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Résumé
Contexte
L’objectif de l’étude était de valider les catégories 
de fonctionnement cognitif en utilisant des données 
provenant du module de la cognition de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Vieillissement en santé (2009).
Données et méthodes
Quatre mesures du fonctionnement cognitif – 
rappels immédiat et différé (mémoire), ainsi que 
le test des noms d’animaux et le test d’alternance 
mentale (fonctionnement exécutif) – ont été codées 
en cinq catégories pour la population à domicile 
canadienne de 45 ans et plus. Pour chaque mesure, 
les scores ont été standardisés en scores T tenant 
compte de l’effet de l’âge, du sexe et du niveau 
de scolarité. Les participants au module ont été 
classés en cinq catégories de fonctionnement 
cognitif. Des totalisations croisées, des rapports 
de vraisemblance par strate et des régressions 
logistiques multinomiales ont été utilisés pour évaluer 
les associations entre les niveaux de fonctionnement 
cognitif et divers résultats en matière de santé, à 
savoir la santé générale et mentale autoévaluée, la 
mémoire et la capacité de résoudre des problèmes, 
les activités de la vie quotidienne, la satisfaction 
à l’égard de la vie, la solitude, la dépression et les 
problèmes de santé chroniques.
Résultats
Les résultats de l’étude appuient l’utilisation de cinq 
niveaux de fonctionnement cognitif pour chacune 
des quatre mesures pour l’échantillon de l’ESCC – 
Vieillissement en santé dans son ensemble, ainsi que 
selon le groupe d’âge (45 à 64 ans, 65 ans et plus) et 
le groupe linguistique (français, anglais).
Interprétation
Les catégories susmentionnées peuvent être utilisées 
dans de futurs travaux sur le fonctionnement cognitif 
fondés sur les données de l’ESCC – Vieillissement 
en santé.
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e déclin cognitif n’est pas une conséquence 
inévitable du vieillissement, mais il est plus 

fréquent chez les personnes âgées1. En 2006, un 
Canadien sur sept (13,7 % de l’ensemble de la 
population) faisait partie du groupe des 65 ans et 
plus2. Chez ces aînés, la proportion de personnes de 
80 ans et plus continue d’augmenter, de même que 
le nombre de centenaires. Il semble donc que l’on 
devrait s’attendre à un accroissement de la prévalence 
du défi cit cognitif.

L

Bien que l’existence d’un défi cit 
cognitif léger accroisse le risque d’une 
détérioration plus prononcée3-5, les 
personnes âgées dont le défi cit est 
relativement faible pourraient ne pas être 
repérées dans les études sur la cognition, 
car celles-ci portent habituellement sur 
les personnes chez lesquelles est posé un 
diagnostic de démence6. Pourtant, une 
part importante de la population âgée 
est affectée. Selon l’Étude sur la santé 
et le vieillissement au Canada (ESVC) 
de 1991, environ 17 % de Canadiens 
de 65 ans et plus présentaient un léger 
défi cit, souvent appelé « défi cit cognitif 
sans démence » [cognitive impairment – 
no dementia (CIND)]7. De même, les 
données de la Health and Retirement 
Survey indiquent que 22 % d’Américains 
de 71 ans et plus présentent un défi cit 
cognitif sans démence6. Par conséquent, 

il convient d’examiner la prévalence des 
divers niveaux de bien-être cognitif.

L’ESVC était la dernière enquête 
nationale comprenant des mesures 
du fonctionnement cognitif chez les 
personnes âgées7. La présente analyse 
s’appuie sur des données provenant du 
module de la cognition de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) – Vieillissement en santé (2009) 
pour valider une classifi cation des 
niveaux de fonctionnement cognitif chez 
la population à domicile canadienne de 
45 ans et plus. Cinq catégories de quatre 
mesures de fonctionnement cognitif sont 
examinées pour l’échantillon complet du 
module, ainsi que selon le groupe d’âge 
et la langue.
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Méthodes
Source des données
L’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) – 
Vieillissement en santé  (2009) est une 
enquête transversale représentative 
de la population. La base de sondage 
comprenait les personnes de 45 ans et 
plus vivant dans les logements privés 
des dix provinces. Ne faisaient pas partie 
du champ d’observation de l’enquête les 
habitants des trois territoires, de certaines 
régions éloignées, des établissements, 
des réserves indiennes ou des terres 
de la Couronne, et des bases militaires 
(résidents civils et militaires), ni les 
membres à temps plein des Forces 
canadiennes. La collecte des données 
a été effectuée du 1er décembre 2008 
au 30 novembre 2009 par interview sur 
place assistée par ordinateur.

L’objectif du module de la cognition 
était d’examiner le fonctionnement 
cognitif (par opposition au défi cit 
cognitif) au cours de la vie. Le 
questionnaire du module a été administré 
en français et en anglais aux participants 
à l’enquête fournissant eux-mêmes les 
réponses qui ont consenti à répondre. Ce 
module différait donc de la composante 
principale de l’enquête, pour laquelle 
les réponses par personne interposée 
étaient acceptées si la santé mentale ou 
physique des personnes sélectionnées 
les empêchait de répondre aux questions 
(2,2 % de l’échantillon). Les analyses 
préliminaires donnaient à penser que 
les personnes interviewées par personne 
interposée étaient plus susceptibles que 
celles répondant elles-mêmes d’être 
atteintes de démence ou d’avoir subi 
un accident vasculaire cérébral. Le fait 
d’avoir exclu ces personnes du module 
de la cognition signifi e que les données 
pourraient surestimer légèrement le 
fonctionnement cognitif au sein de la 
population à domicile.

Le taux de réponse global au 
module de la cognition était de 62,3 % 
(N = 25 864), par comparaison à 74,4 % 
(N = 30 865) pour l’ensemble de l’ESCC – 
Vieillissement en santé.

Variables du module de la 
cognition
Des moyens cliniques et non cliniques 
ont été utilisés dans les études antérieures 
pour évaluer le fonctionnement cognitif. 
Le Mini-Mental State Examination 
(MMSE)8 et le Modifi ed Mini-Mental 
State Examination (3MS)9 sont 
les instruments employés le plus 
fréquemment en milieu clinique10-12. 
Cependant, quand il n’est pas possible 
de procéder à une évaluation clinique 
(dans les grandes études fondées sur une 
enquête), d’autres mesures doivent être 
utilisées.

La cognition peut être défi nie en 
fonction de domaines, dont la mémoire 
et le fonctionnement exécutif (p. ex., 
planifi cation, résolution de problèmes et 
anticipation des résultats)13. Le module de 
la cognition de l’ESCC – Vieillissement 
en santé (2009) comprend quatre tâches 
cognitives, deux ayant trait à la mémoire 
(rappels immédiat et différé) et deux ayant 
trait au fonctionnement exécutif (test des 
noms d’animaux et test d’alternance 
mentale). Ces tâches sont semblables à 
celles utilisées dans d’autres enquêtes 
à l’échelle de la population14, ainsi que 
dans des études communautaires15-18.

Tâches de rappel
Une version modifi ée du Rey Auditory 
Verbal Learning Test (RAVLT) a été 
administrée aux participants à l’ESCC – 
Vieillissement en santé. Le test comprend 
la mémorisation de 15 mots communs 
non apparentés (p. ex., tambour, rideau, 
cloche) et deux essais de rappel de ces 
mots : l’un immédiat et l’autre différé. 
L’essai de rappel différé a eu lieu cinq 
minutes après l’essai de rappel immédiat 
(les autres tâches cognitives ont été 
effectuées entre les deux rappels). On 
a démontré que les épreuves de rappel 
immédiat et de rappel différé administrées 
dans le contexte d’une enquête produisent 
de façon constante des résultats corrélés, 
que la même cohérence s’observe entre 
groupes raciaux19 et que leur validité 
conceptuelle est bonne20.

Noms d’animaux
Pour évaluer la fl uence sémantique, on a 
demandé aux participants à l’enquête de 
donner en une minute les noms d’autant 
d’items que possible dans une catégorie, 
ici, les animaux. Les types différents 
d’une même espèce ont été comptés 
séparément (p. ex., le rouge-gorge et 
le perroquet donnaient deux points), 
mais diverses variétés d’un même type 
(p. ex., le rouge-gorge américain et le 
rouge-gorge européen) ne donnaient 
droit qu’à un seul point. Le test des noms 
d’animaux est d’usage très répandu et 
on a montré qu’il convient pour évaluer 
diverses populations, qu’il est sensible à 
différents types d’anomalies cérébrales 
et que ses résultats sont corrélés à ceux 
d’autres tests de fl uence verbale21.

