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Ce document porte sur une analyse comparative selon la langue d’enseignement de quelques
indicateurs de santé mentale et de ses déterminants. Les données analysées proviennent de
I’Enquéte québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 2016-2017.

Pour la plupart des indicateurs analysés, on ne retrouve pas d’écart entre les jeunes du secondaire
dont la langue d’enseignement est I'anglais et ceux dont la langue d’enseignement est le francais. Et
pour les indicateurs pour lesquels on note un écart entre les deux groupes, cet écart est tantot en
défaveur des jeunes qui étudient en anglais, tantot en défaveur des jeunes qui étudient en francais.

Ainsi, les jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement est I’anglais sont proportionnellement
plus nombreux que les jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement est le francais
a déclarer :

avoir recu un diagnostic médical de dépression;

avoir regu un diagnostic médical de trouble alimentaire;

ne pas se percevoir en bonne santé;

dormir moins que la durée recommandée durant la semaine d’école;

estimer le soutien social dont ils bénéficient dans leur environnement familial comme étant faible;
avoir un sentiment d’efficacité personnelle globale faible;

avoir été victimes d’intimidation a I'école ou sur le chemin de I'école durant I'année scolaire et de
cyberintimidation;

avoir été victimes d’agressions par des membres de gang a I'école ou sur le chemin de I’école
durant I’année scolaire.

Par contre les jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement est I’anglais sont
proportionnellement moins nombreux que les jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement
est le francais a déclarer :

avoir recu un diagnostic médical lié au trouble de déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité;

avoir consommé des médicaments pour se calmer ou aider a mieux se concentrer au cours des
2 dernieres semaines parmi ceux ayant recu un diagnostic médical de trouble de déficit
d’attention avec ou sans hyperactivité;

présenter une consommation excessive d’alcool (5 consommations ou plus) dans une méme
occasion au moins une fois au cours des 12 derniers mois;

avoir déja utilisé une cigarette électronique;

estimer le soutien social dont ils bénéficient dans leur environnement communautaire comme
étant faible;

avoir infligé au moins une fois de la violence a leur partenaire dans leur relation amoureuse au
cours des 12 derniers mois;

avoir un indice de risque de décrochage scolaire élevé.
En définitive, bien que les résultats indiquent certaines disparités selon la langue d’enseignement,

francaise ou anglaise, tous les jeunes du secondaire peuvent étre aux prises avec des problemes de
santé mentale ou faire face a des situations plus délétéres pour leur bien-étre.

Institut national de santé publique du Québec 1
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CONTEXTE

L’adolescence représente une étape de transition importante au cours de laquelle de multiples
facteurs sociaux, psychologiques et biologiques peuvent avoir une influence a long terme sur la santé
et le bien-étre. C’est par ailleurs durant cette période que se révelent notamment des problémes de
santé mentale. Des données d’enquétes et de surveillance indiquent une augmentation de cette
problématique chez les adolescents du Québec.

Parmi les facteurs associés a la santé et au bien-étre des populations, le fait d’appartenir a une
minorité linguistique figure parmi les déterminants reconnus. En outre, les populations qui évoluent
dans un contexte ou leur langue est minoritaire sont plus susceptibles de rencontrer des barriéres
linguistiques dans I'acceés et la prestation des services de santé, ce qui est susceptible d’influencer
leur santé. Diverses études ont signalé des disparités entre les Québécois d’expression anglaise et
ceux d’expression francaise, notamment en ce qui concerne la santé périnatale, la mortalité associée
aux blessures non intentionnelles et les habitudes de vie. Toutefois les écarts observés ne sont pas
toujours en défaveur de la minorité d’expression anglaise. De plus, des études canadiennes qui
comparent |'état et les problémes de santé mentale des groupes en situation linguistique minoritaire
et majoritaire rapportent des résultats mitigés ne permettant pas a ce jour de conclure a une relation
entre la langue et la santé mentale.

OBJECTIFS ET METHODES

Ce rapport compare des adolescents qui fréquentent I’école anglophone aux adolescents qui
fréquentent I’école francophone du Québec sur des dimensions de la santé mentale et de ses
déterminants, afin de voir s’il existe des écarts entre ces deux groupes.

Les données qui sont analysées proviennent de ’Enquéte québécoise sur la santé des jeunes du
secondaire (2016-2017) réalisée par I'Institut de la statistique du Québec, a la demande du ministere
de la Santé et des Services sociaux. Ces données portent sur la santé mentale et physique ainsi que
sur des déterminants de la santé mentale associés notamment aux habitudes de vie, aux
comportements a risque et a I’adaptation sociale.

L’échantillon de I’étude, constitué de 62 277 répondants pour une population d’environ

388 000 éléves, inclut les éléves de la 1™ a la 5° année du secondaire inscrits au secteur des jeunes,
dans les écoles québécoises publiques et privées, francophones et anglophones, a I’exception de
celles qui sont situées dans les régions des Terres-Cries-de-la-Baie-dJames et du Nunavik. Les éleves
qui fréquentent les centres de formation professionnelle ont également été exclus de I'analyse, de
méme que ceux des écoles de langue d’enseignement autochtone, des établissements relevant du
gouvernement fédéral ou d’autres ministéres provinciaux et des écoles composées d’au moins 30 %
d’éléves en situation de handicap ou présentant un trouble grave de comportement.

La langue d’enseignement de I’école secondaire fréquentée par I’éléve est la variable retenue pour
distinguer les deux groupes linguistiques, soit le frangais ou I'anglais, sans égard a la langue
maternelle ou la langue parlée a la maison.

Nous avons utilisé la méthode d’estimation pour comparer les indicateurs de santé et du bien-étre
entre les deux groupes de jeunes. Cette méthode d’estimation privilégie I'utilisation d’une mesure
d’effet ou d’écart (par exemple la différence de risque ou le risque relatif entre deux groupes), et son
intervalle de confiance pour les comparaisons. Dans I’étude actuelle, nous analysons les deux
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mesures d’écart, la différence de risque ainsi que le risque relatif, parce que chaque mesure apporte
une interprétation distincte, mais complémentaire. La méthode d’estimation compare ensuite cette
mesure d’effet et son intervalle de confiance avec une valeur de référence qui est I'écart
minimalement important. L’étendue par laquelle I'intervalle de confiance dépasse la valeur d’écart
minimalement important reflete la probabilité ou certitude que I'écart observé soit « important » sur le
plan de la santé.

RESULTATS
La santé mentale selon la langue d’enseignement

La santé mentale couvre les dimensions suivantes : santé mentale languissante (c.-a-d. des niveaux
faibles de bien-&tre émotionnel et fonctionnel), détresse psychologique, troubles confirmés par un
médecin ou un spécialiste de la santé (troubles anxieux, troubles alimentaires, trouble de I'attention
avec ou sans hyperactivité), consommation de médicaments prescrits pour soigner I’anxiété ou la
dépression et pour aider a mieux se concentrer: Les résultats tendent a démontrer que les jeunes du
secondaire dont la langue d’enseignement est I’anglais sont moins nombreux a obtenir un diagnostic
associé au trouble de I'attention avec ou sans hyperactivité et a avoir pris des médicaments pour se
calmer ou se concentrer (parmi ceux ayant regu un diagnostic médical de trouble de déficit
d’attention avec ou sans hyperactivité). A I'inverse, ils sont plus nombreux & souffrir de dépression ou
de troubles anxieux. Les résultats ne permettent pas de conclure a un écart pour toutes les autres
dimensions.

Les déterminants de la santé mentale

Les déterminants associés a la santé mentale présentés dans ce rapport, ont été regroupés autour
des cing themes suivants :

Perception de I'état de santé physique;
Habitudes de vie : activités physiques, sommeil, statut pondéral et apparence corporelle;

Comportements a risque : usage de produits du tabac, consommation d’alcool et de drogues;
comportements sexuels a risque;

Adaptation sociale : soutien, estime de soi et compétences sociales, risque de décrochage
scolaire;

Violence : victimisation, comportements d’agressivité, violence dans les relations amoureuses.

Les résultats indiquent des écarts en défaveur des jeunes du secondaire dont la langue
d’enseignement est I’anglais pour 6 indicateurs liés aux déterminants de la santé, et 5 pour les jeunes
du secondaire dont la langue d’enseignement est le francais. Certains des indicateurs pour lesquels
des disparités sont observées réferent aux mémes themes, comme le soutien social ou la violence.
En regard du soutien social par exemple, les jeunes scolarisés en anglais sont plus nombreux, en
proportion, que les jeunes qui fréquentent I'école francaise a avoir déclaré un faible soutien au sein
de leur famille, mais moins nombreux a estimer faible le soutien dont ils bénéficient dans leur
communauté (aucune différence constatée en ce qui concerne le soutien de I’environnement scolaire
et des amis).
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Pour d’autres thémes, des écarts ont été relevés uniquement pour un des deux groupes
linguistiques. Ainsi, les jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement est I'anglais sont
proportionnellement plus nombreux que les jeunes scolarisés en frangais a ne pas rencontrer les
recommandations en matiere de sommeil et avoir un sentiment d’efficacité personnelle globale faible.
Quant aux jeunes du secondaire dont la langue d’enseignement est le frangais, ils présentent un
indice de risque de décrochage scolaire significativement plus élevé que les éléves scolarisés en
anglais. lls se démarquent également en ce qui a trait a la consommation excessive d’alcool et a
I'usage de la cigarette électronique.

Par ailleurs, les écarts les plus importants concernent les indicateurs relatifs a la violence a I’école ou
sur le chemin de I'école dont sont victimes dans une plus grande proportion les jeunes qui ont
I’anglais pour langue d’enseignement. Ce constat est conforme aux résultats de I’édition précédente
de cette enquéte (2010-2011) ou pres de deux fois plus d’éléves allant a I’école anglophone que
d’éleves allant a I'école francophone avaient déclaré avoir été victimes de violence a I’école et sur le
chemin de I’école ou de cyberintimidation.

CONCLUSIONS ET LIMITES DE L’ETUDE

Pris dans leur ensemble, les résultats ne permettent pas de déterminer si la santé mentale des jeunes
du secondaire dont la langue d’enseignement est ’anglais est meilleure ou pire que celle des jeunes
du secondaire dont la langue d’enseignement est le francgais et, donc, de conclure a un effet
spécifique de la situation linguistique minoritaire sur la santé mentale. Ces résultats concordent avec
d’autres recherches menées au Canada ou ailleurs.

