dans-la-demarche-ecole-promotrice-de-sante 
13 https://eduscol.education.fr/2569/30-minutes-d-activite-physique-quotidienne-en-complement-de-l-eps 

https://eduscol.education.fr/4063/agir-pour-favoriser-la-sante-mentale-et-le-bien-etre-des-eleves
https://eduscol.education.fr/4063/agir-pour-favoriser-la-sante-mentale-et-le-bien-etre-des-eleves
https://eduscol.education.fr/3901/developper-les-competences-psychosociales-chez-les-eleves
https://eduscol.education.fr/3901/developper-les-competences-psychosociales-chez-les-eleves
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/prise-charge-situation-type-soin/accompagnement-psychologue-conventionne-mon-soutien-psy
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/prise-charge-situation-type-soin/accompagnement-psychologue-conventionne-mon-soutien-psy
https://eduscol.education.fr/2063/je-souhaite-m-engager-dans-la-demarche-ecole-promotrice-de-sante
https://eduscol.education.fr/2569/30-minutes-d-activite-physique-quotidienne-en-complement-de-l-eps
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Encadré 2. Les compétences psychosociales, un levier à mobiliser au bénéfice de la 
santé mentale 
 
Un levier clé de la promotion de la santé mentale et du bien-être de l’enfant, et ce dès son plus jeune 
âge, est le développement de ses compétences psychosociales (CPS) (85). Les CPS constituent 
un « ensemble cohérent et interrelié de capacités psychologiques (cognitives, émotionnelles et 
sociales), impliquant des connaissances, des processus intrapsychiques et des comportements 
spécifiques, qui permettent d’augmenter l’autonomisation et le pouvoir d’agir (empowerment), de 
maintenir un état de bien-être psychique, de favoriser un fonctionnement individuel optimal et de 
développer des interactions constructives » (86). Parmi ces compétences, on peut par exemple citer 
pour la dimension cognitive, savoir penser de façon critique, pour la dimension émotionnelle, la 
capacité à réguler ses émotions, pour la dimension sociale, la capacité à développer des liens et 
comportements prosociaux (coopération, entraide…). Il a été montré que les CPS peuvent être 
renforcées par des interventions psychoéducatives en milieu scolaire dès la maternelle. Ainsi, même 
si elles sont déterminées par des facteurs individuels et des facteurs sociaux, les compétences 
psychosociales peuvent évoluer et être renforcées par des apprentissages formels et informels dans 
un environnement éducatif soutenant leur développement. L’instruction interministérielle du 19 août 
2022 relative à la stratégie nationale multisectorielle de développement des compétences 
psychosociales chez les enfants et les jeunes - 2022-2037 a pour objectif ambitieux de « permettre 
à tous les enfants de développer leurs compétences psychosociales dès le plus jeune âge, pendant 
toute leur croissance et dans tous les milieux ». Cette stratégie, en cours de réalisation, s’appuie sur 
plus de quarante années de recherche interventionnelle internationale, sur autant d’années de 
pratiques françaises et de multiples expérimentations de programmes CPS en France. Elle est co-
pilotée par le ministère de la Santé et de la Prévention et le ministère de l’Éducation nationale.  
Un déploiement d’interventions CPS répondant aux critères de qualité sur tout le territoire au cours 
des 15 prochaines années devra permettre que « la génération 2037 soit la première à grandir dans 
un environnement continu de soutien au développement des CPS » (86–88). 