Test d’alternance mentale
Le test d’alternance mentale [Mental 
alternation test, (MAT)] permet d’évaluer 
la vitesse de traitement17,22. On demande 
aux participants de réciter l’alphabet, 
puis de compter de 1 à 26. Ensuite, on 
leur donne 30 secondes durant lesquelles 
on leur demande d’alterner entre les 
chiffres et les lettres suivant la séquence 
1-A, 2-B, 3-C, etc. Le score maximal est 
de 51.

Des personnes ayant participé à 
n’importe quelle partie du module de la 
cognition de l’ESCC – Vieillissement 
en santé, 85,9 % ont répondu au test 
de rappel immédiat, 75,5 %, au test 
de rappel différé, 92,6 %, au test des 
noms d’animaux et 90,9 %, au test 
d’alternance mentale. Dans le cas des 
entrevues menées en français, pour les 
tests de rappel et pour le test des noms 
d’animaux, on s’est servi des versions 
françaises existantes des instruments, 
tandis que pour le MAT, la version 
anglaise de l’instrument a été traduite en 
français.

Les diverses mesures refl ètent 
des marqueurs indépendants du 
fonctionnement cognitif et peuvent 
présenter des associations différentes 
avec les résultats en matière de santé. Par 
exemple, le défi cit de mémoire peut être 
important pour la détection précoce de 
la démence23, tandis que la détérioration 
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du fonctionnement exécutif ainsi que 
de la mémoire peut avoir une infl uence 
sur les activités de la vie quotidienne24. 
Il se peut aussi que les réponses aux 
diverses mesures du fonctionnement 
cognitif varient selon le sous-groupe de 
population. Par exemple, les personnes de 
45 à 64 ans pourraient ne pas manifester 
les mêmes profi ls de fonctionnement 
cognitif que les personnes âgées, et les 
profi ls pourraient varier selon le groupe 
linguistique.

Caractéristiques 
sociodémographiques
Le fonctionnement cognitif est 
habituellement évalué en fonction de 
l’âge, du sexe et du niveau de scolarité, 
facteurs que l’on sait être associés à 
ce fonctionnement6,7,10-12,25-28. Ainsi, 
les résultats de l’English Longitudinal 
Study of Aging ont révélé une meilleure 
performance cognitive chez les jeunes, 
les femmes et les personnes ayant un 
haut niveau de scolarité14.

Les participants à l’ESCC – 
Vieillissement en santé ont indiqué 
leur sexe, leur âge en années et le plus 
haut niveau de scolarité qu’ils avaient 
atteint. Dix niveaux de scolarité ont 
été spécifi és. La langue de l’entrevue 
(anglais ou français) a été enregistrée par 
l’intervieweur; les personnes qui n’ont 
répondu à l’ESCC – Vieillissement en 
santé ni en anglais ni en français ont été 
exclues du module de la cognition.

Variables de l’analyse
De nombreux corrélats physiques 
et psychologiques du défi cit de 
fonctionnement cognitif ont été relevés 
(tableau 1). Les diffi cultés cognitives 
ont été associées à une moins bonne 
autoévaluation de la santé29,30, à la 
dépression31-33, à la solitude34,35, à la 
diminution de la satisfaction à l’égard de 
la vie36,37 et à la réduction de la capacité 
de vaquer aux activités instrumentales 
de la vie quotidienne24,38-40. Les 
personnes atteintes d’une maladie 
vasculaire cérébrale29, de diabète33,41-44, 
d’hypertension45 ou ayant fait un 
accident vasculaire cérébral12,46 sont 
plus susceptibles de présenter un 

Tableau 1
Certaines caractéristiques des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(2009), population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris
Caractéristique % Moyenne Erreur-type

 

Sociodémographiques
Sexe
Femmes 51,9 ... ...
Hommes 48,1 ... ...
Âge ... 60,5 0,04
État matrimonial
Marié(e) 73,5 ... ...
Célibataire 26,5 ... ...
Langue
Anglais 76,7 ... ...
Français 23,3 ... ...
Niveau de scolarité
8e année ou moins (au Québec, secondaire II ou moins) 9,2 ... ...
9e ou 10e année 8,0 ... ...
11e à 13e année 3,9 ... ...
Diplôme d’études secondaires 19,1 ... ...
Études postsecondaires partielles 5,4 ... ...
Certifi cat/diplôme d’une école de métiers 13,7 ... ...
Certifi cat/diplôme collégial/de cégep 17,1 ... ...
Certifi cat universitaire inférieur au baccalauréat 3,2 ... ...
Baccalauréat 12,2 ... ...
Certifi cat universitaire supérieur au baccalauréat 8,3 ... ...
Province
Terre-Neuve-et-Labrador 1,7 ... ...
Île-du-Prince-Édouard 0,4 ... ...
Nouvelle-Écosse 3,1 ... ...
Nouveau-Brunswick 2,4 ... ...
Québec 24,6 ... ...
Ontario 38,3 ... ...
Manitoba 3,4 ... ...
Saskatchewan 2,9
Alberta 9,3 ... ...
Colombie-Britannique 13,8

Résultats cognitifs
Rappel immédiat ... 5,5 0,10
Rappel différé ... 4,0 0,12
Noms d’animaux ... 17,9 0,03
Test d’alternance mentale ... 22,6 0,03

Résultats en matière de santé
Autoévaluation de la santé générale
Excellente/très bonne/bonne 84,8 ... ...
Passable/mauvaise 15,2 ... ...
Autoévaluation de la santé mentale
Excellente/très bonne/bonne 94,2 ... ...
Passable/mauvaise 5,8 ... ...
Satisfaction à l’égard de la vie
Pas faible 84,4 ... ...
Faible 15,6 ... ...
Probabilité de dépression
Probabilité inférieure à 0,9 94,3 ... ...
Probabilité égale ou supérieure à 0,9 5,7 ... ...
Solitude
Pas grande 87,8 ... ...
Grande 12,2 ... ...
Activités de la vie quotidienne
Pas de défi cit 90,2 ... ...
Défi cit léger/modéré/grave/total 9,8 ... ...
Mémoire
Capable de se souvenir de la plupart des choses 75,9 ... ...
Plutôt porté à oublier / très porté à oublier /
 incapable de se souvenir de quoi que ce soit

24,1 ... ...

Capacité de penser clairement et de résoudre des problèmes
Capable de penser clairement / résoudre des problèmes 91,9 ... ...
Éprouve un peu de / une certaine / beaucoup de diffi culté 8,1 ... ...
Problèmes de santé chroniques
Trouble neurologique 2,7 ... ...
Trouble vasculaire 44,1 ... ...
Trouble psychiatrique 10,5 ... ...

... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Autoévaluation de la cognition 
(Health Utilities Index)
Le Health Utilities Index (HUI) Mark III 
est conçu pour évaluer l’état de santé 
fonctionnelle dans huit domaines, à 
savoir la vision, l’ouïe, la parole, la 
mobilité, la dextérité, l’émotion, la 
cognition et la douleur51,52. On a montré 
que la fi abilité et la validité de l’HUI sont 
grandes en général53, ainsi que chez les 
patients dont le fonctionnement cognitif 
est faible54.

Seule la sous-échelle de la cognition 
de l’HUI était pertinente dans le contexte 
de la présente étude. Les items d’intérêt 
étaient : « Comment décririez-vous votre 
capacité habituelle à :

• vous souvenir des choses (capable 
de se souvenir de la plupart des 
choses; plutôt porté à oublier des 
choses; très porté à oublier des 
choses; incapable de se souvenir de 
quoi que ce soit)? »

• penser et à résoudre les problèmes 
de tous les jours (capable de 
penser clairement et de régler des 
problèmes; éprouve un peu de 
difficulté; éprouve une certaine 
difficulté; éprouve beaucoup de 
difficulté; incapable de penser ou de 
régler des problèmes)? »

Les items ont été dichotomisés pour 
former les catégories « capable de se 
souvenir de la plupart des choses » et 
au moins « plutôt porté à oublier des 
choses », et les catégories « capable de 
penser clairement et de résoudre des 
problèmes » et au moins « éprouve une 
certaine diffi culté ».

Problèmes de santé chroniques
On a demandé aux participants à 
l’enquête si l’on avait diagnostiqué 
chez eux un problème de santé de 
longue durée particulier. Les problèmes 
de santé pertinents pour la présente 
analyse ont été regroupés en troubles 
neurologiques (maladie d’Alzheimer et 
autres démences, maladie de Parkinson, 
effets d’un accident vasculaire cérébral), 
vasculaires (hypertension, diabète, 
crise cardiaque, maladie cardiaque) et 
psychiatriques (trouble de l’humeur et 
anxiété).