Toutefois, une limite importante a prendre en compte lors de I'interprétation de ces résultats est
I'utilisation de la langue d’enseignement comme variable linguistique en I’'absence des variables
langue maternelle et langue parlée a la maison dans les données de I’enquéte. En effet, les résultats
pourraient étre différents si on avait utilisé la langue maternelle ou la langue parlée le plus souvent a
la maison. En raison de la présence des anglophones dans les écoles de langue frangaise et vice-
versa, I'utilisation de la langue d’enseignement a probablement mené a des biais d’estimation des
écarts observés dans les indicateurs de santé et de bien-étre calculés. Cependant, en I'absence de
la langue maternelle ou parlée a la maison, la langue d’enseignement est la variable la plus
représentative de la réalité vécue par les deux communautés linguistiques.

Institut national de santé publique du Québec 5
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1.1 Problématique

111 LA SITUATION LINGUISTIQUE MINORITAIRE ET LA SANTE MENTALE

La langue a été identifiée comme un déterminant associé a la santé et au bien-&tre d’un individu
(Bowen, 2001). Des recherches antérieures montrent qu'il existe souvent des disparités en matiére de
santé et de déterminants de santé, chez les individus qui ne connaissent pas ou qui maitrisent peu la
langue dominante d’un milieu face au reste de la population (Bouchard et al., 2009; Bouchard et al.,
2009a; Bouchard et al., 2009b; Desjardins, 2003; Picard et Allaire, 2005). En effet, le contexte de
minorité linguistique est reconnu pour avoir des effets déléteres sur I’'accés aux ressources sociales
dans la langue minoritaire et, par conséquent, sur la santé et le bien-&tre des individus et des
populations (Bouchard et Desmeules, 2011). Ainsi, des disparités entre les personnes d’expression
anglaise (anglophones) et celles d’expression frangaise (francophones) du Québec ont été rapportées
dans plusieurs études portant sur la santé périnatale (Auger, Park et Harper, 2012; Tu, Bilodeau-
Bertrand et Auger, 2018), la mortalité évitable (Trempe et al., 2013), la mortalité associée aux
blessures non intentionnelles (Burrows, Auger et Lo, 2016), I'espérance de vie (Auger et al., 2012), les
habitudes de vie (Lussier et Trempe, 2013), et méme la situation socioéconomique (Lussier, 2012).
Toutefois, les écarts observés dans ces études ne sont pas toujours en défaveur des personnes
d’expression anglaise qui pourtant vivent en situation de minorité linguistique au Québec.

Quant aux études ayant comparé I’état et les problemes de santé mentale des groupes en situation
linguistique minoritaire et majoritaire, leurs résultats sont variables et ne permettent pas de conclure
a une relation entre la langue et la santé mentale (Burrows et al., 2013; Chartier et al., 2014; Puchala
et al., 2013; Vasiliadis et al., 2012). Cependant, les populations en situation de minorité linguistique
peuvent entre autres rencontrer des barriéres linguistiques dans I’'accés aux services de santé
(Bouchard et Desmeules, 2011; Bowen, 2001; Puchala et al., 2013). Ceci est d’autant plus important
que la santé mentale est un domaine ou une bonne communication entre le patient et le
professionnel de la santé est essentielle (Bouchard et Desmeules, 2011).

1.1.2 AUGMENTATION DES PROBLEMES DE SANTE MENTALE ET DES TROUBLES MENTAUX CHEZ LES
ADOLESCENTS DU QUEBEC

Au cours des derniéres années, les données d’enquéte et de surveillance ont révélé une
augmentation des problemes de santé mentale chez les adolescents du Québec (Traoré et al., 2018).
En effet, la prévalence des troubles mentaux pour la population dgée entre 10 et 14 ans est passée
de 11 % en 2010-2011 a 15 % en 2016-2017. La proportion d’éléves du secondaire se situant a un
niveau élevé de détresse psychologique a également augmenté, passant de 21 % a 29 % au cours
de la méme période. Le constat est similaire pour la proportion des éleves du secondaire ayant regu
au moins un diagnostic médical d'anxiété, de dépression ou d'un trouble de I'alimentation (12 a

20 %) et d’un trouble de déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (13 a 23 %) (EQSJS via
Infocentre de santé publique du Québec).

L’adolescence est une période de transition qui peut avoir un impact décisif sur la santé pour tout le
reste de la vie. En effet, plusieurs problémes de santé mentale se déclareraient a ’'adolescence
(Kessler et al., 2007). Pres de la moitié des troubles mentaux qui perdurent a I’age adulte
apparaissent avant ’age de 14 ans et les trois quarts se manifesteraient avant I’dge de 25 ans
(Kessler et al., 2005).
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Outre I’Age, de multiples facteurs sociaux, psychologiques et biologiques influent de maniére
négative (facteurs de risque) ou positive (facteurs de protection) sur la santé mentale d’un individu.
Certains facteurs comme le stress, la pauvreté, le faible niveau d’instruction, I'insécurité sociale, les
conditions de travail éprouvantes, la discrimination, I’exclusion sociale, les mauvaises habitudes de
vie, les risques de violence et de mauvaise santé physique comptent parmi les facteurs de risque
reconnus (OMS, 2018). Des liens sont frequemment établis entre les troubles mentaux et certaines
habitudes de vie néfastes pour la santé comme I'inactivité physique, le tabagisme, la consommation
excessive d’alcool et le manque de sommeil (ministéere de la Santé et des Services sociaux, 2017).
Certains facteurs de risque interviennent tres t6t dans le parcours de vie et jouent un role dans le
développement ultérieur de troubles psychiques (Desjardins et al.,2008; Du Roscoét et al., 2016). Les
facteurs de protection, au contraire, peuvent favoriser la santé mentale et le bien-étre des individus et
comprennent les ressources personnelles de base (résilience, estime de soi, niveau d’activité
physique), le soutien social, I'inclusion sociale (sentiment d’appartenance a la communauté) et les
environnements favorables (Desjardins et al., 2008).

113 VULNERABILITE DES JEUNES DES COMMUNAUTES LINGUISTIQUES MINORITAIRES

D’une maniere générale, le fait de vivre en situation linguistique minoritaire est associé a des
disparités de santé et sociales. En effet, des études ont démontré qu’une proportion plus élevée de
personnes faisant partie de la minorité francophone au Canada (résidant a I’extérieur du Québec) se
percoit en mauvaise santé, est plus 4gée, moins éduquée et plus pauvre que la majorité anglophone.
Elles sont également plus nombreuses a déclarer au moins deux maladies chroniques, a fumer, a
avoir une consommation excessive d’alcool et a étre obéses (Bouchard et al., 2009a). La minorité
anglophone du Québec (sans la population anglophone de Montréal) présente un profil semblable
(Bouchard et Desmeules, 2013). Sur le plan socioéconomique, en dépit d’une plus forte diplomation
universitaire, les anglophones du Québec présentent des taux de chémage plus élevés et sont
proportionnellement plus nombreux que les francophones a vivre sous le seuil de faible revenu
surtout en dehors des grands centres urbains (Lussier, 2012; Corbeil, 2010).

Cette vulnérabilité se retrouve également chez les jeunes anglophones. Ainsi, les résultats de
I’Enquéte québécoise sur le développement des enfants a la maternelle (EQDEM) 2017 montrent qu'il
y a proportionnellement plus d'enfants considérés comme vulnérables dans quatre des cing
domaines de développement, soit la santé physique et le bien-étre, les compétences sociales, le
développement cognitif et langagier, et les habiletés de communication et connaissances générales,
et ce parmi les enfants qui ont I'anglais comme langue maternelle comparativement a ceux pour qui
c'est le francais (Groleau, 2019). Par ailleurs, chez les jeunes plus agés, I'édition précédente de
’EQSJS (2010-2011) a révélé que les éleves qui fréquentent une école anglophone sont plus
nombreux en proportion que les éléves qui fréquentent une école francophone a déclarer avoir été
victimes de violence, a I’école et sur le chemin de I’école, ou de cyberintimidation (Baron et al., 2016).
Et les éleves qui étudient en anglais sont proportionnellement plus nombreux que les éléves étudiant
en francais a présenter une faible estime de soi et une détresse psychologique élevée. En ce qui
concerne les diagnostics de troubles mentaux, la prévalence de I'anxiété, de dépression et de
troubles alimentaires est plus élevée chez les jeunes des écoles anglophones que chez les jeunes
des écoles francophones (Baron et al., 2016).
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1.2 Objectifs

L’objectif de ce rapport est de comparer, a partir des données de ’lEnquéte québécoise sur la santé
des jeunes du secondaire (EQSJS), certaines dimensions de la santé mentale et de ses déterminants
des jeunes anglophones et francophones du Québec afin de déterminer s’il existe des écarts entre
ces deux groupes. L’analyse porte sur la santé mentale et physique, et les déterminants de la santé
mentale qui sont associés aux habitudes de vie, aux comportements a risque et a ’'adaptation
sociale. En raison de I'absence des variables langue maternelle et langue parlée a la maison dans
’EQSJS, les deux groupes a comparer ont été définis a partir de la langue d’enseignement de I’école
secondaire fréquentée par I’éleve, soit le frangais ou I’'anglais. Il est a noter que I'objectif de cette
étude n’est pas d’analyser I'impact de la langue d’enseignement sur la santé et le bien-étre des
jeunes, ni d’évaluer la qualité du réseau éducatif anglophone et francophone, mais bien de comparer
les deux groupes linguistiques en utilisant la langue d’enseignement comme proxy de la langue
maternelle. Les limites associées a I'utilisation de cette variable proxy sont abordées plus loin dans
ce rapport.
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2.1 Sources de données et population a l'étude

Les données présentées dans ce rapport proviennent de ’'Enquéte québécoise sur la santé des
jeunes du secondaire (EQSJS) 2016-2017. Cette enquéte a été réalisée par I'Institut de la statistique
du Québec (ISQ) a la demande du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). La
population visée par cette étude est ’ensemble des jeunes du secondaire du Québec. L’échantillon
de I’étude inclut les éleves de la 1™ a la 5° année du secondaire inscrits au secteur des jeunes, dans
les écoles québécoises publiques et privées, francophones et anglophones. Les éléves qui
fréquentent les centres de formation professionnelle, les écoles situées dans les régions
sociosanitaires (RSS) des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nunavik ont été exclus de I'étude.
Aussi, les écoles de langue d’enseignement autochtone, les établissements hors réseau relevant du
gouvernement fédéral ou d’autres ministéres provinciaux, et les écoles composées d’au moins 30 %
d’éléves en situation de handicap ou présentant un trouble grave de comportement ne font pas
partie de I'analyse. Tenant compte de ces exclusions, la population visée par 'TEQSJS compte

388 106 éléves et couvre environ 98 % de I'ensemble des éléves québécois inscrits au secondaire au
secteur des jeunes. Parmi les éléves échantillonnés, un total de 62 277 éléves a répondu a I'EQSJS,
ce qui correspond a un taux de réponse global pondéré de 91 % (Plante et al., 2018).