 
Perspectives et conclusion 
 
Dans le contexte de pandémie de la Covid-19, il importait de mettre en place, en complément des 
statistiques de recours aux soins pour un motif relatif à la santé mentale, un système d’observation 
épidémiologique capable d’orienter les politiques de santé publique en matière de santé mentale et 
de bien-être, en réponse à la crise sanitaire, et à plus long terme. Ce dispositif pourra évoluer, 
notamment au regard de l’amélioration potentielle des outils de repérage des symptômes évocateurs 
de difficultés psychiques de l’enfant. Cette première édition d’Enabee a pu être mise en place avec 
succès en partenariat avec les différentes parties prenantes, parents, enseignants, responsables 
politiques et professionnels de la santé mentale. En cela, l’étude Enabee est déjà un premier succès.  
Elle constitue une étape déterminante en fournissant une première photographie de l’état de santé 
mentale des enfants en France. Sa récurrence permettra d’avoir une meilleure compréhension de 
l’évolution de la santé mentale de ces populations fragiles, de suivre l’impact des crises qu’elles 
peuvent subir et d’adapter au mieux la réponse à leurs besoins. Cette étude permet en outre le 
développement de méthodes d’observation épidémiologique de la santé mentale des enfants de  
3-11 ans, jusqu’alors très peu explorée en France. Des analyses complémentaires sont prévues 
pour identifier les facteurs associés à la survenue des difficultés émotionnelles, d’opposition, ou 
d’inattention/hyperactivité, relatifs par exemple à l’environnement de vie de l’enfant, à sa santé ou 
celle de ses parents, dans le contexte français. Néanmoins, la littérature scientifique internationale 
suggère qu’un certain nombre de facteurs sont associés à la santé mentale de l’enfant, notamment 
dans son environnement social, économique, relationnel et son environnement local (89,90).  
La santé mentale des enfants a également été associée à d'autres déterminants pendant la période 
périnatale (83,91), les habitudes de vie (92), la présence de maladies somatiques chroniques (93), 
les attitudes parentales (94), la santé mentale des parents (95), et l'adversité dans l'enfance (96). 
Les déterminants sociaux (revenu, logement, éducation…) conditionnent l'accès aux ressources 
permettant de satisfaire les besoins sociaux fondamentaux de la famille, la santé parentale, les 
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attitudes parentales, ainsi que les expériences de vie à la maison et dans la communauté (97). 
Ainsi, la santé mentale des enfants est étroitement liée à de multiples facteurs, individuels, sociaux 
et structurels. Les futures analyses prévues des données d’Enabee permettront d’aider à la 
promotion d’une bonne santé mentale et d’actions visant les facteurs pouvant l’altérer, actions 
globales et mises en place dès la petite enfance, période critique du développement des enfants. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1. Caractéristiques des écoles participantes et non 
participantes ; Échantillon des écoles avec au moins un élève de niveau 
maternelle tirées au sort (n=438 écoles) ; Enabee 2022, France 
hexagonale 
 

 Écoles participantes 
n=246 

 Écoles non participantes 
n=192 p 

 n %  n % 
Type d’école      0,0095 
Maternelle 72 29,3  79 41,1  
Primaire  174 70,7  113 58,9  
Secteur de l’école      0,67 
Public 202 82,1  160 83,3  

Dont public non REP 161 65,5  130 67,7  
Dont REP 22 8,9  12 6,2  
Dont REP+ 19 7,7  18 9,4  

Privé 44 17,9  32 16,7  
Taille de l’école (nombre d’élèves)      0,45 
<62 39 15,9  33 17,2  
[62; 108[ 49 19,9  47 24,5  
[108; 176[ 60 24,4  49 25,5  
≥176 98 39,8  63 32,8  
Régions      0,67 
Île-de-France 36 14,6  31 16,2  
Centre-Val de Loire 8 3,3  6 3,1  
Bourgogne-Franche-Comté 10 4,1  10 5,2  
Normandie 14 5,7  6 3,1  
Hauts-de-France 26 10,6  25 13,0  
Grand-Est 24 9,8  17 8,8  
Pays de la Loire 13 5,3  18 9,4  
Bretagne 20 8,1  14 7,3  
Nouvelle-Aquitaine 20 8,1  8 4,2  
Occitanie 21 8,5  19 9,9  
Auvergne-Rhône-Alpes 35 14,2  27 14,1  
Provence-Alpes-Côte-d’azur et Corse 19 7,7  11 5,7  
Typologie de la commune de l’école      0,66 
Banlieue 89 36,2  65 33,8  
Ville-centre 68 27,6  57 29,7  
Hors unité urbaine 63 25,6  55 28,7  
Ville isolée 26 10,6  15 7,8  
Typologie de la commune zonage DEPP    0,18 
Commune rurale 62 25,2  54 28,1  