Dépression
La mesure de la dépression utilisée 
dans l’ESCC – Vieillissement en santé 
est une version abrégée de l’échelle de 
la Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) de l’Organisation 
mondiale de la santé, qui est fondée 
sur le DSM-III-R et sur les critères 
diagnostiques pour la recherche de 
la CIM-10. La sous-échelle de la 
dépression s’applique aux personnes 
qui s’étaient senties déprimées ou qui 
avaient perdu l’intérêt pour la plupart 
des choses pendant deux semaines ou 
plus l’année précédente. Pour l’ESCC – 
Vieillissement en santé, on a créé une 
variable dérivée fondée sur le score de 
dépression indiquant la probabilité que 
la personne ait reçu le diagnostic d’un 
épisode dépressif majeur au cours des 
12 derniers mois si elle avait répondu 
au questionnaire complet de la CIDI. 
Une probabilité nulle a été attribuée aux 
personnes qui ont répondu négativement 
à la question fi ltre (pas de dépression 
pendant deux semaines ou plus l’année 
précédente). Enfi n, une valeur seuil de 
0,9 a été utilisée pour faire la distinction 
entre les personnes ayant une probabilité 
élevée de dépression (supérieure à 0,9) et 
celles ayant une probabilité faible.

Solitude
L’échelle de solitude à trois items50 
mesure le degré de solitude déclaré 
par une personne. Sur une échelle de 
Likert de trois points (« à peu près 
jamais », « parfois » et « souvent »), les 
participants à l’ESCC – Vieillissement 
en santé ont répondu aux questions : « À 
quelle fréquence vous arrive-t-il :

• de ressentir un manque de 
compagnie? »

• d’avoir l’impression d’être tenu à 
l’écart? »

• d’éprouver le sentiment d’être isolé 
des autres? » 

La solitude était d’autant plus grande 
que le score était élevé. Les scores ont 
été dichotomisés afi n de regrouper les 
personnes éprouvant une grande solitude 
(au moins 1 écart-type au-dessus de la 
moyenne) et celles n’éprouvant pas une 
grande solitude.

défi cit cognitif que celles n’ayant pas 
ces problèmes de santé. Les troubles 
psychiatriques ont également été 
associés à un mauvais fonctionnement 
cognitif 47,48.

Autoévaluation de la santé
L’ESCC – Vieillissement en santé 
comprenait les questions sur la santé 
générale et mentale suivantes : « En 
général, diriez-vous que votre santé 
[mentale] est... » Les options de réponse – 
« excellente », « très bonne », « bonne », 
« passable » et « mauvaise » – ont été 
regroupées en deux catégories refl étant 
la bonne santé (excellente/très bonne/
bonne) par opposition à la mauvaise 
santé (passable/mauvaise).

Activités de la vie quotidienne
Les questions concernant l’aptitude des 
répondants à vaquer aux activités de la 
vie quotidienne (AVQ) étaient basées 
sur l’OARS Multidimential Functional 
Assessment Questionnaire49. Une 
mesure globale sommaire a été dérivée 
d’après les évaluations sur les échelles 
de capacité à vaquer aux activités 
instrumentales et aux activités physiques 
de la vie quotidienne. Un score de 0 
indique l’absence de défi cit fonctionnel, 
un score de 1, un défi cit léger, un score 
de 2, un défi cit modéré, un score de 3, un 
défi cit grave, et un score de 4, un défi cit 
total. Les réponses ont été dichotomisées 
de façon à séparer les personnes n’ayant 
aucun défi cit de celles ayant un défi cit 
léger/modéré/grave/total.

Satisfaction à l’égard de la vie
En utilisant une échelle de 0 à 10, où 0 
signifi e « très insatisfait » et 10, « très 
satisfait », on a demandé aux participants 
à l’enquête de répondre à la question : 
« Quel sentiment éprouvez-vous en 
général à l’égard de la vie? ». Les 
scores ont été dichotomisés de manière 
à regrouper les personnes dont la 
satisfaction à l’égard de la vie était faible 
(au moins 1 écart-type en dessous de la 
moyenne) et celles dont la satisfaction 
n’était pas faible.
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Techniques d’analyse

Création des scores T
Le choix de seuils pour défi nir les 
défi cits implique que des lignes 
défi nitives établissent la démarcation 
entre les scores « normaux » et les 
scores « dysfonctionnels ». Or il est 
plus probable que le fonctionnement 
cognitif s’inscrive dans un continuum et 
que l’utilisation de plusieurs catégories 
comme indicateurs du défi cit convienne 
mieux4. Par conséquent, pour la présente 
analyse, nous avons déterminé de 
multiples catégories de fonctionnement 
cognitif 55. Des scores T tenant compte 
de l’effet de l’âge, du sexe et du niveau 
de scolarité peuvent être calculés pour 
chaque mesure cognitive. En utilisant 
les données d’échantillon sur lesquelles 
porte la présente étude, nous avons 
créé cinq catégories de fonctionnement 
cognitif correspondant à des scores T de 
0 à 34, 35 à 44, 45 à 54, 55 à 64, et 65 et 
plus.

Afi n de produire les scores T d’après 
les résultats de chacune des quatre tâches 
cognitives, nous avons converti les scores 
bruts en scores pondérés (scaled scores) 
(de moyenne 10 et d’écart-type 3), la 
performance étant d’autant meilleure que 
le score pondéré est élevé55. Nous avons 
ensuite effectué la régression des scores 
pondérés en fonction de l’âge, du sexe et 
du niveau de scolarité séparément pour 
chaque tâche. Nous avons créé ainsi pour 
chaque variable dépendante (résultat 
cognitif) l’équation de la forme :

VD = constante + b(âge) + b(scolarité) + 
b(sexe).

Pour chaque personne, nous avons 
calculé en nous servant de cette 
équation le score pondéré prévu (c.-à-d. 
indépendant de l’âge, du sexe et du 
niveau de scolarité). Nous avons soustrait 
le score prévu du score pondéré pour 
déterminer le résidu, qui indique dans 
quelle mesure les résultats de la personne 
s’écartent de ceux attendus pour les 
personnes du même âge, sexe et niveau 
de scolarité. Enfi n, nous avons converti 
les scores résiduels en scores T en nous 
servant de l’équation suivante :

T = {[(résidu/écart-type du résidu) x 
10] + 50}.

Donc, les scores T sont indépendants 
de l’âge, du sexe et du niveau de scolarité, 
suivent une loi normale de moyenne 50 
et d’écart-type 10, et sont indépendants 
de l’unité de mesure55.

Validation
Une fois les scores T créés et les 
personnes classées dans l’une des cinq 
catégories de fonctionnement cognitif, la 
première étape de la validation empirique 
des catégories consistait à examiner les 
totalisations croisées des catégories selon 
les résultats en matière de santé.

Afi n de déterminer l’exactitude de 
l’affectation des personnes aux divers 

Tableau 2
Répartition en pourcentage des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(2009), selon le score de rappel immédiat et certaines caractéristiques de la santé, 
population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T de rappel immédiat

Faible
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Élevé
65 et plus

 

%
Total 5,6 24,5 39,2 23,0 7,6

Autoévaluation de la santé générale
Passable/mauvaise 8,5 28,6 39,8 18,1 5,1
Excellente/très bonne/bonne 5,1 23,8 39,1 23,8 8,1
Autoévaluation de la santé mentale
Passable/mauvaise 14,9E 32,2 32,3 16,6 3,9E

Excellente/très bonne/bonne 5,1 24,1 39,6 23,4 7,9
Activités de la vie quotidienne
Pas de défi cit 5,3 24,1 39,2 23,5 7,9
Défi cit léger/modéré/grave/total 8,6 28,4 39,3 18,4 5,3E

Satisfaction à l’égard de la vie
Faible 7,8 30,7 38,2 18,0 5,3
Pas faible 5,2 23,4 39,4 23,9 8,0
Dépression
Probabilité égale ou supérieure à 0,9 5,8E 25,7 39,3 18,3 10,8E

Probabilité inférieure à 0,9 5,5 24,4 39,3 23,4 7,4
Solitude
Grande 9,1 28,4 36,8 19,5 6,3
Pas grande 5,1 24,0 39,6 23,5 7,8