2.2 Variables analysées

2.21 VARIABLE LANGUE

En I'absence des variables langue maternelle et langue parlée a la maison dans ’'EQSJS, la variable
linguistique utilisée pour définir les différentes communautés linguistiques dans notre étude est la
langue d’enseignement qui, au Québec, peut étre le francais, I’anglais ou une langue autochtone. La
langue d’enseignement est la langue dans laquelle I’éléve recoit I'enseignement de toutes les
matiéres, a I’exception des cours de langue seconde et des cours de langue et de culture d’origine.
Les éléeves qui fréquentent des classes d’accueil ou de soutien a I'apprentissage du frangais ont le
francais comme langue d’enseignement. Les éléves des classes d’immersion en frangais conservent
I’anglais comme langue d’enseignement (MEES, 2015).

Les éléves sont répartis en deux groupes selon la langue d’enseignement, soit le francais ou
I’anglais, peu importe leur langue maternelle ou la langue parlée a la maison (tableau 1). Dans ce
document, les éleves qui fréequentent une école secondaire dont la langue d’enseignement est
I’anglais sont nommeés jeunes du secondaire de langue d’enseignement anglaise (JSLEA) et les
éleves qui fréquentent une école secondaire dont la langue d’enseignement est le francais sont
nommeés jeunes du secondaire de langue d’enseignement francgaise (JSLEF). Selon cette répartition,
les éléves anglophones (c.-a-d. dont la langue maternelle ou parlée a la maison est I'anglais) qui
fréquentent une école dont la langue d’enseignement est le francais sont classés JSLEF. De méme,
les éléves francophones (c.-a-d. dont la langue maternelle ou parlée a la maison est le frangais) qui
fréquentent une école dont la langue d’enseignement est I’anglais sont classés JSLEA.
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Tableau 1 Répartition des éléves du secondaire selon la langue d’enseignement selon

FEQSJS

EQSJS 2016-2017

Nombre d’éléves de la
population visée n

Proportion %

Langue d’enseignement

Francais 349 937 90,2
Anglais 38 169 9,8
Total 388 106 100,0

2.2.2 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET THEMES ABORDES

Les caractéristiques démographiques, socioéconomiques et scolaires des éléves du secondaire sont
présentées selon leur langue d’enseignement. Les indicateurs de ’'EQSJS sélectionnés sont
rattachés aux themes de la santé mentale et de ses déterminants. Les déterminants analysés ont été
choisis en se basant sur la littérature (Bouchard, Batista, et Colman, 2018; Desjardins, et al., 2008;
Doré et Caron, 2017; Du Roscoat et al., 2016; Organisation mondiale de la santé, 2018). Les
indicateurs retenus ont été regroupés selon les thémes suivants :

La santé mentale et physique;
Les déterminants de la santé mentale :
les habitudes de vie : sommeil, statut pondéral, apparence corporelle;

les comportements a risque : usage des produits du tabac, consommation d'alcool,
consommation de drogues et comportements sexuels;

I’adaptation sociale : environnement social, estime de soi et compétences sociales, risque de
décrochage scolaire et violence.

2.3 Analyses statistiques

Les données présentées dans ce rapport sont sous forme de proportions brutes avec intervalle de
confiance a 95 %. L’intervalle a été calculé a partir de la méthode de rééchantillonnage « bootstrap »,
qui utilise 500 poids pour le cycle 2016-2017 de 'EQSJS. Les proportions sont calculées parmi
I’ensemble des éléves du secondaire, sauf pour les indicateurs relatifs aux comportements sexuels
pour lesquels le dénominateur est constitué de I’ensemble des éléves agés de 14 ans et plus qui
représentent 70 % de la population visée. Les données ayant des coefficients de variation supérieurs
a 15 % ne sont pas présentées dans ce rapport, car ces estimés sont considérés comme n’étant pas
suffisamment précis (Plante et al., 2018). Elles sont identifiées par « NP » (non présenté) dans les
tableaux. Plus la valeur de I'indicateur est élevée, plus elle indique un probleme de santé ou un
comportement a risque.
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Au lieu des tests statistiques faisant appel au principe d’hypothése nulle (et a la valeur p), nous avons
utilisé la méthode d’estimation pour comparer les indicateurs de santé et du bien-&tre entre les
JSLEA et les JSLEF. Cette méthode a été fortement recommandée (Cumming, 2014; Gardner et
Altman, 1986) afin d’éviter certains problémes fondamentaux d’interprétation des valeurs p en lien
avec les tests d’hypothése nulle’ (Wasserstein et Lazar, 2016; Wasserstein, Schirm et Lazar, 2019).
La méthode d’estimation privilégie 'utilisation des intervalles de confiance pour les comparaisons.
Plus précisément, elle élimine I’étape de tri selon la significativité statistique et elle implique donc une
évaluation de I'ampleur ou I'importance de tous les résultats mesurés. La méthode d’estimation a été
établie dans le domaine médical depuis longtemps (Ci et Rule, 1987; Gardner et Altman, 1986) et elle
est recommandée pour I'interprétation des essais cliniques par exemple (Guyatt et al.,1995).

231 MESURES DE LA DIFFERENCE DE RISQUE ET DU RISQUE RELATIF

La méthode d’estimation privilégie une mesure de la taille d’effet? ou d’écart, par exemple la
différence de risque ou le risque relatif, et son intervalle de confiance a 95 %. Dans notre étude, la
différence de risque est la différence entre la proportion d’observation d’un probleme de santé ou
d’un comportement a risque dans le groupe des JSLEF et celle dans le groupe des JSLEA. Une
différence positive indique donc un état défavorable aux JSLEF tandis qu’une différence négative
montre un état défavorable aux JSLEA. Le risque relatif est obtenu en divisant la proportion du
probléme de santé ou du comportement a risque dans le groupe des JSLEF par celle du groupe des
JSLEA. Un risque relatif supérieur a 1 indique un état défavorable aux JSLEF tandis qu’inférieur a 1, il
indique un état défavorable aux JSLEA. Il est a noter que dans I’étude actuelle, nous analysons deux
mesures d’écart, la différence de risque ainsi que le risque relatif, parce que chaque mesure apporte
une interprétation distincte, mais complémentaire (Spiegelman et VanderWeele, 2017). Les intervalles
de confiance des estimés ont été calculés au moyen des techniques de « poids bootstrap », avec le
logiciel Sudaan. Les mesures d’écart et ses intervalles de confiance sont illustrés dans les
graphiques (en annexe) pour permettre leur interprétation visuelle.

La méthode d’estimation compare ensuite cette mesure d’effet et son intervalle de confiance avec
une valeur de référence qui est la valeur d’écart minimalement important (EMI®) (Copay et al., 2007).
L’étendue par laquelle I'intervalle de confiance dépasse la valeur d’EMI refléte la probabilité ou
certitude que I’écart observé soit « important » sur le plan de la santé. Donc la méthode d’estimation
tient compte a la fois de la taille d’effet (par I'ampleur de la valeur estimée) ainsi que la variance (par
I’étendue des intervalles de confiance) (Cumming 2014; Gardner et Altman 1986). Un avantage
notable de cette méthode est qu’il est possible d’identifier les effets qui sont probablement non
importants versus les effets mesurés ou I'incertitude est trop grande pour arriver a une conclusion
claire. Des exemples de ces cas sont illustrés dans la section 2.3.3 (B et C).

T Par exemple, dans le contexte des tests d’hypothése nulle, la valeur p confond I'ampleur d’effet et la taille d’échantillon (la
valeur p devient petite si la mesure d’association est grande ou si les tailles d’échantillon des populations étudiées sont
grandes). Elle est peu reproductible et ne représente pas la probabilité qu’une hypothese soit vraie ou non (Cumming,
2014; Greenland, 2016; Wasserstein, 2016).

2 Dans ce rapport, les termes « mesure de la taille d’effet » et « mesure d’effet » sont utilisés de maniére équivalente.
3 En anglais I'EMI s’appelle le MCID pour « minimal clinically important difference ».
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A cause de I'absence dans la littérature des EMI pour les indicateurs de santé publique, nous avons
utilisé la méthode distributionnelle (Copay et al., 2007; Cella et al., 2002) qui vient de la littérature
médicale, pour préciser les valeurs de 'EMI. Nous avons donc examiné la distribution des valeurs
des différences et des risques relatifs afin de choisir des valeurs d’EMI qui n’étaient ni trop, ni pas
assez exclusives. Les valeurs exactes étaient ensuite déterminées selon un « jugement qualitatif »,
c’est-a-dire, avec la discussion et le consensus entre les auteurs, qui détiennent des expertises
diverses en surveillance et en santé publique. Ainsi une différence de +/- 10 points de pourcentage
entre les proportions de JSLEF et de JSLEA (différence absolue de 10 %) est considérée

« importante » sur le plan de la santé. Quant au risque relatif, nous avons estimé important un risque
relatif francophone/anglophone > 1,2 ou < 0,8, ou un écart proportionnel de 20 %.

