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Titre : Analyse des caractéristiques départementales et résidentielles favorisant I'autonomie

fonctionnelle des personnes agées

Mots clés : Perte d’autonomie fonctionnelle ; Restrictions d’activité ; Environnement ; Vieillissement

Résumé : Dans un contexte de vieillissement de
population, il est crucial de mieux comprendre
comment  environnement et  autonomie
fonctionnelle (AF) s’articulent. A ce jour, aucune
étude francaise n'a étudié ces mécanismes a
I'échelle des départements ; on ne sait pas
comment les effets résidentiels interagissent avec
les caractéristiques individuelles (tel qu'état
fonctionnel et niveau social) face aux restrictions
d’activité. Nous avons mobilisé 2 enquétes
transversales, Vie Quotidienne et Santé 2014
(N=166 800, 60+) et CARE-Ménages Seniors
2015 (N=10 628, 60+), pour identifier les facteurs
départementaux et résidentiels associés a AF. A
I'échelle des départements, nos modeles
multivariés ont mis en évidence que les
conditions socioéconomiques des départements
et leur offre en services de santé et de support

aux personnes agées sont associées a AF. A
I'échelle des environnements résidentiels,
plusieurs barriéres environnementales ont été
identifiées (diversité des commerces
alimentaires, qualité des trottoirs, lieux de repos,
marches/escaliers). Nous avons constaté une
pression  croissante de  I'environnement
résidentiel sur AF en fonction du nombre de
limitations fonctionnelles. Les effets de ces
barrieres environnementales semblent étre
similaires pour tous les niveaux de diplome. Ces
résultats suggérent qu'un ensemble de
politiques (de santé mais aussi des politiques
sociales, d'aménagement du territoire...) a des
échelles départementales et locales pourraient
étre mobilisées comme un outil favorisant AF et
seraient susceptibles d’avoir un impact sur un
grand nombre de personnes agées.

Title: Analysis of departmental and residential characteristics promoting the functional independence

of older adults

Keywords: Disablement process; Activity limitations; Environment; Ageing

Abstract: In the context of population ageing, it
is crucial to better understand how environment
and functional independence (Fl) interact. To
date, no French study has investigated these
mechanisms on a departmental scale; we do not
know how residential effects interact with
individual characteristics (such as functional
status and social level) for FIl. We mobilized 2
cross-sectional surveys, Vie Quotidienne et Santé
2014 (N=166,800, 60+) and CARE-Ménages
Seniors 2015 (N=10,628, 60+), to identify
departmental and residential factors associated
with FI. At the département level, our multivariate
models highlighted that the socioeconomic
conditions of the départements and their supply

of healthcare and services for older persons were
associated with FI. At the residential environment
level, several environmental barriers were
identified (diversity of food outlets, quality of
sidewalks, rest areas, steps/stairs). We found
growing pressure from the environment to Fl
according to the number of functional
limitations. Environmental barriers appear to alter
FI in a similar way across educational status
groups. These results suggest that a range of
policies (health, social, regional planning, etc.) at
departmental and local levels could be mobilized
as a tool to promote Fl and are likely to have an
impact on many older people.
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PREAMBULE

Conditions de réalisation de cette these

En 2012, j’ai intégré I'Observatoire Régional de Santé ile-de-France (ORS IDF), département de
L'Institut Paris Region (IPR), en tant que chargée d’études responsable de la thématique du
vieillissement. Auparavant, j'avais travaillé six ans dans des instituts de recherche : a I'lned, sur
les questions de mortalité et de perte d’autonomie fonctionnelle avec Emmanuelle Cambois ;
au CESP-Inserm, sur les questions de genre, santé sexuelle et reproductive avec Nathalie Bajos.
J'ai pu réaliser cette thése de santé publique dans le cadre de mon activité professionnelle a
I'ORS IDF et IPR, grace au financement de la Caisse Nationale de Solidarité pour ’Autonomie
(CNSA), obtenu dans le cadre d’appels a projets lancés par I'Institut de Recherche en Santé
Publique (IReSP) en 2018 ([IReSP-18-Hand9-06]). Une partie de mon activité professionnelle
était dédiée a la réalisation de ce projet de recherche ; une autre partie était consacrée a la
réalisation d’études pour I'ORS. En parallele de cette thése, j'ai notamment dirigé des travaux
(sur la santé des proches aidants, les soins palliatifs, les grossesses non prévues), publié des
rapports d'études et des articles scientifiques, menés des activités d’enseignement.
Actuellement, je co-dirige la publication d’'un Cahier sur le vieillissement au sein de I'lPR (sortie
prévue en 2024) ainsi que la mise en place d’une enquéte sur les bénéficiaires de I'aide
alimentaire avec Santé publique France (terrain prévu en 2024-2025). Cette thése a donc été
réalisée a temps partiel, ce qui explique en partie sa durée (un peu plus de 4 ans), a cela
s'ajoutent la naissance de mon deuxiéme enfant en début de thése, le confinement avec deux
enfants de 1 et 5 ans. Pour toutes ces raisons, j'ai obtenu des dérogations pour allonger le
temps nécessaire a la réalisation de ma thése.