Mémoire
Capable de se souvenir de la plupart des choses 5,0 24,0 39,5 23,6 7,9
Plutôt porté à oublier / très porté à oublier / incapable de
 se souvenir de quoi que ce soit

7,6 26,4 38,2 21,0 6,8

Capacité de penser clairement et de résoudre des 
problèmes
Capable de penser clairement / résoudre des problèmes 5,2 23,8 39,4 23,7 7,9
Éprouve un peu de / une certaine /
 beaucoup de diffi culté / Incapable

10,5 33,9 36,6 14,8 4,3E

Trouble neurologique
Oui 9,0E 30,3 41,1 16,0 F
Non 5,6 24,4 39,1 23,2 7,7
Trouble vasculaire
Oui 5,0 24,0 41,0 23,0 7,0
Non 6,1 25,0 37,9 22,9 8,1
Trouble psychiatrique
Oui 9,6E 26,3 37,6 19,3 7,2E

Non 5,2 24,3 39,4 23,4 7,7
E  à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
F trop peu fi able pour être publié (coeffi cient de variation de plus de 33,3 %)
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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niveaux de fonctionnement cognitif 
en se fondant sur les résultats en 
matière de santé, nous avons calculé 
les rapports de vraisemblance par strate 
(RVS)56-58. Les RVS sont généralisables 
et indépendants des probabilités réelles 
dans la population59. La vraisemblance 
que les personnes appartenant à chaque 
catégorie (strate) de fonctionnement 
cognitif présentent un certain résultat 
(p. ex., santé autoévaluée passable/
mauvaise) est donnée par rapport à la 
vraisemblance qu’elles connaissent un 
résultat positif (dans le présent exemple, 
santé autoévaluée excellente/très bonne/
bonne), conformément à la formule :

RVS = (x1g/n1)/(x0g/n0)

où x1g est le nombre de personnes 
ayant le résultat en matière de santé en 
question (santé passable/mauvaise) dans 
la ge strate, n1 est le nombre total de 
personnes ayant le résultat en matière 
de santé en question, x0g est le nombre 
de personnes n’ayant pas le résultat en 
matière de santé en question (personnes 
en bonne santé) dans la ge strate, et n0 
est le nombre total de personnes n’ayant 
pas le résultat en matière de santé en 
question.

Un RVS égal ou supérieur à 10 indique 
que le résultat en matière de santé est 
fort probable et un RVS inférieur à 0,1, 
qu’il est fort peu probable56,57. Nous 
nous attendons à ce que le RVS soit 
élevé quand une mauvaise santé est fort 
probable et faible quand une mauvaise 
santé est peu probable.

La dernière étape consistait à examiner 
toutes les variables de santé pertinentes en 
tant que prédicteurs du fonctionnement 
cognitif en comparant le faible niveau 
de fonctionnement à la catégorie de 
fonctionnement le plus élevé (score T 
égal ou supérieur à 65) pour chaque 
résultat cognitif. Comme la variable 
dépendante (catégorie de fonctionnement 
cognitif) comporte cinq niveaux, 
nous avons procédé à une analyse par 
régression logistique multinomiale. La 
cote exprimant le risque de déclarer un 
problème de santé (p. ex. santé passable/
mauvaise) devrait être la plus élevée pour 
les personnes appartenant à la catégorie 
de fonctionnement cognitif le plus faible 
(par opposition au plus élevé) et diminuer 
progressivement à mesure que l’on passe 
à des catégories de fonctionnement plus 
élevé.

Les résultats ne sont présentés que 
pour le test de rappel immédiat; ils étaient 

comparables pour le rappel différé, le test 
des noms d’animaux et le MAT (tableau A 
à I en annexe). Les corrélations entre 
les quatre variables de résultat étaient 
modérées (rappel immédiat et rappel 
différé, r = 0,69; rappel immédiat et noms 
d’animaux, r = 0,36; rappel immédiat et 
MAT, r = 0,34; rappel différé et noms 
d’animaux, r = 0,33; rappel différé et 
MAT, r = 0,30; noms d’animaux et MAT, 
r = 0,45; tous les p ≤ 0,001). Les poids 
de sondage ont été appliqués à toutes 
les estimations ponctuelles afi n de tenir 
compte du plan de sondage complexe de 
l’ESCC – Vieillissement en santé.

Comme le taux de réponse au 
module de la cognition était plus faible 
que le taux de réponse à l’ensemble de 
l’ESCC – Vieillissement en santé, des 
poids de sondage distincts ont été créés 
pour l’échantillon des variables de 
résultat cognitif. Toutes les analyses ont 
été effectuées en se servant de SAS 9.1 
et de SUDAAN appelable en SAS. Dans 
la modélisation, les erreurs-types ont été 
calculées par une méthode bootstrap60.

Tableau 3
Rapports de vraisemblance par strate (RVS) pour certaines caractéristiques de la santé des participants au module de 
la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score de 
rappel immédiat, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T de rappel immédiat
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64 65 et plus
Intervalle de 

confiance
à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 1,66 1,65 1,67 1,20 1,19 1,20 1,02 1,01 1,02 0,76 0,76 0,76 0,63 0,62 0,63
Autoévaluation de la santé mentale faible 2,93 2,92 2,95 1,34 1,34 1,34 0,82 0,81 0,82 0,71 0,71 0,72 0,50 0,49 0,51
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 1,62 1,61 1,63 1,18 1,17 1,18 1,00 1,00 1,00 0,79 0,78 0,79 0,67 0,66 0,67
Satisfaction à l’égard de la vie faible 1,49 1,49 1,50 1,31 1,31 1,31 0,97 0,97 0,97 0,75 0,75 0,75 0,66 0,66 0,66
Probabilité élevée de dépression 1,07 1,06 1,08 1,05 1,05 1,06 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 0,79 1,46 1,45 1,47
Grande solitude 1,79 1,78 1,80 1,18 1,18 1,19 0,93 0,93 0,93 0,83 0,82 0,83 0,80 0,80 0,81
Incapable de se souvenir des choses 1,51 1,50 1,52 1,10 1,10 1,10 0,97 0,97 0,97 0,89 0,89 0,89 0,86 0,86 0,87
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 2,00 1,99 2,01 1,43 1,42 1,43 0,93 0,93 0,93 0,62 0,62 0,63 0,54 0,53 0,54
Trouble neurologique 1,61 1,59 1,63 1,24 1,24 1,25 1,05 1,05 1,05 0,69 0,68 0,69 0,47 0,47 0,48
Trouble vasculaire 0,82 0,82 0,82 0,96 0,96 0,96 1,08 1,08 1,08 1,00 1,00 1,01 0,86 0,86 0,86
Trouble psychiatrique 1,86 1,85 1,87 1,08 1,08 1,09 0,95 0,95 0,96 0,82 0,82 0,83 0,94 0,93 0,94
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Résultats
Statistiques descriptives
Comme prévu55, la distribution des 
scores de rappel immédiat entre les 
diverses catégories de fonctionnement 
cognitif suit une loi normale, la catégorie 
la plus fréquente (39 % des participants) 
étant celle des scores T dans l’intervalle 
de 45 à 54 (tableau 2). Environ 6 % des 
participants ont obtenu un score situé 
dans la catégorie de fonctionnement le 
plus faible et 8 %, un score situé dans 
la catégorie de fonctionnement le plus 
élevé.

Les personnes qui ont déclaré que leur 
santé était passable/mauvaise étaient plus 
susceptibles d’obtenir un score de rappel 
immédiat relativement faible. Environ 
9 % d’entre elles avaient un score situé 
dans la catégorie de fonctionnement 
le plus faible, comparativement à 
6 % pour l’ensemble de l’échantillon. 
Inversement, 5 % des personnes jugeant 
leur santé passable/mauvaise avaient 
un score de rappel immédiat se situant 
dans la catégorie de fonctionnement 
le plus élevé, comparativement à 8 % 
pour l’ensemble de l’échantillon. Cette 
tendance était encore plus prononcée 
pour l’autoévaluation de la santé mentale. 

De même, des proportions relativement 
élevées de personnes ayant de la 
diffi culté à vaquer aux activités de la vie 
quotidienne, dont la satisfaction à l’égard 
de la vie était faible et dont la solitude 
était grande obtenaient un faible score de 
rappel immédiat. En revanche, aucune 
tendance particulière ne se dégageait 
pour la dépression.