2.3.2 NIVEAU DE CERTITUDE

Comme suggéré par quelques auteurs (Batterham et Hopkins, 2006; Page, 2014; Lo et Lasnier,
2020), il est possible de résumer quantitativement le résultat de I'approche d’estimation en calculant
le niveau de certitude. Ce chiffre approxime la probabilité que la valeur de la différence de risque, ou
du risque relatif observée, dépasse la valeur d’EMI et soit donc « important ». Le calcul du niveau de
certitude en soi est effectué a I’aide d’une intégration mathématique de la distribution de probabilité
de I’effet mesuré (Batterham et Hopkins, 2006; Lemire, 2021; Lo et Lasnier, 2020). La valeur du
niveau de certitude nous guide pour identifier les indicateurs pour lesquels un écart important entre
les JSLEA et les JSLEF est fort probable. Dans I'analyse actuelle, on classe le niveau de certitude en
trois catégories (Brahman, 1991; Anderson, 2019) qui sont propices pour suggérer des interventions :

1) Niveau de certitude entre 80 et 100 % dans au moins une des mesures d’effet : ces indicateurs
sont identifiés comme ceux pour lesquels il y a assez de certitude pour conclure a un écart
important entre les 2 groupes linguistiques.

2) Niveau de certitude entre 10 et 80 % dans au moins une des mesures d’effet et absence d’un
niveau de certitude entre 80 et 100 % pour les deux mesures : le résultat est incertain; il y a trop
de variabilité statistique pour conclure qu’il y a un écart important ou non. Une taille
d’échantillon plus grande serait nécessaire afin d’arriver a une conclusion plus définie.

3) Niveau de certitude entre 0 et 10 % dans les deux mesures d’effet : les résultats indiquent qu’il
est fort probable qu’il n’y a pas un écart important, c’est-a-dire que les JSLEA et les JSLEF sont
similaires pour cet indicateur de santé.

Les valeurs exactes qui définissent ces catégories de certitude (0 %, 10 %, 80 %, 100 %) ont été
déterminées selon un « jugement qualitatif » comme pour 'EMI. Il est a noter finalement que les
résultats de I'approche d’estimation dépendent du choix de 'EMI et des catégories des niveaux de
certitude et donc, comporte un élément subijectif. D’autres choix de valeurs de ces éléments
pourraient modifier les conclusions.
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2.3.3 EXEMPLES DE L'APPROCHE D'ESTIMATION

Prenons quelques exemples de résultats d’indicateurs de santé tirés de notre analyse pour illustrer
I’interprétation de la méthode d’estimation.

A) La proportion d’éléves du secondaire ayant pris des médicaments pour se calmer et se
concentrer parmi ceux ayant recu un diagnostic médical de trouble de déficit d’attention avec ou
sans hyperactivité (indicateur #8, tableau 3, figure 1A et 1B) :

La différence de risque (JSLEF — JSLEA) est de 20,9 %. Cette différence dépasse 'EMI (10 %)
avec un niveau de certitude de 99,9 %. Donc presque la totalité de I'intervalle de confiance est
au-dessus de 'EMI. Parce que le niveau de certitude est supérieur a la valeur de 80 %, on
conclut a un écart important entre les 2 groupes pour la différence de risque.

Le risque relatif (JSLEF/JSLEA) est de 1,5. Ce risque relatif dépasse la valeur de 'EMI (1,2)
avec un niveau de certitude de 99,8 %. Encore une fois, presque la totalité de I'intervalle de
confiance est au-dessus de I'EMI. Parce que le niveau de certitude est supérieur a la valeur de
80 %, on conclut a un écart important entre les 2 groupes pour le risque relatif.

L’écart étant important pour au moins une des deux mesures d’effet, on conclut a un écart
linguistique important pour cet indicateur, en défaveur des JSLEF.

B) La proportion d’éleves du secondaire présentant une détresse psychologique élevée
(indicateur #2, tableau 3, figures1A et 1B) :

La différence de risque (JSLEF — JSLEA) est de -2,5 %. Cette différence, en valeur absolue, est
inférieure a 'EMI (10 %) et le niveau de certitude est de 0 %. Donc presque aucune partie de
I'intervalle de confiance ne dépasse I'EMI. Parce que le niveau de certitude est compris entre

0 et 10 %, on conclut qu’il N’y a pas d’écart important entre les 2 groupes pour la différence de
risque.

Le risque relatif (JSLEF/JSLEA) est de 0,9. Ce risque relatif est compris entre les limites de
I’EMI (0,8; 1,2) et le niveau de certitude est de 0,5 %. Donc seulement une trés petite partie de
I'intervalle de confiance dépasse I'EMI. Parce que le niveau de certitude est compris entre 0 et
10 %, on conclut qu’il N’y a pas d’écart important entre les 2 groupes pour le risque relatif.

L’écart n’étant pas important pour les deux mesures d’effet, on conclut qu’il n’y a pas un écart
important pour cet indicateur. Les JSLEA et les JSLEF sont similaires par rapport a cet
indicateur de santé.

C) Proportion des éléves du secondaire ayant déja fumé une cigarette au complet (indicateur #17,
tableau 6, figure 3A et 3B) :

La différence de risque (JSLEF — JSLEA) est de 1,1 %. Cette différence est inférieure a 'EMI
(10 %) et le niveau de certitude est de 0 %. Donc presque aucune partie de l'intervalle de
confiance ne dépasse I'EMI. Parce que le niveau de certitude est compris entre 0 et 10 %, on
conclut qu’il n’y a pas d’écart important entre les 2 groupes pour la différence de risque.

Le risque relatif (JSLEF/JSLEA) est de 1,1. Ce risque relatif est compris entre les limites de
I’EMI (0,8; 1,2) et le niveau de certitude est de 22,2 %. Donc une partie considérable de
I'intervalle de confiance dépasse I’EMI. Parce que le niveau de certitude est compris entre
10 et 80 %, on conclut que le résultat est incertain pour le risque relatif.

L’écart n’étant pas important pour la différence de risque et le résultat étant incertain pour le
risque relatif, on conclut que le résultat est incertain pour cet indicateur. Tandis qu’il n’y a pas
d’écart selon la différence de risque, il reste une probabilité non négligeable qu’il y ait un écart
selon le risque relatif.
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Pour chaque sous-groupe d’indicateurs (exceptés les caractéristiques démographiques et
socioéconomiques), la description des résultats débutera par les indicateurs se démarquant
favorablement pour les JSLEA; ensuite suivront les indicateurs se démarquant défavorablement pour
les JSLEA,; les indicateurs pour lesquels il n’y a pas d’écart important entre les deux groupes
linguistiques seront ensuite listés; et enfin les indicateurs pour lesquels le niveau de certitude
empéche la détermination d’un écart. Cet ordre descriptif sera suivi, peu importe I’ordre des
indicateurs dans le tableau. A noter que le type de mesure d’écart (selon que I’écart soit observé
pour la différence de risque, le risque relatif ou les deux) ne sera pas abordé dans la description, mais
est disponible dans la derniére colonne de chaque tableau.

3.1 Caractéristiques démographiques et socioéconomiques

Les caractéristiques démographiques, socioéconomiques et scolaires des éléves selon la langue
d’enseignement sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2 Caractéristiques démographiques, socioéconomiques et scolaires selon la
langue d’enseignement

Langue d’enseignement

Francais % (IC 95 %) | Anglais % (IC 95 %)
Sexe
Garcons 50,5 (50,1-50,9) 55,4 (51,6-59,2)
Filles 49,5 (49,1-49,9) 44,6 (40,8-48,4)
Age
12 ans et moins 11,0 (10,4-11,6) NP
13 ans 19,6 (19,0-20,4) 17,1 (13,9-20,9)
14 ans 20,0 (19,3-20,8) 20,7 (16,8-25,2)
15 ans 19,9 (19,2-20,6) 20,4 (16,9-24,3)
16 ans 18,4 (17,7-19,1) 18,9 (15,7-22,6)
17 ans ou plus 11,0(10,4-11,6) 11,1 (8,5-14,4)

Lieu de naissance

Au Canada

87,3 (86,6-88,0)

92,9 (91,1-94,3)

A I'extérieur du Canada 12,7 (12,0-13,4) 7,1(5,7-8,9)
Niveau scolaire

1" secondaire 21,8 (21,2-22,4) NP

2¢ secondaire 21,0 (20,4-21,6) 18,9 (14,2-24,7)
3¢ secondaire 21,3 (20,7-21,9) 21,7 (16,6-27,8)
4¢ secondaire 18,7 (18,2-19,3) 20,7 (16,4-25,8)
5¢ secondaire 17,2 (16,6-17,7) 20,4 (15,9-25,8)

Situation familiale

Biparentale 62,6 (61,8-63,3) 68,4 (65,3-71,4)
Reconstituée 9,4 (9,0-9,8) 6,3 (5,2-7,7)
Monoparentale 13,0 (12,5-13,5) 12,7 (10,8-14,9)
Garde partagée 13,4 (13,0-13,8) 10,2 (8,8-11,8)
Plus haut niveau de scolarité des parents

Inférieur au DES 4,7 (4,4-5,0) 3,5(2,6-4,7)

Dipléme d'études secondaires (DES)

10,5 (10,1-11,0)

12,0 (10,2-14,1)

Etudes collégiales ou universitaires

84,8 (84,2-85,4)

84,5 (81,9-86,8)

Statut d’emploi des parents

Deux parents en emploi

78,0 (77,5-78,6)

73,9 (71,4-76,2)

Un parent en emploi

18,3 (17,8-18,8)

22,9 (20,9-25,0)
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Tableau 2 Caractéristiques démographiques, socioéconomiques et scolaires selon la
langue d’enseignement (suite)

Langue d’enseignement
Francais % (IC 95 %) | Anglais % (IC 95 %)
Perception de la situation financiére de sa famille

Ellzsssil aise que la moyenne des éléves de sa 27,8 (27,3-28.3) 33,7 (312-36.2)
Aussi a l'aise que la moyenne des éléves de 59,6 (59,0-60.2) 55,0 (53,4-58 4)
sa classe

Moins a l'aise que la moyenne des éléves de 12,6 (12,1-13,0) 10.4(9.2-11.9)
sa classe

3.2 Santé mentale

Les JSLEA sont proportionnellement moins nombreux, a I’échelle du Québec, a avoir regu un
diagnostic de TDAH que les JSLEF (16 % c. 24 %) (tableau 3 et figure 1). lls sont également moins
nombreux a déclarer avoir pris des médicaments pour se calmer ou se concentrer au cours des deux
derniéres semaines précédant I'enquéte (38 % c. 59 %) parmi ceux ayant recu un diagnostic médical
de trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité.

Par contre, les JSLEA sont plus nombreux que les JSLEF a avoir recu un diagnostic de dépression
(10 % c. 6 %) ou a souffrir de troubles alimentaires (3 % c. 2 %).