Difficultés majeures rencontrées pendant la these

Le projet initial était d’analyser les liens entre I'environnement socioéconomique, physique (i.e.
I'accés a des ressources et équipements) et I'autonomie fonctionnelle des personnes agées a
une échelle géographique fine. Pour cela, nous souhaitions apparier au volet Seniors de
I'enquéte CARE-Ménages 2015 (Capacités, Aides et REssources des seniors) menée par la Drees
des indicateurs contextuels permettant de caractériser trés finement I'environnement
résidentiel des participants (dans les 200 métres autour de leur résidence). Nous disposions a
I’échelle de la maille (200m x 200m) des indicateurs socioéconomiques (fournis par I'Insee)
ainsi que des indicateurs d’acScés a des équipements calculés par L'Institut Paris Region
(notamment commerces, services de santé, équipements sportifs et culturels, espaces verts,
etc.). Mais nous avons connu d’importantes difficultés pour obtenir I'autorisation d’apparier
ces données'. Ces difficultés administratives nous ont pris beaucoup de temps et d’énergie et

1 a premiére étape a consisté a préparer le dossier en partie avec la Drees pour répondre aux nouvelles réglementations du
réglement général de protection des données (RGPD). Ce dossier a été déposé en juillet 2019 pour obtenir 'accord du comité



nous regrettons qu’elles n'aient pas pu étre résolues a temps pour étre intégrées dans ce projet
de recherche et ce travail de these. Pour contourner cette difficulté, nous avons utilisé d'autres
données qui permettent de produire des analyses au niveau de la commune de résidence.
Toutefois, cela n'a que peu handicapé le projet de recherche et sa qualité. Les résultats que
Nnous proposons sont prometteurs et novateurs et répondent a la plupart des objectifs de la
thése et du projet de recherche. Ces données a I'échelle du quartier seront trés certainement
analysées par la suite car nous souhaitons continuer a investiguer ce sujet. Les résultats de
cette these auront de véritables applications concrétes dans le cadre de mon activité
professionnelle a L'Institut Paris Region (voir Partie 4).

du secret statistique, qui nous a été donné en octobre 2019. Cet accord a permis le dép6t de la demande d'habilitation par la
CNIL. Dés lors, il a fallu répondre a différentes demandes (nouvelles contraintes RGPD) qui se sont étalées sur plus d'un an
pour obtenir cette derniére (novembre 2020). Nous avons alors mis en place les démarches pour I'ouverture d'un accés au
CASD pour pouvoir procéder a l'appariement en janvier 2021. Malheureusement, la mise a disposition des données
géolocalisées de CARE via le CASD nous a alors été refusée au motif que l'intitulé de notre dossier validé par le comité du
secret était erroné (mentionnant VQS comme on nous l'avait demandé, la base CARE ne faisant pas partie des bases
proposées en 2019) et en dépit du fait que le contenu dudit dossier explicitait tout a fait clairement le passage de VQS a CARE
pour I'appariement. Nous avons eu beaucoup de mal a comprendre cette fin de non-recevoir qui nous a conduit a nous adapter
en nous appuyant sur d’autres données. Aprés de nouveaux échanges pour trouver une solution, il nous a été demandé de
redéposer le dossier au comité du secret en remplagant VQS par CARE dans ['intitulé. La nouvelle autorisation a été obtenue
en juin 2021 (avec effet en juillet 2021).
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Introduction générale Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

Le développement d’environnements favorables a un vieillissement en bonne santé rencontre
de plus en plus d'intérét dans la recherche ainsi que dans les politiques publiques. Cet axe de
travail est particulierement important dans un contexte de vieillissement de la population et
de volonté des politiques francaises du grand age de privilégier le maintien a domicile des
personnes agées en perte d’autonomie. En effet, vieillir a domicile nécessite le maintien en
autonomie fonctionnelle des personnes agées chez elles mais aussi dans leur capacité a réaliser
des activités basiques a I'extérieur. Travaillant dans une agence régionale d’urbanisme, jai
souhaité investiguer les mécanismes par lesquels I'environnement, a travers différentes
échelles territoriales, pouvait influer sur la perte d’autonomie fonctionnelle des personnes
agées. Est-ce que les politiques et les actions mises en place par les départements permettent
aux personnes agées de vieillir plus longtemps en bonne santé ? Quelles influences peuvent
avoir le développement socioéconomique d'un département ou les politiques visant a
augmenter sa dotation en offre de soins sur 'autonomie fonctionnelle de la population agée ?
Par ailleurs, observe-t-on des effets de facteurs locaux ? Quel impact peuvent avoir des
opérations visant a développer les commerces de proximité, a améliorer 'aménagement des
voiries et des places publiques sur la préservation de l'autonomie fonctionnelle ? Ces
adaptations de I'environnement résidentiel profiteront-elles a toutes les personnes agées ou
contribueront-elles a accroitre les inégalités sociales ? En mobilisant les données d’enquétes
en population, nous avons voulu identifier les facteurs départementaux et résidentiels
augmentant les chances de maintenir I'autonomie fonctionnelle et observer leurs potentielles
interactions avec les facteurs individuels.