Les variables de fonctionnement 
cognitif de l’HUI sont associées au score 
de rappel immédiat. Les personnes qui 
ont déclaré, au minimum, être plutôt 
portées à oublier des choses et éprouver 
une certaine diffi culté à penser clairement 
et à régler des problèmes étaient plus 
susceptibles que les autres d’obtenir 
un score de rappel immédiat situé dans 
la catégorie de fonctionnement le plus 
faible et moins susceptibles d’obtenir 
un score correspondant à la catégorie de 
fonctionnement le plus élevé.

L’existence d’un trouble 
neurologique ou psychiatrique est liée au 
fonctionnement cognitif. Des proportions 
relativement élevées de personnes 
déclarant ce genre de problèmes avaient 
un faible score de rappel immédiat. Par 
contre, il n’en était pas ainsi des personnes 
présentant des troubles vasculaires.

Rapports de vraisemblance par 
strate
En général, les rapports de vraisemblance 
par strate (RVS) corroborent les 
catégories de fonctionnement cognitif : 
les participants à l’enquête étaient 
d’autant moins susceptibles de présenter 
des caractéristiques d’état de santé 
négatives que leur score de rappel 
immédiat était élevé. (Bien que les 
profi ls des RVS soient généralement 
ceux attendus, certaines différences 
se dégagent pour le rappel différé, le 
test des noms d’animaux et le MAT – 
Tableaux D à F en annexe.)

Dans le cas de la santé générale et 
mentale autoévaluée passable/mauvaise, 
de la diffi culté à vaquer aux activités de la 
vie quotidienne, de la faible satisfaction 
à l’égard de la vie et de la solitude, le 
RVS diminue à mesure que le score de 
rappel immédiat augmente (tableau 3). 
En général, pour la dépression, le profi l 
observé est aussi celui attendu, le RVS le 
plus élevé étant obtenu pour la catégorie 
des scores de rappel immédiat les plus 
faibles. Les deux variables de cognition 
de l’HUI présentent également le profi l 
attendu.

De même, les RVS pour les troubles 
neurologiques et psychiatriques suivent 

Tableau 4
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques de l’état de santé des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score de rappel 
immédiat, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Nombre 
corrigé 

de 
degrés 

de 
liberté

Khi-
carré

corrigé

Score T de rappel immédiat
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 3,59 32,89 2,64 1,64 4,26 1,90 1,35 2,68 1,62 1,15 2,26 1,21 0,85 1,71
Autoévaluation de la santé mentale faible 3,17 45,51 5,86 3,10 11,08 2,68 1,72 4,17 1,63 1,04 2,56 1,42 0,86 2,35
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 3,63 25,65 2,42 1,51 3,90 1,76 1,19 2,59 1,50 1,03 2,18 1,17 0,79 1,74
Satisfaction à l’égard de la vie faible 3,62 35,90 2,27 1,45 3,53 1,99 1,45 2,72 1,47 1,10 1,97 1,14 0,84 1,54
Probabilité élevée de dépression 3,71 6,19 0,73 0,39 1,39 0,72 0,43 1,23 0,69 0,41 1,15 0,54 0,31 0,92
Grande solitude 3,93 27,73 2,23 1,47 3,39 1,48 1,05 2,06 1,16 0,83 1,61 1,03 0,74 1,44
Incapable de se souvenir des choses 3,84 16,23 1,76 1,20 2,58 1,28 0,97 1,69 1,12 0,86 1,47 1,03 0,77 1,38
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 3,71 45,13 3,71 1,94 7,08 2,64 1,45 4,83 1,72 0,95 3,13 1,16 0,62 2,15
Trouble neurologique 3,87 17,69 3,40 1,47 7,86 2,62 1,20 5,74 2,22 1,01 4,84 1,45 0,66 3,21
Trouble vasculaire 3,83 8,94 0,95 0,72 1,26 1,12 0,92 1,36 1,26 1,05 1,51 1,17 0,95 1,43
Trouble psychiatrique 3,73 16,52 1,99 1,17 3,36 1,16 0,78 1,73 1,02 0,69 1,50 0,88 0,58 1,33
Nota : La catégorie de référence est la catégorie des scores T de 65 et plus.
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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le profi l attendu en ce sens que la 
vraisemblance de la présence des troubles 
était associée à de faibles scores de rappel 
immédiat. Aucune association n’a été 
observée pour les troubles vasculaires.

Régression logistique 
multinomiale
La dernière étape consistait à examiner 
la cote exprimant le risque d’appartenir à 
une catégorie de faibles scores de rappel 
immédiat étant donné l’existence d’une 
caractéristique d’état de santé négative. 
La catégorie des scores T les plus élevés a 
été choisie comme catégorie de référence 
(tableau 4). Comme prévu, l’obtention 
d’un score situé dans la catégorie de 
scores de rappel immédiat les plus 
faibles était associée aux cotes les plus 
élevées de risque d’être en mauvaise 
santé. Par exemple, comparativement 
aux personnes dont les scores de rappel 
immédiats se situaient dans la catégorie 
la plus élevée, celles dont les scores se 
situaient dans la catégorie de scores les 
plus faibles avaient une cote exprimant 
le risque d’avoir une santé générale 
passable/mauvaise plus de deux fois plus 
élevée, une cote  exprimant le risque 
d’avoir une santé mentale passable/
mauvaise près de six fois plus élevée et 
une cote d’avoir des diffi cultés à vaquer 
aux activités de la vie quotidienne plus de 
deux fois plus élevée. Les résultats étaient 
comparables pour la faible satisfaction à 
l’égard de la vie et la solitude. Fait qui 
n’est pas surprenant, la cote exprimant 
le risque de déclarer être plutôt porté à 
oublier des choses était près de deux 
fois plus élevée et la cote exprimant 
le risque de déclarer avoir au moins 
certaines diffi cultés à penser clairement 
et à résoudre des problèmes était près de 
quatre fois plus élevée pour les personnes 
obtenant les scores de rappel immédiat 
les plus faibles que pour celles obtenant 
les scores de rappel immédiat les plus 
élevés. En revanche, aucune association 
ne se dégage entre la dépression et les 
scores de rappel immédiat.

Les personnes dont le score de rappel 
immédiat se situait dans la catégorie la 
plus faible avaient une cote exprimant 
le risque de déclarer un trouble 

neurologique plus de trois fois plus 
élevée et une cote exprimant le risque de 
déclarer un trouble psychiatrique deux 
fois plus élevée. (Les rapports de cotes 
étaient généralement les mêmes pour les 
trois autres mesures de fonctionnement 
cognitif, sauf pour les troubles 
psychiatriques et le MAT – Tableaux G, 
H et I en annexe.)

Analyses par sous-groupe
Les analyses de validation effectuées 
pour les personnes de 45 à 64 ans 
et celles de 65 ans et plus, ainsi que 
pour les personnes anglophones et 
francophones, ont produit des résultats 
comparables à ceux obtenus pour 
l’ensemble de l’échantillon (les résultats 
sont disponibles sur demande). Qu’il 
s’agisse de personnes plus jeunes ou plus 
âgées, anglophones ou francophones, les 
profi ls des associations entre les résultats 
en matière de santé et les cinq catégories 
de fonctionnement cognitif étaient 
similaires (tant d’après les totalisations 
croisées que la comparaison des RVS).

Indépendamment du groupe d’âge, 
les personnes obtenant un faible score de 
rappel immédiat étaient plus susceptibles 
que celles dont le score était plus élevé 
de juger leur santé générale et mentale 
passable ou mauvaise, d’éprouver des 
diffi cultés à accomplir les activités de 
la vie quotidienne, d’avoir une faible 
satisfaction à l’égard de la vie, de souffrir 
de solitude, d’être moins capables de 
penser clairement et de résoudre des 
problèmes, et de présenter des troubles 
neurologiques. Les seules différences 
entre les deux cohortes d’âge avaient 
trait à la mémoire et aux troubles 
psychiatriques, les faibles scores de 
rappel immédiat n’étant pas fortement 
associés à la capacité de se souvenir 
des choses et à la présence de troubles 
psychiatriques chez les personnes de 45 
à 64 ans, mais l’étant chez la cohorte de 
personnes âgées.

Chez les anglophones ainsi que chez 
les francophones, un faible score de 
rappel immédiat était associé à une santé 
générale et mentale autoévaluée passable/
mauvaise, des diffi cultés à vaquer aux 
activités de la vie quotidienne, une faible 

satisfaction à l’égard de la vie, la solitude, 
une autoévaluation plus faible de la 
cognition, des troubles neurologiques 
et des troubles psychiatriques. La 
dépression et les troubles vasculaires 
n’étaient associés au score de rappel 
immédiat ni chez l’un ni chez l’autre 
groupe linguistique.