On détecte I’'absence d’un écart important entre la proportion de JSLEA ayant recu un diagnostic de
troubles anxieux ou présentant une détresse psychologique élevée et celle des JSLEF.

Enfin, en ce qui concerne I'état de santé mentale languissante*, et la consommation de médicaments
pour soigner la dépression et I'anxiété, I'incertitude des résultats ne permet pas de conclure a un
écart important ou non entre les deux groupes linguistiques (tableau 3 et figure 1).

4 La santé mentale languissante fait référence a un niveau faible de bien-étre émotionnel (émotions positives, satisfaction et
intérét a I’égard de la vie) et de bien-étre fonctionnel (bien-étre social soit les expériences en société, telles que la
contribution sociale, la réalisation sociale et I'intégration sociale et le bien-étre psychologique soit le fonctionnement dans
des domaines tels que I’épanouissement personnel, I’acceptation de soi, I'autonomie et les relations positives avec les
autres) (Traoré et al., 2018).
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Tableau 3 Santé mentale selon la langue d’enseignement
Langue d’enseignement Comparaison
#() Francais % Anglais % sta:i)stique
(IC 95 %) (IC 95 %)
Santé mentale
1 Santé mentale languissante 6,3 (5,9-6,7) 7,2 (5,6-9,2)
Détresse psychologique
2 Détresse psychologique élevée 29,1 (28,3-29,8) 31,6 (28,5-34,8)
Troubles de santé mentale confirmés par un médecin ou un spécialiste de la santé
3 | Troubles anxieux 17,1 (16,6-17,6) 18,7 (16,6-21,0)
Dépression 5,4 (5,1-5,7) 9,8 (8,3-11,6)
Troubles alimentaires 2,1(1,9-2,3) 3,3(2,6-4,3)
Trouble de I'attention avec ou sans
6 hyperactivité confirmé par un médecin ou 23,7 (28,1-24,4) 15,9 (14,0-18,1)
un spécialiste de la santé
Prise de médicaments prescrits relativement a I’anxiété, a la dépression ou pour se calmer et se
concentrer
Consommation de médicaments pour
soigner la dépression ou I'anxiété au
7 cours des 2 dernieres semaines parmi 15,3 (14,4-16,3) 14,0 (10,9-17,8)
ceux ayant regu un diagnostic médical de
dépression ou d'anxiété
Consommation de médicaments pour se
calmer ou aider a mieux se concentrer au
g | cours des 2 dernieres semaines parmi 59,2 (58,0-60,4) 38,3 (32,2-44,8)
ceux ayant regu un diagnostic médical de
trouble de déficit d’attention avec ou sans
hyperactivité
* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 1.
- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est supérieure a 10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
m Ecart de santé en défaveur des JSLEA. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est inférieure a -10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est supérieur a 1,2 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
- Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
- Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.
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3.3 Déterminants de la santé mentale

3.3.1 PERCEPTION DE L'ETAT DE SANTE PHYSIQUE

Comme le montrent le tableau 4 et la figure 1, la proportion de JSLEA qui ne se percoivent pas en
bonne santé est supérieure a celle des JSLEF (6 % c. 4 %).

Tableau 4 Perception de I’état de santé physique
Langue d’enseignement Comparaison
#(%) Francais % Anglais % sta:i)sti ue
(IC 95 %) (IC 95 %) q
Perception de I’état de santé
9 Proportion des éléves ne se ) 41 (3,8-4.4) 5,7 (4,7-6.9) RR|
percevant pas en bonne santé

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter Iidentification de ses mesures d’écart dans la figure 1.

m Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

3.3.2 HABITUDES DE VIE

Activité physique de loisir et de transport

Lorsque I'on considére I'activité physique de loisir et de transport, I’écart observé entre les JSLEA
classés non actifs (65 %) et les JSLEF (69 %) n’est pas important (tableau 5 et figure 2).

Sommeil

Selon les recommandations de la « National Sleep Foundation » en matiére de sommeil, les jeunes de
6 a 13 ans devraient dormir entre 9 et 11 heures, les adolescents de 14 a 17 ans entre 8 et 10 heures
et les jeunes adultes de 18 a 25 ans entre 7 et 9 heures (Hirshkowitz et al., 2015; Tremblay et al.,
2016). La moitié des JSLEA (51 %) dorment moins d’heures que le minimum recommandé pour leur
age durant la semaine d’école tandis que la proportion observée chez les JSLEF est de 32 %. Cet
écart important s’amenuise pendant la fin de semaine, mais globalement les JSLEA dorment moins
que les JSLEF (tableau 5 et figure 2).

Statut pondéral et apparence corporelle

Globalement, lorsqu’on compare le statut pondéral et la perception qu’ils ont de leur apparence
corporelle, on ne note pas d’écart important entre les JSLEA et JSLEF, que I'on considére I'obésité
(7 % c. 7 %), le surplus de poids (22 % c. 21 %) ou I'insatisfaction par rapport a leur silhouette (54 %
c. 55 %) (tableau 5 et figure 2).
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Tableau 5 Habitudes de vie

Langue d’enseignement c .
#() Francais % Anglais % :tr:tl?:ézl::n
(IC 95 %) (IC 95 %)
Activité physique de loisir et de transport durant ’année scolaire
10 ng actif dans les activités physiques de 68,6 (67,7-69.4) | 64,8 (62,0-67.4)
loisir et de transport
Sommeil
Durée de sommeil inférieure a la
11 | recommandation pendant la semaine 35,7 (34,9-36,4) 53,4 (50,3-56,5) DR| RR|
d’école
12 Durée de sommell inférieure a la ' 44,9 (44,3-45,5) | 43,2 (40,2-46.3)
recommandation pendant la fin de semaine
Statut pondéral
13 Proportion des e!eves du seco.ndalre a}/a.n'f 20,7 (20.1-21,2) | 22,4 (20,3-24,7)
un surplus de poids (embonpoint + obésité)
Proportion des éléves du secondaire
14| souffrant d'obésité 6.7 (6,4-7.0) 6.6(5,4-8,0)
Satisfaction a I’égard de son apparence
Proportion des éléves du secondaire qui ne ) )
15 sont pas satisfaits de leur poids (silhouette) 55,4 (54,5-56,2) | 54,4 (51,0-57,8)

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 2.

Dﬂl Ecart de santé en défaveur des JSLEA. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est inférieure a - 10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

m Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

- Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
- Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

3.3.3 COMPORTEMENTS A RISQUE

Usage de produits du tabac

On détecte un écart important dans la proportion des éléves ayant utilisé la cigarette électronique au
cours des 30 derniers jours, la proportion des JSLEA étant moins élevée que celle des JSLEF (23 %
c. 30 %).

Quant aux autres indicateurs relatifs a la consommation de produits du tabac comme la proportion
des éleves ayant déja essayé de fumer la cigarette au cours de sa vie, ou ayant déja fumé une
cigarette au complet, la variabilité statistique nous empéche de conclure a des écarts importants
entre les JSLEA et les JSLEF (tableau 6 et figure 3).

Consommation d’alcool

Les JSLEA se distinguent des JSLEF en matiére de consommation excessive d’alcool
(5 consommations ou plus dans une méme occasion au cours des 12 derniers mois) pour laquelle
I’écart est important, les JSLEF étant plus nombreux en proportion a en consommer excessivement.

Pour les autres indicateurs relatifs a la consommation d’alcool, on ne mesure pas d’écart important,

que ce soit parmi ceux ayant consommé de I'alcool au cours de leur vie ou au cours des 12 derniers
mois (tableau 6 et figure 3).
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Consommation de drogues

On ne note pas d’écart important entre les JSLEA et les JSLEF pour ce qui a trait a leurs habitudes
de consommation de drogues au cours de leur vie ou au cours des 12 derniers mois précédant
’enquéte. Le méme constat a été fait pour les éléves ayant consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois.

Les résultats ne permettent pas de conclure a un écart important ou non entre les deux groupes
linguistiques pour les autres types de drogues consommeées, comme la MDMA (ecstasy) et les
meédicaments pris sans prescription pour leur effet psychoactif (tableau 6 et figure 3).

Consommation problématique d’alcool et de drogues

Les résultats présentés dans le tableau 6 et la figure 3 ne révelent pas d’écart important entre les
JSLEA et les JSLEF qui ont consommé a la fois de I'alcool et de la drogue durant les 12 derniers
mois.

Les résultats ne permettent pas d’en arriver a une conclusion sur I'importance de I’écart en ce qui
concerne les conséquences néfastes liées a la consommation de substances psychoactives parmi
les deux groupes linguistiques.

Tableau 6 Consommation de substances psychoactives
Langue d’enseignement c .
- - - omparaison
#() Francais % Anglais % statistique
(IC 95 %) (IC 95 %)
Statut de fumeur de cigarettes

16

Proportion des éléves du secondaire ayant
déja essayé de fumer la cigarette

20,5 (19,8-21,2)

18,9 (16,1-22,0)

17

Proportion des éleves du secondaire ayant
déja fumé une cigarette au complet

11,5 (11,0-12,1)

10,4 (8,5-12,7)

18

Proportion des éleves du secondaire ayant
déja utilisé une cigarette électronique

29,7 (29,0-30,4)

23,4 (20,5-26,5)

Consommation d’alcool

19

Proportion des éleves du secondaire ayant
consommeé de I'alcool au cours de leur vie

55,6 (54,9-56,4)

50,4 (46,3-54,5)

20

Proportion des éleves du secondaire ayant
consommeé de 'alcool au cours des 12
derniers mois

53,2 (52,5-53,9)

47,3 (43,3-51,4)

21

Proportion des éléves du secondaire
présentant une consommation excessive
d’alcool (5 consommations ou plus) dans
une méme occasion au moins une fois au
cours des 12 derniers mois

35,1 (34,5-35,8)

26,7 (23,4-30,4)

Consommation de drogues

22

Proportion des éléves du secondaire ayant
consommeé de la drogue au cours de leur
vie

19,9 (19,2-20,5)

19,7 (16,8-22,9)

23

Proportion des éléves du secondaire ayant
consommeé de la drogue au cours des 12
derniers mois

20,1 (19,4-20,5)

19,9 (17,2-22,9)

24

Proportion des éleves du secondaire ayant
consommé du cannabis au cours des 12
derniers mois

18,2 (17,6-18,8)