Rurale éloignée très peu dense 7 2,8  2 -  
Rurale éloignée peu dense 23 9,3  19 9,9  
Rurale périphérique très peu dense 2 -  4 2,1  
Rurale périphérique peu dense 30 12,2  29 15,1  

Commune urbaine 184 74,8  138 71,9  
Bourg 20 8,1  5 2,6  
Petite ville 23 9,3  20 10,4  
Urbaine périphérique peu dense 13 5,3  10 5,2  
Urbaine dense 48 19,5  30 15,6  
Urbaine très dense 80 32,5  73 38,0  

Total 246 100,0  192 100,0  
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Annexe 2. Caractéristiques des classes participantes et non 
participantes ; Échantillon des classes ayant au moins un enfant de 
niveau maternelle tirées au sort (n=493 classes) ; Enabee 2022, 
France hexagonale 
 

 Classes participantes  Classes 
 non-participantes p 

 n %  n % 

Taille de la classe (nombre d’élèves)      0,59 
<20 96 21,3  12 27,9  

[20; 25[ 198 44,0  18 41,9  

≥25 156 34,7  13 30,2  

Classe multiniveaux maternelle / élémentaire    0,34 

Non 417 92,7  42 97,7  

Oui 33 7,3  1 -  

Total 450 100,0  43 100,0  
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Annexe 3. Caractéristiques des enfants dans les échantillons « enseignants et parents » (n=2 683), 
« enseignants seuls (n=3 038) et « parents seuls » (n=1 102),  résultats non pondérés ; Enabee 2022, 
France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
  

  Échantillon 
"enseignants et parents" 

n=2 683 

 Échantillon 
"enseignants seuls" 

n=3 038 
p-value * 

(Khi2) 

 Échantillon  
"parents seuls" 

n=1 102 
p-value ** 

(Khi2) 
    n  %  n %  n % 
Caractéristiques au niveau école et classe             
  Classe multiniveaux maternel / élémentaire       0,0021     <0,0001 
  Non 1 153  43,0  1 429  47,0   398  36,1   
  Oui 1 530  57,0  1 609  53,0   704  63,9   
  Niveau de classe        0,2204       
  Petite Section 955  35,6  1 052  34,6   292  26,5 <0,0001 
  Moyenne Section 837  31,2  911  30,0   420  38,1   
  Grande Section 891  33,2  1 075  35,4   390  35,4   
Caractéristiques individuelles               
  Sexe de l'enfant        0,8217     0,2810 
  Garçon 1 375  51,3  1 566  51,6    586  53,2  
  Fille 1 308  48,8  1 472  48,5    516  46,8   
  Sexe du parent     Non disponible       0,7538 
  Homme  586  21,8        253  23,0  
  Femme  2070  77,2        838  76,0   
  Ne souhaite pas répondre  27  1,0        11  1,0   
  Lieu de naissance     Non disponible       0,3552 
  Enfant et parents nés en France 2093  78,2        858  77,9  
  Enfant né en France dont un des parents est né à l'étranger 269  10,1        103  9,4   
  Enfant né en France dont les 2 parents sont nés à l'étranger 239  8,9        115  10,5   
  Enfants nés à l'étranger 76  2,8        25  2,3   
  Niveau de diplôme le plus élevé des deux parents     Non disponible       0,3376 
  Aucun diplôme ou brevet des collèges 189  7,1        71  6,5  
  CAP, BEP, BEPS, brevet de technicien, brevet professionnel, BEI, BEC, BEA 317  11,8       125 11,4    
  Baccalauréat (général, professionnel ou technologique) 521  19,5        188  17,1    