Discussion
Les résultats de la présente étude 
confi rment qu’il est possible de décrire 
des catégories de fonctionnement cognitif 
d’après les données du module de la 
cognition de l’ESCC – Vieillissement 
en santé. Quatre tests du fonctionnement 
cognitif – le rappel immédiat, le rappel 
différé, le test des noms des animaux 
et le test d’alternance mentale – ont été 
validés en se fondant sur les corrélats 
du fonctionnement cognitif relevés 
dans la littérature. Un faible niveau 
de fonctionnement cognitif (score T 
inférieur à 34) était associé à une moins 
bonne autoévaluation de la santé générale 
et mentale, à des diffi cultés à vaquer aux 
activités de la vie quotidienne, à une plus 
faible satisfaction à l’égard de la vie et à 
la solitude. Comme il fallait s’y attendre, 
les diffi cultés cognitives autodéclarées 
(manque de mémoire et diffi culté à penser 
clairement et à résoudre des problèmes) 
étaient associées à de faibles scores 
de rappel immédiat. La constatation 
que les corrélats les plus importants 
des catégories de fonctionnement 
cognitif étaient l’autoévaluation de la 
santé mentale et les diffi cultés à penser 
clairement et à résoudre des problèmes 
est celle qui étaye le plus l’utilisation 
des catégories décrites dans la présente 
analyse.

Le fonctionnement cognitif n’était pas 
associé à la probabilité d’avoir fait de 
la dépression. Toutefois, la littérature à 
ce sujet n’est pas concluante. Certaines 
études n’ont révélé aucune association 
entre la dépression et la cognition61, tandis 
que d’autres ont indiqué l’existence d’un 
lien, même en tenant compte de l’effet 
des facteurs socioéconomiques33. Selon 
Beirman et coll.31, il pourrait exister une 
relation non linéaire entre la dépression 
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et le déclin cognitif, les niveaux de 
dépression (et d’anxiété) étant élevés à 
l’étape précoce du déclin, puis diminuant 
à mesure que progresse la détérioration 
cognitive. Une étude plus approfondie 
de l’association entre la dépression 
et le fonctionnement cognitif devrait 
manifestement être entreprise.

Alors que les troubles neurologiques 
et psychiatriques étaient associés à un 
fonctionnement cognitif plus faible, 
aucun profi l ne s’est dégagé pour les 
troubles vasculaires. Certains travaux 
antérieurs ont aussi laissé entendre que 
la maladie cardiaque, l’hypertension et 
le diabète ne sont pas nécessairement 
associés à un déclin cognitif, surtout en 
sus d’autres facteurs de risque, tels qu’un 
faible niveau de scolarité33,62,63.

Limites et orientations futures
L’un des principaux points forts de la 
présente étude tient au grand échantillon 
représentatif de la population nationale. 
Néanmoins, il convient de souligner 
plusieurs limites.

Les réponses par personne interposée 
n’ont pas été acceptées pour le module 
de la cognition. D’autres études ont 
montré que les personnes pour lesquelles 
des réponses sont fournies par personne 
interposée ont tendance à obtenir de 
mauvais résultats pour les mesures de 
fonctionnement cognitif et sont plus 
susceptibles de souffrir de démence20. 
Donc, les données de l’ESCC – 
Vieillissement en santé pourraient 
sous-estimer la prévalence du faible 
fonctionnement cognitif au sein de la 
population canadienne à domicile.

Le module de la cognition de 
l’ESCC – Vieillissement en santé 
comprend des mesures non cliniques du 
fonctionnement cognitif. Une évaluation 
clinique aurait permis de procéder à un 
test de sensibilité et de spécifi cité des 
mesures grâce à la détermination des 
cas de défi cit cognitif ou de démence. 
Cela pourrait expliquer pourquoi aucun 
lien n’a été observé entre les troubles 
vasculaires (et/ou la dépression) et les 
catégories de fonctionnement cognitif. 
Muller et coll.64 ont observé une 
relation signifi cative entre la maladie 
cardiovasculaire et les scores du MMSE 
mais non les tests administrés.

L’évaluation longitudinale du 
fonctionnement cognitif au sein de la 
population est justifi ée. Les études de ce 
genre permettraient aux chercheurs de 
se concentrer sur les associations entre 
des facteurs de risque (ou corrélats) 
particuliers et le fonctionnement cognitif 
au fi l du temps. Par exemple, Wilson 
et coll.36 ont constaté que la solitude était 
associée à un déclin cognitif plus rapide 
chez les personnes âgées.

Conclusion
En nous fondant sur les résultats des tests 
de rappel immédiat et différé, du test des 
noms d’animaux et du MAT inclus dans 
le module de la cognition de l’ESCC – 
Vieillissement en santé, nous avons 
décrit cinq catégories de fonctionnement 
cognitif variant d’un niveau faible à un 
niveau élevé. Nous avons validé ces 
catégories pour la population à domicile 

de 45 ans et plus dans son ensemble, ainsi 
que selon le groupe d’âge et la langue.

Le vieillissement de la population 
canadienne s’accompagnera 
vraisemblablement d’une croissance 
du nombre de personnes présentant un 
déclin cognitif. Les données de l’ESCC – 
Vieillissement en santé peuvent aider 
à mieux comprendre la prévalence 
du défi cit cognitif chez la population 
à domicile. La présente étude de 
validation rehausse la valeur analytique 
de l’information tirée du module de la 
cognition de cette enquête. ■
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Annexe

Tableau A
Répartition en pourcentage des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(2009), selon le score de rappel différé et certaines caractéristiques de la santé, 
population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T de rappel différé

Faible
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Élevé
65 et plus

 

%
Total 5,6 23,7 39,2 23,4 8,1

Autoévaluation de la santé générale
Passable/mauvaise 5,8 29,1 40,6 19,2 5,2
Excellente/très bonne/bonne 5,6 22,8 39,0 24,1 8,5
Autoévaluation de la santé mentale
Passable/mauvaise 6,2E 36,2 40,6 12,9 4,2E

Excellente/très bonne/bonne 5,6 23,0 39,1 24,0 8,3
Activités de la vie quotidienne
Pas de défi cit 6,6 31,4 38,1 18,0 5,9E

Défi cit léger/modéré/grave/total 5,5 23,0 39,3 23,9 8,3
Satisfaction à l’égard de la vie
Faible 8,1 27,8 40,3 18,4 5,4
Pas faible 5,2 22,9 39,0 24,4 8,6
Dépression
Probabilité égale ou supérieure à 0,9 6,9E 25,9 38,4 20,0 8,7E

Probabilité inférieure à 0,9 5,5 23,5 39,3 23,7 8,1
Solitude
Grande 7,9 26,0 38,5 21,0 6,6
Pas grande 5,3 23,3 39,4 23,7 8,3

Mémoire
Capable de se souvenir de la plupart des choses 5,4 22,9 39,3 23,8 8,6
Plutôt porté à oublier / très porté à oublier / incapable de
 se souvenir de quoi que ce soit

6,3 26,3 38,8 22,3 6,4

Capacité de penser clairement et de résoudre des 
problèmes
Capable de penser clairement / résoudre des problèmes 5,3 23,4 39,2 23,8 8,3
Éprouve un peu de / une certaine /
 beaucoup de diffi culté / Incapable

9,9 27,1 39,2 19,1 4,6E

Trouble neurologique
Oui 9,8E 32,1 39,0 16,6 F
Non 5,5 23,5 39,2 23,6 8,2
Trouble vasculaire
Oui 4,6 25,0 39,8 23,0 7,6
Non 6,4 22,7 38,8 23,7 8,4
Trouble psychiatrique
Oui 7,3 26,9 39,4 20,1 6,3
Non 5,4 23,3 39,2 23,8 8,3
E  à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
F trop peu fi able pour être publié (coeffi cient de variation de plus de 33,3 %)
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau B
Répartition en pourcentage des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(2009), selon le score du test des noms d’animaux et certaines caractéristiques de 
la santé, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T du test des noms d’animaux

Faible
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Élevé
65 et plus

 

%
Total 7,4 24,9 36,6 23,2 7,8
Autoévaluation de la santé générale
Passable/mauvaise 9,0 30,0 37,3 18,4 5,3
Excellente/très bonne/bonne 7,1 24,0 36,5 24,0 8,3
Autoévaluation de la santé mentale
Passable/mauvaise 12,7 31,5 34,1 16,4 5,4E