17,6 (14,9-20,7)

22
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Tableau 6 Consommation de substances psychoactives (suite)
Langue d’enseignement c .
" - - omparaison
o, o,
#() Francais % Anglais % statistique
(IC 95 %) (IC 95 %)
Proportion des éléves du secondaire ayant
25 | consommé de la MDMA au cours des 12 2,8 (2,6-3,0) 2,3(1,8-3,1)
derniers mois
Proportion des éléves du secondaire ayant
og | consommé des médicaments qui ne leur 2.9(2.7-31) 3,5 (2,6-4,7)
étaient pas prescrits, pour avoir un effet,
au cours des 12 derniers mois
Consommation problématique d’alcool et de drogues au cours des 12 derniers mois
Proportion des éléves du secondaire
27 | polyconsommateurs de substances 18,3 (17,7-18,9) 17,1 (14,6-20,0)
psychoactives
Proportion des éléves du secondaire ayant
og | €U aumoins une consequence nfagatlve 8,4 (8,0-8,8) 9,3 (7,5-11,4)
associée a leur consommation d’alcool ou
de drogues
Proportion des éléves du secondaire ayant
og | €U des difficultés pgychca’loglques a cause 3,7 (3,5-3,9) 4,4 (3,3-5.,9)
de leur consommation d’alcool ou de
drogues
* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 3.
- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est supérieure a 10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est supérieur a 1,2 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
. Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
. Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

Comportements sexuels

Parmi les JSLEF de 14 ans et plus, 28 % rapportent avoir déja eu au moins une relation sexuelle
vaginale consensuelle et 6 % une relation sexuelle anale consensuelle au cours de leur vie. Quant
aux JSLEA, ce sont 18 % qui ont déclaré avoir déja eu au moins une relation sexuelle vaginale
consensuelle et 5 % une relation sexuelle anale consensuelle au cours de leur vie.

Selon les données du tableau 7, environ 40 % des éléves de 14 ans et plus, qu’ils fréquentent un
établissement de langue anglaise ou francgaise, n’ont pas utilisé le condom lors de leur derniére
relation sexuelle vaginale consensuelle, parmi les éléves de 14 ans et plus ayant eu au moins une
relation sexuelle vaginale consensuelle. On ne détecte pas un écart important entre les deux groupes
linguistiques (figure 3).

On observe que I'absence d’utilisation du condom lors des relations sexuelles anales est plus élevée
dans les deux groupes que lors de relations sexuelles vaginales. Malgré I'écart qui semble important
entre ces deux groupes, soit 61 % pour les JSLEA et 51 % pour les JSLEF, les niveaux de certitude

ne sont pas assez élevés pour conclure a une différence importante.
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Tableau 7 Comportements sexuels
Langue d’enseignement Comparaison
#() Frangais % Anglais % (IC stat'?stique
(IC 95 %) 95 %)
Comportements sexuels chez les éléves de 14 ans et plus

Proportion des éléeves du secondaire (ou
de leur partenaire) n’ayant pas utilisé le

30 o . 39,7 (38,3-41,0) 39,7 (32,6-47,3)
condom lors de la derniére relation
sexuelle vaginale consensuelle
Proportion des éléves du secondaire (ou

31 de leur partenaire) n’ayant pas utilisé le 50,8 (48,2-53,4) 61,0 (52,1-69.2)

condom lors de la derniére relation
sexuelle anale consensuelle

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 3.
. Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
I Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

3.3.4 ADAPTATION SOCIALE

Soutien social

Les JSLEA sont plus nombreux en proportion que les JSLEF a avoir déclaré un faible soutien au sein
de leur famille (3 % c. 2 %). A I'opposé, ils sont moins nombreux & estimer faible le soutien dont ils
bénéficient dans leur communauté (13 % c. 17 %).

En matiére de soutien social dans leur environnement scolaire, il n’y a pas d’écart entre les JSLEA et
les JSLEF (tableau 8, figures 4). On ne peut tirer aucune conclusion quant a I'importance de I'écart
entre les deux groupes linguistiques pour le faible soutien social dans I’environnement des amis.

Tableau 8 Soutien social

Langue d’enseignement Comparaison

#(*) Francais % Anglais % statistique
(IC 95 %) (IC 95 %)

Niveau de soutien social faible

32 | Environnement familial 1,9 (1,8-2,1) 3,0 (2,4-3,8) RR|

33 | Environnement des amis 5,1 (4,8-5,4) 6,8 (5,6-8,2)

34 | Environnement scolaire 9,7 (9,1-10,2) 9,6 (7,9-11,7)

35 | Environnement communautaire 17,1 (16,4-17,9) 18,2 (11,0-15,6)

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 4.

Ecart de santé en défaveur des JSLEF. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est supérieur a 1,2 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
Résultat incertain - trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.
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Estime de soi et compétences sociales

Comme l'indiquent les résultats présentés au tableau 9 et figure 4, le niveau d’efficacité personnelle
globale® est faible chez une proportion plus grande de JSLEA (28 % c. 21 %).

Par contre, on ne note pas d’écart important entre la proportion d’éléves du secondaire au niveau
faible d’estime de soi pour les deux groupes linguistiques. Pour les indicateurs de compétence
sociale comme le niveau faible d’empathie et le niveau faible de persévérance, les résultats sont

incertains.

Tableau 9 Estime de soi et compétences sociales

Langue d’enseignement )
Comparaison

#() Francais % Anglais % L
statistique
(IC 95 %) (IC 95 %) q

Estime de soi et compétences sociales

36 | Niveau d’estime de soi faible 25,0 (24,5-25,6) 26,9 (24,5-29,4)
37 | Niveau d'empathie faible 7,0 (6,6-7,5) 5,4 (4,3-6,8)

38 | Niveau d’efficacité personnelle globale faible 20,9 (20,4-21,5) 28,3 (26,1-30,6)
39 | Niveau de persévérance faible 17,3 (16,8-17,8) 20,2 (18,3-22,3)

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 4.
m Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

Risque de décrochage scolaire

Comparativement aux JSLEF, les JSLEA sont moins nombreux en proportion a présenter un risque
de décrochage scolaire élevé (12 % c. 18 %).

Toutefois, on ne note pas d’écart important entre les éléves des deux groupes qui ont doublé au
moins une année au primaire ou au secondaire (retard scolaire). Les résultats du niveau
d’engagement scolaire et de I'autoévaluation de la performance scolaire sont incertains (tableau 10

et figure 4).

5 Lefficacité personnelle globale est la croyance d’un individu en sa capacité a réaliser une tache, a faire un apprentissage,
a relever un défi ou a effectuer un changement, ce qui le motive a agir et a faire le nécessaire pour atteindre son objectif.
C’est aussi le fait de croire en ses propres compétences et en sa capacité d’apporter une contribution (Traoré et al., 2018).
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Tableau 10 Risque de décrochage scolaire

Langue d’enseignement
#() Francais % Anglais %
(IC 95 %) (IC 95 %)

Comparaison
statistique

Décrochage scolaire

40 | Retard scolaire 16,1 (15,1-17,1) 9,0 (6,9-11,5)

41 | Niveau d’engagement scolaire faible 18,2 (17,6-18,8) 15,9 (13,7-18,3)

42 I,ndlc’e de risque de décrochage scolaire 18,2 (17,3-19,0) 11,8 (9,4-14,6)
éleve

43 Autoévaluation de la performance scolaire 14,7 (14,3-151) | 12,0 (10,2-14,0)

sous la moyenne
* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 4.

- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF/proportion de JSLEA) est supérieur a 1,2 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

B pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
. Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

Violence

Les résultats présentés au tableau 11 et a la figure 5 montrent que les JSLEA ont déclaré avoir été
davantage victimes d’intimidation a I'école ou sur le chemin de I'école durant I'année scolaire que les
JSLEF : 50 % ont fait I’expérience d’au moins un des gestes d’intimidation mesurés dans I'’enquéte,
comparativement a 30 % de JSLEF. De plus, les JSLEA sont également plus nombreux en proportion
a subir des actes d’agression par des membres de gang a I’école ou sur le chemin de I’école (5 % c.
4 %) ainsi que de la cyberintimidation (9 % c. 6 %). On ne détecte pas d’écart important parmi les
éleves présentant des comportements d’agressivité directe ou indirecte selon la langue
d’enseignement.

Quant a la violence dans les relations amoureuses, les actes de violence psychologique, physique ou
sexuelle sont infligés dans une moindre proportion par les JSLEA a leur partenaire comparativement
aux JSLEF (19 % c. 25 %).

La variabilité statistique des résultats ne permet pas de tirer des conclusions concernant I’écart entre
les éleves ayant subi de la violence dans leurs relations amoureuses parmi les deux groupes
linguistiques. Il en est de méme pour les relations sexuelles forcées.
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Tableau 11 Violence
Langue d’enseignement c .
" - - omparaison
#(*) Francais % Anglais % statistique
(IC 95 %) (IC 95 %)

Victimisation durant I’'année scolaire

44

Victimisation a I'école ou sur le chemin de
|'école durant I'année scolaire, en ne
considérant pas la cyberintimidation

30,2 (29,5-30,8)

49,5 (46,4-52,6)

45

Victime de cyberintimidation durant I’année
scolaire

5,8 (5,5-6,1)

8,5(7,1-10,1)

46

Victimisation a I'école ou sur le chemin de
I'école ou cyberintimidation durant I'année
scolaire

32,0 (31,4-32,7)

51,2 (48,4-54,0)

47

Proportion des éléves du secondaire ayant
été victimes d’agressions par des membres
de gang a I’école ou sur le chemin de I’école
durant I'année scolaire

3,5 (3,3-3,7)

5,2 (4,3-6,2)

Comportements d’agressivité

48

Comportements d’agressivité directe (au
moins un comportement)

32,5 (31,9-33,1)

38,0 (35,2-40,9)

49

Comportements d’agressivité indirecte (au
moins une conduite)

63,6 (63,0-64,2)

57,0 (53,8-60,1)

Violence dans les relations amoureuses

50

Proportion des éléves ayant infligé au moins
une fois de la violence a leur partenaire dans
leur relation amoureuse au cours des 12
derniers mois

24,7 (23,9-25,5)

18,9 (16,1-22,1)

51

Proportion des éléves ayant subi au moins
une fois de la violence de part de leur
partenaire dans leur relation amoureuse au
cours des 12 derniers mois

36,7 (35,8-37,6)

31,6 (28,0-35,4)

52

Proportion des éléves du secondaire ayant
eu au moins une relation sexuelle forcée au

cours de leur vie

5,9 (5,5-6,2)

6,5 (5,2-8,1)

* Un numéro est assigné a chaque indicateur afin de faciliter I'identification de ses mesures d’écart dans la figure 3.