  1er cycle universitaire, formation paramédicale, sociale 793  29,6        349  31,7    

  2e ou 3e cycle universitaire, médecine, pharmacie, dentaire, ingénieur, grandes écoles 857  32       368 33,4    
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  Échantillon 

"enseignants et parents" 
n=2 683 

 Échantillon 
"enseignants seuls" 

n= 3 038 
p-value * 

(Khi2) 

 Échantillon 
"parents seuls" 

n= 1 102 
p-value ** 

(Khi2) 
    n  %  n %  n  % 
  Revenu net mensuel du foyer    Non disponible      0,0079  

  < 1 500 € 239  8,9       89  8,1  
 

  1 500-3 000 € 1 038  38,8       369  33,5    

  3 000-4 500 € 912  34,1       416  37,8    

  > 4 500 € 488  18,2       227  20,6    

  Difficultés émotionnelles (SDQ Enseignant) 70  2,6  109  3,6 0,0338  Non disponible  
 

  Difficultés oppositionnelles (SDQ Enseignant) 187  7,0  259  8,5 0,0285  Non disponible    

  Difficultés d'inattention/hyperactivité (SDQ Enseignant) 255  9,5  380  12,5 0,0003  Non disponible    

  Difficultés émotionnelles (SDQ Parent) 231  8,6  Non disponible    101  9,2 0,5832  

  Difficultés oppositionnelles (SDQ Parent) 352  13,1  Non disponible    131  11,9 0,3020  

  Difficultés d'inattention/ hyperactivité (SDQ Parent) 255  9,5  Non disponible   101  9,2 0,7454  
Note : * Résultats des tests de comparaison entre l’échantillon "enseignants et parents" et l’échantillon "enseignants seuls" ; ** Résultats des tests de comparaison entre l’échantillon "enseignants et parents" et l’échantillon "parents seuls"  
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Annexe 4. Analyses psychométriques 
 
Les qualités psychométriques du SDQ Parent dans la population des enfants scolarisés en 
maternelle ont été évaluées. La cohérence interne a été mesurée avec des scores alpha de 
Cronbach et Oméga de Mc Donald : ceux-ci sont proches ou supérieurs à 0,7 uniquement pour les 
dimensions prosocial et inattention/hyperactivité pour lesquels nous trouvions donc une cohérence 
interne acceptable. Les critères de qualité du modèle d'équation structurelle exploratoire, en cinq 
dimensions (correspondantes aux cinq sous-échelles), sont satisfaisants : CFI (0,974), TLI (0,958), 
RMSEA (0,028) et le SRMR (0,034). 
 
Les qualités psychométriques du SDQ Enseignant dans la population des enfants scolarisés en 
maternelle ont été évaluées de la même façon : les scores alpha de Cronbach et Oméga sont plus 
élevés que pour le SDQ Parent, très proches ou supérieurs à 0,7 pour 4 dimensions sur 5 (dimension 
relationnelle à 0,59) pour lesquels nous trouvions donc une cohérence interne acceptable. Les 
critères de qualité du modèle de d'équation structurelle exploratoire, en cinq dimensions 
(correspondantes aux cinq sous-échelles), sont satisfaisants : CFI (0,988), TLI (0,980), RMSEA 
(0,035) et le SRMR (0,037). 
 