Excellente/très bonne/bonne 7,1 24,5 36,8 23,6 8,0
Activités de la vie quotidienne
Pas de défi cit 7,4 24,3 36,5 23,8 8,0
Défi cit léger/modéré/grave/total 7,6 31,2 37,5 18,0 5,7
Satisfaction à l’égard de la vie
Faible 12,4 30,3 32,8 18,1 6,3
Pas faible 6,6 23,9 37,3 24,2 8,1
Dépression
Probabilité égale ou supérieure à 0,9 9,2E 22,5 34,6 26,2 7,5
Probabilité inférieure à 0,9 7,3 25,0 36,7 23,1 7,8
Solitude
Grande 9,6 28,7 34,0 20,6 7,0
Pas grande 7,1 24,4 37,0 23,6 7,9

Mémoire
Capable de se souvenir de la plupart des choses 6,7 24,4 37,1 23,5 8,3
Plutôt porté à oublier / très porté à oublier / incapable de
 se souvenir de quoi que ce soit

9,7 26,6 35,2 22,4 6,2

Capacité de penser clairement et de résoudre des 
problèmes
Capable de penser clairement / résoudre des problèmes 6,9 24,5 36,7 23,8 8,1
Éprouve un peu de / une certaine /
 beaucoup de diffi culté / Incapable

13,4 30,3 35,2 16,5 4,6E

Trouble neurologique
Oui 12,2 26,9 39,2 16,7 5,1E

Non 7,3 24,9 36,5 23,4 7,9
Trouble vasculaire
Oui 7,0 24,7 38,7 22,9 6,8
Non 7,8 25,2 34,9 23,5 8,6
Trouble psychiatrique
Oui 8,3 27,3 37,3 21,9 5,2
Non 7,3 24,7 36,5 23,4 8,1
E  à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau C
Répartition en pourcentage des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(2009), selon le score du test d’alternance mentale et certaines caractéristiques de 
la santé, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T du test d’alternance mentale

Faible
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Élevé
65 et plus

 

%
Total 6,5 23,2 36,4 26,0 7,9

Autoévaluation de la santé générale
Passable/mauvaise 8,4 32,4 36,7 17,7 4,9
Excellente/très bonne/bonne 6,1 21,7 36,3 27,4 8,4
Autoévaluation de la santé mentale
Passable/mauvaise 10,0 32,8 32,1 20,3 4,8E

Excellente/très bonne/bonne 6,2 22,7 36,6 26,4 8,1
Activités de la vie quotidienne
Pas de défi cit 6,4 22,4 36,2 26,8 8,2
Défi cit léger/modéré/grave/total 7,3 30,6 37,6 19,2 5,3
Satisfaction à l’égard de la vie
Faible 9,0 28,9 34,6 21,8 5,6
Pas faible 6,0 22,2 36,8 26,8 8,3
Dépression
Probabilité égale ou supérieure à 0,9 6,9E 25,1 34,7 28,1 5,2E

Probabilité inférieure à 0,9 6,4 23,0 36,6 25,9 8,1
Solitude
Grande 8,6 26,6 36,1 22,7 6,0
Pas grande 6,2 22,7 36,5 26,4 8,2

Mémoire
Capable de se souvenir de la plupart des choses 6,2 22,3 36,6 26,5 8,4
Plutôt porté à oublier / très porté à oublier / incapable de
 se souvenir de quoi que ce soit

7,3 26,1 35,6 24,5 6,4

Capacité de penser clairement et de résoudre des 
problèmes
Capable de penser clairement / résoudre des problèmes 6,0 22,6 36,3 26,8 8,3
Éprouve un peu de / une certaine /
 beaucoup de diffi culté / Incapable

11,4 30,8 36,8 17,5 3,6

Trouble neurologique
Oui 11,9E 29,5 34,2 18,6 5,8E

Non 6,3 23,1 36,4 26,3 8,0
Trouble vasculaire
Oui 6,4 24,7 37,2 23,6 8,2
Non 6,5 22,0 35,8 28,0 7,7
Trouble psychiatrique
Oui 7,1 25,6 33,4 27,4 6,6E

Non 6,4 23,0 36,7 25,9 8,1
E  à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau D
Rapports de vraisemblance par strate (RVS) pour certaines caractéristiques de la santé des participants au module de 
la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score de 
rappel différé, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T de rappel différé
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64 65 et plus
Intervalle de 

confiance
à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 1,03 1,02 1,04 1,28 1,27 1,28 1,04 1,04 1,04 0,80 0,80 0,80 0,62 0,61 0,62
Autoévaluation de la santé mentale faible 1,10 1,09 1,11 1,57 1,57 1,58 1,04 1,03 1,04 0,54 0,53 0,54 0,51 0,50 0,52
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 1,19 1,18 1,20 1,37 1,36 1,37 0,97 0,97 0,97 0,75 0,75 0,75 0,71 0,71 0,72
Satisfaction à l’égard de la vie faible 1,57 1,56 1,58 1,21 1,21 1,22 1,03 1,03 1,04 0,76 0,75 0,76 0,63 0,62 0,63
Probabilité élevée de dépression 1,09 1,08 1,10 1,11 1,10 1,11 0,96 0,96 0,97 0,87 0,86 0,87 1,20 1,19 1,21
Grande solitude 1,49 1,48 1,50 1,12 1,11 1,12 0,98 0,98 0,98 0,88 0,88 0,89 0,79 0,79 0,80
Incapable de se souvenir des choses 1,16 1,15 1,16 1,15 1,14 1,15 0,99 0,98 0,99 0,94 0,94 0,94 0,74 0,74 0,75
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 1,87 1,85 1,88 1,16 1,15 1,16 1,00 1,00 1,00 0,81 0,80 0,81 0,56 0,55 0,56
Trouble neurologique 1,77 1,75 1,79 1,37 1,36 1,38 0,99 0,99 1,00 0,70 0,70 0,71 0,31 0,31 0,32
Trouble vasculaire 0,71 0,71 0,72 1,10 1,10 1,10 1,03 1,03 1,03 0,97 0,97 0,97 0,91 0,90 0,91
Trouble psychiatrique 1,34 1,33 1,35 1,16 1,15 1,16 1,00 1,00 1,01 0,84 0,84 0,85 0,77 0,76 0,77
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

Tableau E
Rapports de vraisemblance par strate (RVS) pour certaines caractéristiques de la santé des participants au module de 
la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score du 
test des noms d’animaux, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T du test des noms d’animaux
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64 65 et plus
Intervalle de 

confiance
à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 1,27 1,26 1,27 1,25 1,24 1,25 1,02 1,02 1,02 0,77 0,76 0,77 0,64 0,64 0,65
Autoévaluation de la santé mentale faible 1,78 1,77 1,79 1,29 1,28 1,29 0,93 0,92 0,93 0,69 0,69 0,70 0,67 0,67 0,68
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 1,02 1,01 1,03 1,28 1,28 1,29 1,03 1,03 1,03 0,76 0,75 0,76 0,71 0,71 0,72
Satisfaction à l’égard de la vie faible 1,89 1,89 1,90 1,27 1,27 1,27 0,88 0,88 0,88 0,75 0,75 0,75 0,78 0,78 0,79
Probabilité élevée de dépression 1,20 1,19 1,20 0,87 0,87 0,87 0,98 0,98 0,98 1,16 1,16 1,17 0,86 0,85 0,86
Grande solitude 1,36 1,35 1,37 1,18 1,17 1,18 0,92 0,92 0,92 0,87 0,87 0,88 0,89 0,88 0,89
Incapable de se souvenir des choses 1,43 1,43 1,44 1,09 1,09 1,09 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,96 0,75 0,74 0,75
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 1,94 1,93 1,95 1,24 1,23 1,24 0,96 0,96 0,96 0,69 0,69 0,70 0,57 0,57 0,58
Trouble neurologique 1,67 1,66 1,69 1,08 1,07 1,09 1,07 1,07 1,08 0,71 0,71 0,72 0,64 0,63 0,65
Trouble vasculaire 0,90 0,89 0,90 0,98 0,98 0,98 1,11 1,11 1,11 0,97 0,97 0,98 0,78 0,78 0,79
Trouble psychiatrique 1,13 1,12 1,13 1,11 1,10 1,11 1,02 1,02 1,02 0,94 0,93 0,94 0,64 0,64 0,65
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau F
Rapports de vraisemblance par strate (RVS) pour certaines caractéristiques de la santé des participants au module de 
la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score du 
test d’alternance mentale, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Score T du test d’alternance mentale
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64 65 et plus
Intervalle de 