- Ecart de santé en défaveur des JSLEF. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est supérieure & 10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Ecart de santé en défaveur des JSLEA. La différence de risque entre les deux groupes linguistiques (proportion de
JSLEF - proportion de JSLEA) est inférieure a -10 % avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Ecart de santé en défaveur des JSLEF. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de

JSLEF/proportion de JSLEA) est supérieur a 1,2 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.

Ecart de santé en défaveur des JSLEA. Le risque relatif entre les deux groupes linguistiques (proportion de

JSLEF/proportion de JSLEA) est inférieur a 0,8 avec un niveau de certitude de plus de 80 %.
Pas d’écart (différence de risque ou risque relatif) important.
Résultat incertain — trop de variabilité statistique pour conclure oui ou non a un écart important.

DR| RR|

RR|

DR| RR|
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4.1 Limites méthodologiques

411 VARIABLE LINGUISTIQUE UTILISEE : LA LANGUE D'ENSEIGNEMENT

Dans notre étude, nous avons utilisé la langue d’enseignement comme variable linguistique en
I’absence de la langue maternelle et de la langue parlée a la maison dans 'EQSJS. En effet, les
résultats pourraient étre différents si on avait utilisé la langue maternelle ou la langue parlée le plus
souvent a la maison.

Depuis 1977 au Québec, la Charte de la langue frangaise (projet de loi 101) oblige tous les
immigrants du Québec en provenance du Canada ou de I'étranger a envoyer leurs enfants dans les
écoles publiques primaires et secondaires de langue francaise (Québec, 1977). Les immigrants, ou
enfants d’immigrants anglophones et allophones fréquentant I’école francophone se retrouvent donc
dans la catégorie des éléves de langue d’enseignement francaise. Par ailleurs, certaines dispositions
de cette loi permettent a des enfants francophones de recevoir leur enseignement en anglais. Selon
les données du ministére de I’Education et de I’Enseignement supérieur, en 2015, 83 % des éléves
des établissements primaires et secondaires dont la langue d’enseignement est le francais sont de
langue maternelle frangaise. Dans les écoles dont la langue d’enseignement est I’'anglais, seuls 63 %
des éleves ont I’'anglais comme langue maternelle (Olivier, 2017). En raison de la présence des
anglophones dans les écoles de langue francaise et des francophones dans les écoles de langue
anglaise ainsi que des allophones dans les deux types d’établissements, I'utilisation de la langue
d’enseignement comme variable substitutive de la langue maternelle a pour conséquence d’induire
des biais de classement des jeunes anglophones et francophones dans notre analyse et pourrait
mener a un biais d’estimation des écarts dans les indicateurs de santé et de bien-étre calculés.

Cette limite illustre I’enjeu de la disponibilité et les problemes de définition et de choix des variables
de langue dans les banques de données de santé et les enquétes sociodémographiques et de santé.
Il existe plusieurs variables linguistiques et leur disponibilité varie selon la source de données
consultée (Lussier, 2019). Les effectifs des différentes communautés linguistiques varient selon la
variable utilisée pour les définir, entrainant ainsi des répercussions sur le calcul des indicateurs de
santé et de ses déterminants (Lussier, 2019). Par exemple, selon les données du recensement de
2016, la taille de la communauté anglophone au Québec prend une proportion différente selon la
variable utilisée : 8 % selon la langue maternelle, 10 % selon la langue parlée a la maison et 12 %
selon la premiére langue officielle parlée (Lussier, 2019). Le choix de I'indicateur linguistique
permettant de définir les groupes linguistiques s’avére donc trés important. Selon les objectifs
poursuivis par I’étude, certains indicateurs peuvent présenter des faiblesses, comme la langue
d’enseignement dans notre cas. Comme nous I'avons précédemment souligné, seuls 63 % des
éleves des écoles anglophones du Québec ont I’'anglais comme langue maternelle (Olivier, 2017).
Cette proportion est similaire a celle observée dans I’ensemble de la population pour la langue parlée
a la maison qui est pourtant la variable utilisée le plus souvent dans les études en santé. En effet, au
Québec, seulement 65 % des personnes qui parlent anglais a la maison ont I'anglais comme langue
maternelle (Lussier, 2019). Sur la base de ces considérations, la langue d’enseignement reste, malgré
ses inconvénients, une variable pertinente pour cette étude. D’ailleurs, elle a déja été utilisée pour
identifier des communautés linguistiques dans des études similaires qui ont analysé les données de
’EQSJS (Baron et al., 2016; Boulais, 2014; Boulais, 2016).
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4.1.2 ANALYSE STATISTIQUE : INTERPRETATION DES DONNEES PAR LA METHODE D'ESTIMATION

Malgré les avantages de I'approche d’estimation face aux limites importantes des tests d’hypothése,
il y a une part de subjectivité a ne pas négliger dans I'interprétation des résultats avec cette méthode.
En I'absence de connaissances dans la littérature scientifique, la détermination de I'écart
minimalement important (EMI) et des seuils de niveau de certitude était basée partiellement sur des
jugements qualitatifs, c’est-a-dire, sur la discussion et le consensus entre les auteurs de I'étude, qui
détiennent des expertises diverses en surveillance et en santé publique. Ce jugement qualitatif
pourrait ressembler au jugement clinique (Jones, 2002). Il est a noter cependant que I’EMI est un
élément primordial pour l'interprétation de toutes les analyses d’indicateurs de santé. Par exemple,
toute évaluation de la taille d’effet ou analyse de puissance nécessiterait la précision d’'un EMI. Sa
précision ne représente donc pas un enjeu spécifique seulement a I'approche d’estimation.

Quant a I'utilisation des niveaux de certitude, cela ne représente pas une nouvelle méthode en soi,
mais plutét une expression quantitative de la méthode d’estimation qui vise a interpréter la
proportion de la distribution en probabilité qui dépasse I’'EMI. Cependant, les niveaux de certitude
choisis représentent un guide approximatif seulement et il ne faut pas les utiliser comme des seuils
rigides, ce qui entrainerait des problémes similaires a ceux des tests d’hypothése nulle.

A cause des éléments subjectifs dans la détermination de I'EMI et des niveaux de certitude, nous
avons été transparents en présentant toutes les mesures d’effet et leurs intervalles de confiance dans
les graphiques en annexes, ce qui permet aux lecteurs d’interpréter les résultats selon leurs propres
parameétres (ex. : choix de ’'EMI et seuils de niveau de certitude) si désiré.

Les valeurs établies de 'EMI et des niveaux de certitude représentent une importante lacune de
connaissance dans la littérature, et leur développement nécessitera une réflexion et une discussion
dans la communauté de santé publique. Des analyses colts-bénéfices selon le fardeau de maladie,
les années de vie ou le co(it économique pourraient étre réalisées pour les établir. Un consensus
entre les agences de santé publique (ex. : INSPQ, etc.) est probablement requis. Ces travaux sont
hors de la portée de I'étude actuelle; néanmoins des démarches ont été amorcées au sein de
’INSPQ.

Finalement, il est important de noter que les éléments de la méthode d’estimation ne sont pas
nouveaux. L’évaluation de I'ampleur d’effet, ’'EMI et les intervalles de confiance étaient des concepts
longtemps connus. Mais I'approche d’estimation met I'accent sur ces éléments afin de parvenir a une
conclusion sans faire appel aux tests d’hypothese et au tri dichotomique de la valeur p y afférent.
Avec leur utilisation continue en santé publique, les stratégies d’application et d’interprétation de la
méthode d’estimation deviendront de plus en plus élaborées et raffinées. La méthode a commencé a
étre implantée dans les pratiques de surveillance et est de plus en plus utilisée dans le réseau de
santé publique (Tissot et al., 2021; Lemire, 2021; Lo et Lasnier, 2020).

4.1.3 DONNEES D'ENQUETE

Les résultats présentés sont dérivés de 'EQSJS qui est une étude faisant usage d’un échantillon
pondéré. La couverture de la population visée de I'’enquéte est excellente et son taux de réponse est
tres élevé (Plante et al., 2018). Cependant, les réponses aux questions de ’EQSJS sont
autorapportées. Les proportions tirées pourraient donc avoir des biais liés au manque de précision
dans la mémoire des éléves (biais de rappel) ou au désir de projeter une certaine image sociale (biais
de désirabilité sociale) (Berthelot et al., 2013).
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4.1.4 BIAIS DE CONFUSION
L’utilisation de tests d’inférence bivariés dans cette étude comporte un potentiel important de biais

de confusion qui aurait pu étre minimisé par une stratégie de modélisation multivariée. Toutefois,
I'utilisation des données brutes reste malgré tout pertinente et répond aux objectifs de notre étude.

4.2 Les écarts observés

Dans cette étude des disparités de santé entre les JSLEA et les JSLEF au Québec, nous avons
constaté des écarts importants entre les deux groupes portant sur plusieurs indicateurs, certains
étant défavorables aux JSLEA et d’autres a I'inverse étant a leur avantage.
Ainsi, les JSLEA sont proportionnellement plus nombreux que les JSLEF a déclarer :

avoir recu un diagnostic médical de dépression;

avoir regu un diagnostic médical de trouble alimentaire;

ne pas se percevoir en bonne santé;

dormir moins que la durée recommandée durant la semaine d’école;

estimer le soutien social dont ils bénéficient dans leur environnement familial comme étant faible;

avoir un sentiment d’efficacité personnelle globale faible;

avoir été victimes d’intimidation a I'école ou sur le chemin de I'école durant I'année scolaire et de
cyberintimidation;

avoir été victimes d’agressions par des membres de gang a I’école ou sur le chemin de I’école
durant I'année scolaire.