Les qualités psychométriques du Kiddy-Kindl ont également été évaluées, dans la population des 
enfants scolarisés en maternelle et selon le sexe de l’enfant. Sur l’échantillon complet, la cohérence 
interne mesurée avec des scores alpha de Cronbach et Oméga de Mc Donald est supérieure à 0,7 
uniquement pour la sous-dimension de l’estime de soi, les autres se situant entre 0,54 (émotion) et 
0,63 (amis). Les critères de qualité du modèle d’analyse factorielle confirmatoire à 6 dimensions 
(correspondantes aux 6 sous-échelles du Kiddy-Kindl), avec ajout de corrélations inter-résidus, sont 
acceptables : CFI (0,931), TLI (0,914), RMSEA (0,044) et pour le SRMR (0,044). Des valeurs très 
similaires ont été retrouvées en reproduisant les mêmes analyses chez les filles et les garçons 
séparément, pour vérifier l’invariance de l’échelle selon le sexe des enfants : 
 
− chez les filles : CFI (0,920), TLI (0,9), RMSEA (0,045), SRMR (0,046) ; 
− chez les garçons : CFI (0,923), TLI (0,904), RMSEA (0,044), SRMR (0,046). 
 
Des analyses complémentaires sur la psychométrie seront effectuées ultérieurement.  
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Annexe 5. Diagrammes de Bland-Altman évaluant la concordance 
des scores SDQ entre les parents et les enseignants ; Échantillon 
« enseignants et parents » (n=2 683) ; Enabee 2022, France 
hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 
a) Dimension émotionnelle 
 

 
b) Dimension oppositionnelle 
 

 
c) Dimension inattention/hyperactivité 
 

 
Note : 1) la ligne en pointillés noirs représente l’absence de différence (0) ; 2) la ligne continue en rouge représente la moyenne des 
différences (parents - enseignants) ; et 3) les lignes en pointillés rouges représentent les limites de concordance. 
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Annexe 6. Détails des analyses portant sur les difficultés probables 
avec ou sans retentissement sur leur vie, par type de difficultés, 
selon le parent et selon l’enseignant 
 

Tableau 1 - Proportions pondérées (%) et IC95 % d’enfants présentant des difficultés probables avec 
ou sans retentissement sur leur vie, par type de difficultés, selon le parent ; Échantillon « parents » 
(n=3 785) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

Type de difficultés probables 
Difficultés avec ou sans retentissement  Difficultés avec retentissement 

n bruts %  [IC 95 %]  n bruts %  [IC 95 %] 

Émotionnelles 332 8,5  [7,5-9,6]  90 2,3  [1,8-2,9] 

Oppositionnelles 483 12,8  [11,7-14,0]  118 3,2  [2,6-3,9] 

Inattention ou hyperactivité 356 9,4  [8,3-10,5]  114 3,1  [2,5-3,7] 

Au moins un type de difficulté 890 23,3  [21,8-24,8]  197 5,4  [4,6-6,2] 

Score « total difficultés* » élevé  197 5,3  [4,4-6,2]  102 2,8  [2,2-3,5] 
*Le score total des difficultés inclut une 4e dimension non présentée ici : difficultés relationnelles avec les pairs 

 
Tableau 2 - Proportions pondérées (%) et IC95 % d’enfants présentant des difficultés probables avec 
ou sans retentissement sur leur vie, par type de difficultés, selon l’enseignant ; Échantillon 
« enseignants » (n=5 721) ; Enabee 2022, France hexagonale, enfants scolarisés en niveau maternelle 
 

Type de difficultés probables 
Difficultés avec ou sans retentissement  Difficultés avec retentissement 

n bruts % [IC 95 %]  n bruts % [IC 95 %] 

Émotionnelles 179 3,1  [2,5-3,9]  88 1,6  [1,2-2,1] 

Oppositionnelles 446 7,9  [6,8-9,1]  243 4,4  [3,5-5,3] 

Inattention ou hyperactivité 635 11,2  [10,0-12,5]  343 6,1  [5,2-7,0] 

Au moins un type de difficulté 963 16,9  [15,2-18,7]  461 8,2  [7,0-9,4] 

Score « total difficultés* » élevé  341 6,2  [5,1-7,4]  268 4,9  [4,0-6,1] 
*Le score total des difficultés inclut une 4e dimension non présentée ici : difficultés relationnelles avec les pairs 
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