confiance
à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à RVS de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 1,36 1,35 1,37 1,49 1,49 1,50 1,01 1,01 1,01 0,64 0,64 0,65 0,58 0,58 0,59
Autoévaluation de la santé mentale faible 1,61 1,59 1,62 1,45 1,44 1,45 0,88 0,87 0,88 0,77 0,76 0,77 0,59 0,59 0,60
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 1,15 1,15 1,16 1,36 1,36 1,37 1,04 1,03 1,04 0,72 0,71 0,72 0,65 0,64 0,65
Satisfaction à l’égard de la vie faible 1,51 1,50 1,52 1,31 1,30 1,31 0,94 0,94 0,94 0,81 0,81 0,82 0,68 0,68 0,68
Probabilité élevée de dépression 1,11 1,10 1,12 1,04 1,04 1,05 0,97 0,97 0,98 1,08 1,08 1,09 0,65 0,64 0,66
Grande solitude 1,40 1,39 1,41 1,17 1,17 1,17 0,99 0,99 0,99 0,86 0,86 0,86 0,73 0,72 0,73
Incapable de se souvenir des choses 1,18 1,17 1,18 1,17 1,17 1,17 0,97 0,97 0,98 0,93 0,92 0,93 0,77 0,76 0,77
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 1,88 1,87 1,89 1,36 1,36 1,37 1,01 1,01 1,01 0,65 0,65 0,66 0,43 0,43 0,44
Trouble neurologique 1,88 1,86 1,90 1,28 1,27 1,29 0,94 0,94 0,94 0,71 0,70 0,71 0,73 0,72 0,74
Trouble vasculaire 0,98 0,97 0,98 1,12 1,12 1,12 1,04 1,04 1,04 0,84 0,84 0,84 1,06 1,05 1,06
Trouble psychiatrique 1,11 1,10 1,12 1,12 1,11 1,12 0,91 0,91 0,91 1,06 1,05 1,06 0,81 0,81 0,82
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

Tableau G
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques de l’état de santé des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score de rappel différé, 
population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Nombre 
corrigé 

de 
degrés 

de 
liberté

Khi-
carré

corrigé

Score T de rappel différé
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 3,89 28,86 1,67 1,10 2,53 2,07 1,44 2,98 1,69 1,21 2,35 1,30 0,91 1,83
Autoévaluation de la santé mentale faible 3,43 38,94 2,16 1,24 3,74 3,08 1,91 4,98 2,03 1,29 3,21 1,05 0,65 1,69
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 3,30 23,94 1,67 0,97 2,90 1,92 1,18 3,14 1,36 0,84 2,21 1,05 0,64 1,73
Satisfaction à l’égard de la vie faible 3,71 29,47 2,51 1,64 3,82 1,93 1,40 2,67 1,65 1,24 2,20 1,21 0,89 1,65
Probabilité élevée de dépression 3,86 3,07 1,17 0,60 2,27 1,02 0,63 1,67 0,90 0,56 1,47 0,78 0,46 1,34
Grande solitude 3,97 12,05 1,88 1,22 2,89 1,41 1,00 1,98 1,23 0,88 1,73 1,11 0,79 1,57
Incapable de se souvenir des choses 3,93 10,67 1,56 1,07 2,27 1,55 1,17 2,04 1,33 1,01 1,74 1,26 0,94 1,70
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 3,77 18,96 3,36 1,72 6,58 2,09 1,15 3,80 1,80 0,98 3,30 1,45 0,76 2,75
Trouble neurologique 3,77 20,40 5,65 2,34 13,66 4,38 1,97 9,72 3,17 1,43 7,06 2,25 0,98 5,14
Trouble vasculaire 3,93 12,07 0,79 0,58 1,07 1,21 0,96 1,53 1,13 0,92 1,40 1,07 0,86 1,32
Trouble psychiatrique 3,88 9,67 1,75 1,07 2,84 1,51 1,04 2,19 1,31 0,91 1,88 1,10 0,75 1,61
Nota : La catégorie de référence est la catégorie des scores T de 65 et plus.
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Tableau H
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques de l’état de santé des participants au module de la cognition de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score du test des noms 
d’animaux, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Nombre 
corrigé 

de 
degrés 

de 
liberté

Khi-
carré

corrigé

Score T du test des noms d’animaux
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 3,82 39,18 1,97 1,42 2,75 1,95 1,50 2,53 1,59 1,24 2,04 1,19 0,91 1,57
Autoévaluation de la santé mentale faible 3,62 27,76 2,64 1,59 4,38 1,91 1,19 3,06 1,38 0,88 2,14 1,03 0,69 1,55
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 3,92 34,77 1,43 0,98 2,09 1,80 1,30 2,48 1,44 1,05 1,97 1,06 0,77 1,47
Satisfaction à l’égard de la vie faible 3,70 57,94 2,42 1,70 3,43 1,62 1,23 2,14 1,12 0,85 1,48 0,96 0,71 1,28
Probabilité élevée de dépression 3,55 3,60 1,31 0,76 2,25 0,94 0,66 1,33 0,98 0,70 1,39 1,18 0,82 1,72
Grande solitude 3,86 14,20 1,53 1,02 2,30 1,33 0,97 1,82 1,04 0,77 1,40 0,98 0,72 1,34
Incapable de se souvenir des choses 3,68 19,96 1,92 1,43 2,58 1,46 1,17 1,81 1,27 1,03 1,56 1,28 1,01 1,61
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 3,67 36,37 3,38 2,09 5,47 2,16 1,44 3,24 1,67 1,12 2,50 1,21 0,77 1,90
Trouble neurologique 3,78 13,17 2,61 1,20 5,66 1,68 0,84 3,37 1,67 0,85 3,30 1,11 0,51 2,41
Trouble vasculaire 3,90 13,50 1,14 0,87 1,50 1,25 1,03 1,52 1,41 1,17 1,71 1,24 1,02 1,52
Trouble psychiatrique 3,68 7,87 1,75 1,16 2,65 1,72 1,25 2,36 1,59 1,18 2,13 1,46 1,06 2,00
Nota : La catégorie de référence est la catégorie des scores T de 65 et plus.
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

Tableau I
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques de l’état de santé des participants au module de la cognition 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009), selon le score du test 
d’alternance mentale, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non compris

Caractéristiques de la santé

Nombre 
corrigé 

de 
degrés 

de 
liberté

Khi-
carré

corrigé

Score T du test d’alternance mentale
0 à 34 35 à 44 45 à 54 55 à 64

Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

 cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Autoévaluation de la santé générale faible 3,83 99,35 2,34 1,67 3,28 2,56 1,95 3,37 1,74 1,31 2,30 1,11 0,84 1,46
Autoévaluation de la santé mentale faible 3,78 26,20 2,71 1,55 4,74 2,44 1,38 4,32 1,48 0,86 2,55 1,30 0,74 2,27
Diffi culté à vaquer aux activités de la vie quotidienne 3,92 57,02 1,78 1,25 2,51 2,10 1,58 2,79 1,60 1,20 2,12 1,10 0,83 1,47
Satisfaction à l’égard de la vie faible 3,89 42,25 2,23 1,54 3,23 1,92 1,44 2,57 1,39 1,06 1,81 1,20 0,90 1,59
Probabilité élevée de dépression 3,90 4,80 1,69 0,93 3,07 1,70 1,07 2,71 1,48 0,94 2,32 1,68 1,06 2,67
Grande solitude 3,78 16,45 1,92 1,26 2,92 1,60 1,18 2,19 1,36 1,00 1,85 1,18 0,86 1,62
Incapable de se souvenir des choses 3,89 15,72 1,53 1,11 2,11 1,52 1,19 1,94 1,27 1,01 1,58 1,20 0,94 1,54
Incapable de penser clairement / résoudre des problèmes 3,59 47,03 4,35 2,67 7,09 3,15 2,15 4,60 2,34 1,61 3,39 1,51 1,00 2,29
Trouble neurologique 3,87 21,92 2,58 1,28 5,22 1,76 0,98 3,16 1,29 0,70 2,36 0,97 0,51 1,83
Trouble vasculaire 3,95 17,98 0,92 0,71 1,20 1,06 0,87 1,30 0,98 0,81 1,18 0,80 0,65 0,97
Trouble psychiatrique 3,93 4,96 1,37 0,83 2,25 1,37 0,90 2,09 1,12 0,75 1,68 1,30 0,86 1,96
Nota : La catégorie de référence est la catégorie des scores T de 65 et plus.
Source : Module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.