A I'inverse, les JSLEA sont proportionnellement moins nombreux que les JSLEF a déclarer :
avoir regu un diagnostic médical de TDAH;

déclarer avoir consommé des médicaments pour se calmer ou aider a mieux se concentrer au
cours des 2 derniéres semaines (parmi ceux ayant recu un diagnostic médical de trouble de
déficit d’attention avec ou sans hyperactivité);

présenter une consommation excessive d’alcool (5 consommations ou plus) dans une méme
occasion au cours des 12 derniers mois;

avoir déja utilisé une cigarette électronique;

estimer le soutien social dont ils bénéficient dans leur environnement communautaire comme
étant faible;

avoir infligé au moins une fois de la violence a leur partenaire dans leur relation amoureuse au
cours des 12 derniers mois;

avoir un indice de risque de décrochage scolaire élevé.
Par ailleurs, on conclut a 'absence d’écart important entre les JSLEA et les JSLEF pour les
indicateurs suivants :

avoir vécu une détresse psychologique élevée;

avoir recu un diagnostic médical de trouble anxieux;
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étre non actifs dans les activités physiques de loisir et de transport;

avoir une durée de sommeil inférieure a la recommandation pendant la fin de semaine;
avoir un surplus de poids;

souffrir d’obésité;

ne pas étre satisfaits de leur poids (silhouette);

avoir consommeé de I'alcool au cours de sa vie;

avoir consommeé de I’alcool au cours des 12 derniers mois;

avoir consommeé de la drogue au cours de sa vie;

avoir consommeé de la drogue au cours des 12 derniers mois;

avoir consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois;

étre polyconsommateurs de substances psychoactives;

ne pas avoir utilisé le condom lors de la derniére relation sexuelle vaginale consensuelle;
estimer son niveau de soutien social comme étant faible dans I’environnement scolaire;
estimer son niveau d’estime de soi comme étant faible;

avoir présenté des comportements d’agressivité directe (au moins un comportement);
avoir présenté des comportements d’agressivité indirecte (au moins une conduite);

présenter un retard scolaire.

Enfin, les résultats sont incertains, car il y a trop de variabilité statistique pour conclure a un
écart important ou non entre les JSLEA et les JSLEF pour les indicateurs suivants :

32

avoir une santé mentale languissante;

consommer des médicaments pour soigner I'anxiété et la dépression parmi ceux ayant regu un
diagnostic médical de dépression ou d’anxiété;

avoir déja essayé de fumer la cigarette au cours de sa vie, ne serait-ce que pour prendre quelques
bouffées;

avoir déja fumé une cigarette au complet;

avoir eu au moins une conséquence négative associée a leur consommation d’alcool ou de
drogues au cours des 12 derniers mois;

avoir eu des difficultés psychologiques a cause de leur consommation d’alcool ou de drogues au
cours des 12 derniers mois;

ne pas avoir utilisé le condom lors de la derniére relation sexuelle anale consensuelle;
avoir eu au moins une relation sexuelle forcée au cours de leur vie;

estimer son niveau de soutien social comme étant faible dans I’environnement des amis;
estimer son niveau de confiance en soi comme étant faible;

estimer son niveau d'empathie comme étant faible;

estimer son niveau de persévérance comme étant faible;
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estimer son niveau d’engagement scolaire comme étant faible;

autoévaluer sa performance scolaire sous la moyenne.

L’objectif de ce rapport est de comparer quelques indicateurs de santé mentale et de déterminants
de la santé mentale des jeunes du secondaire selon les langues d’enseignement frangaise et anglaise.
Globalement, les résultats ne permettent pas d’affirmer que la santé mentale des JSLEA est meilleure
ou pire que celle des JSLEF. Ce constat est cohérent avec les données de Bouchard et al., (2018) qui,
aprés avoir effectué un portrait de la santé mentale des jeunes francophones de 15 a 24 ans vivant en
situation linguistique minoritaire au Canada, ont conclu qu’ils ne pouvaient pas affirmer que la
situation linguistique minoritaire pourrait avoir un effet spécifique sur la santé et la maladie mentale
des jeunes. Les rares études ayant cherché a déterminer s’il y avait des différences quant aux
problémes de santé mentale entre populations de langue minoritaire et majoritaire ne parviennent pas
non plus a des résultats concluants (Chartier et al., 2014; Puchala et al., 2013). Ces résultats, peu
nombreux et disparates, nécessitent des études plus poussées afin de mieux comprendre les effets
de la situation linguistique minoritaire sur la santé mentale, I’acces et le recours aux soins, de méme
que le soutien offert aux jeunes de ces communautés. (Beaton et al., 2018).

Néanmoins, quelques résultats méritent d’étre mentionnés. Comme on peut le constater plus haut,
huit indicateurs se démarquent défavorablement pour les JSLEA et sept pour les JSLEF. Certains de
ces indicateurs touchent des thémes communs aux deux groupes linguistiques, c’est-a-dire que les
deux groupes présentent des vulnérabilités dans des domaines comme le soutien social, les troubles
de santé mentale ou la violence. Mais, dans d’autres domaines, les vulnérabilités ne sont relevées
que pour un des deux groupes linguistiques. Par exemple, pour les indicateurs relatifs au sommeil, a
I’estime de soi et a la perception de la santé, les vulnérabilités ne sont relevées que chez les JSLEA,
alors les JSLEF sont plus vulnérables pour les indicateurs relatifs aux themes du décrochage scolaire
et des comportements a risque.

Par ailleurs, les écarts les plus importants ont été observés pour les indicateurs relatifs a la violence
notamment la violence a I'école ou sur le chemin de I’école dont les JSLEA ont été victimes dans une
plus grande proportion que les JSLEF. Ce constat est conforme a ce qui avait été trouvé dans
I’édition précédente de cette enquéte (2010-2011) ou pres de deux fois plus de jeunes fréquentant
une école anglophone que de jeunes allant a I’école francophone avaient déclaré avoir été victimes
de violence a I’école et sur le chemin de I’école ou de cyberintimidation (Baron et al., 2016). Les
explications de cette tendance ne sont pas claires, il serait pertinent de les explorer dans une étude
ultérieure.
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Notre étude présente une sélection d’indicateurs décrivant la santé mentale et certains de ses
déterminants chez les JSLEA et les JSLEF du Québec. Les données ne nous permettent pas de tirer
une conclusion unilatérale quant a I’existence ou non d’un écart entre les deux groupes quand on
considére la santé mentale dans son ensemble. En effet, pour les autres indicateurs de santé mentale
analysés comme la dépression, les troubles de déficit de I'attention, les troubles alimentaires et la
consommation de médicaments pour se calmer et se concentrer (parmi ceux ayant regu un
diagnostic médical de trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité), les résultats
observés sont hétérogenes, certains favorables aux JSLEA et d’autres aux JSLEF.

Des écarts parfois importants ont été observés entre les deux groupes de jeunes pour certains
indicateurs ou déterminants relatifs aux habitudes de vie et aux comportements en lien avec la santé.
Ceci est le cas en particulier pour certains indicateurs d’adaptation sociale des jeunes, dont la
violence et I'intimidation. Entre autres, les JSLEA semblent souffrir davantage d’intimidation que les
JSLEF.

Au final, bien que nos résultats indiquent certaines disparités de bien-étre psychologique chez les
jeunes du secondaire selon la langue d’enseignement, frangaise ou anglaise, les problémes de santé
mentale et leurs déterminants peuvent toucher tous les jeunes. Certains d’entre eux, par exemple les
jeunes allophones ou issus de familles ne parlant ni le francais ni I’anglais a la maison, que I'on ne
peut pas distinguer dans cette étude, pourraient faire face a une plus importante adversité. Bien que
certaines interventions puissent cibler plus spécifiquement certains groupes d’adolescents, il reste
que les principaux leviers favorisant la santé mentale des jeunes et limitant les comportements a
risque et les problémes d’adaptation sociale sont essentiellement les mémes : un soutien social fort
dans la famille, dans le réseau d’amis et a I’école, un encouragement a I’'estime de soi et a la
persévérance scolaire, un milieu de vie sain et sécuritaire dans lequel les jeunes peuvent s’épanouir.
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Figure 1 Santé mentale et physique

A) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant la différence de risque (JSLEF — JSLEA) avec intervalle
de confiance a 95 %

SANTE MENTALE ET PHYSIQUE : DIFFERENCE DE RISQUE

30 8)
= 25
=~
o 20
o 15
@ (8
= 10 i
3 5 )
®
o 0 (1) (2} (2) (5) I )]
5 * @) = 9
' -5
=
o -10
15
St 3 85 5 88 z S 3 E3L 86 g
£ g 80 o9 7 o F a T c0 £s5 2 0 0
S o 5 S5 X %) 5 8 e T 0 X 0 = Cd o
¢ =0 o c o o ¢ = c S e S o
E._ o L S © hat (=) I E(Dm 9_0) [} (0]
=) O o [ Q ~ © Q D 5 ® O O£ C
o D < @ € o 0= S o c > c
€5 Q9 ™ o O 5 S & 50 @ 8 5
o — 5’ <II' @ O §| ) 8 L 8 Ko]
UI) o = g © 5 0 o %
o]
— N~ o Q
B Ecart important (>10 en défaveur des JSLEF; < -10 en défaveur des JSLEA) M Ecart non important B Résultat incertain

Ecart minimal important de +/- 10 points de pourcentage entre les proportions de JSLEF et de JSLEA (différence absolue de 10 %)
Parmi ceux ayant recu un diagnostic médical de dépression ou d’anxiété.
Parmi ceux ayant recu un diagnostic médical de trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité.

*k

Institut national de santé publique du Québec 43



Disparités en santé mentale et ses déterminants chez les jeunes
du secondaire au Québec selon la langue d’enseignement

B) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant le risque relatif (JSLEF — JSLEA) avec intervalle de
confiance a 95 %
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Figure 2 Habitudes de vie

A) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant la différence de risque (JSLEF - JSLEA) avec intervalle
de confiance a 95 %
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B) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant le risque relatif (JSLEF — JSLEA) avec intervalle de
confiance a 95 %
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Figure 3 Comportements a risque

A) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant la différence de risque (JSLEF - JSLEA) avec intervalle
de confiance a 95 %
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Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant le risque relatif (JSLEF — JSLEA) avec intervalle de

confiance a 95 %
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Risque relatif

B)

Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant le risque relatif (JSLEF — JSLEA) avec intervalle de

confiance a 95 %
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Figure 5 Violence

A) Inférences statistiques avec la méthode d’estimation utilisant la différence de risque (JSLEF - JSLEA) avec intervalle
de confiance a 95 %
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