CONTEXTE

Eléments de cadrage

En 2018, 13,1 millions de personnes sont agées de 65 ans ou plus en France, ce qui représente
un individu sur cing (Blanpain 2018). Le vieillissement de la population frangaise n'est pas un
phénomeéne nouveau. En effet, la part de personnes agées de plus de 65 ans dans la population
totale francaise augmente depuis plusieurs décennies et continuera d’augmenter dans les
prochaines années : elle est passée de 9 % en 1920 a 20 % en 2018 et devrait atteindre 30 %
en 2070 (Blanpain 2018). A partir de 2040, le nombre des trés agés (85 ans ou plus) augmentera
considérablement, du fait de I'avancée en age des générations nombreuses du baby-boom et
des gains d’espérance de vie davantage marqués aux ages trés élevés (Meslé 2005; Papon
2019). Si en 1950, moins de 1% des femmes étaient agées de 85 ans ou plus, elles
représenteront 8 % de la population totale en 2050 (Bonnet et al. 2021). Or a partir de ces ages,
les risques de dépendance deviennent de plus en plus importants: en 2018, un tiers des
personnes agées de 85 ans ou plus bénéficient de l'allocation personnalisée d’autonomie
(APA) et sont donc en état de dépendance ; a partir de 90 ans, c’est la moitié de la population
qui en bénéficie (Abassi et al. 2020).
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Etre en situation de dépendance entraine des répercussions évidentes sur la qualité de vie des
personnes agées et a également de forts impacts économiques et sociaux sur les familles et la
société. La Cour des comptes a récemment estimé qu’un gain d’'un an d’espérance de vie en
bonne santé ou sans incapacité (EVSI) ferait économiser environ 1,5 milliard d’euros a
I’Assurance Maladie (Cour des Comptes 2021). Si le montant est considérable, il inclut
uniguement les économies relatives aux dépenses de santé? et ne considére pas les différents
réles assurés par les personnes agées en bonne santé qui sont autant de manques a gagner
lorsqu’elles ne sont plus autonomes. En effet, les individus agés jouent un rdle important dans
I’économie du pays et sont des consommateurs importants de biens et de services (hotamment
dans I'alimentation, les transports, les assurances, les loisirs...) (Hébel 2010). Ils assurent un réle
économique et social crucial auprés des familles notamment par la garde occasionnelle des
petits-enfants (deux tiers des enfants de moins 6 ans sont concernés) (Kitzmann 2018). Enfin,
ils sont un élément essentiel dans leurs communautés via un partage intergénérationnel des
connaissances (Ermine 2010) et par leur implication dans la vie citoyenne (Scheider and
Moulaert 2015) et associative®. La préservation de leur autonomie fonctionnelle est un des
éléments-clés permettant de maintenir leurs roles aupres de leur famille et leurs communautés.

Or les chances d’étre autonome ne sont pas les mémes pour tout le monde. Elles varient selon
les caractéristiques des individus mais aussi selon les caractéristiques de leur environnement.
Le rble des caractéristiques individuelles est bien établi dans la littérature : les plus agés, les
femmes, les plus défavorisés, les moins dipldmés ont davantage de risque d’étre restreints dans
leurs activités que les moins agés, les hommes, les plus favorisés ou encore les plus diplomés
(Serrano-Alarcén and Perelman 2017; Liu and Wang 2022). Le réle de I'environnement sur la
perte d’autonomie fonctionnelle peut jouer a plusieurs niveaux géographiques. Tout d’abord,
des liens ont été identifiés & des échelles territoriales plus ou moins larges (allant des pays aux
régions) : les territoires avec un revenu socioéconomique élevé, avec des dépenses de soins
pour les personnes agées élevées sont associés a davantage d’autonomie fonctionnelle (Jagger
et al. 2008; Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017). Dans ce contexte, les politiques
sociales et les aides publiques a destination des personnes agées fournies par les départements
(échelle géographique que I'on souhaite étudier ici) pourraient contribuer a leur autonomie
fonctionnelle. Des associations sont également observées a I'échelle résidentielle ou les
environnements propices a la marche et dotés de ressources et d’équipements sont associes a
davantage d’autonomie fonctionnelle (Clarke and George 2005; Clarke et al. 2008; Brenner and
Clarke 2019). La ville est devenue un territoire pertinent pour la mise en place d’actions de
promotion de la santé des personnes agées, étant donné que 75 % des personnes agées vivent
dans des communes urbaines (Secrétariat général du Conseil d’orientation des retraites 2015).

2 Cette estimation a été calculée a partir du modéle de Pandore de projection des dépenses de santé sur I'nypothése d'un
gain d'un an d'espérance de vie sans incapacité observé sur 10 ans (2021-2031). A noter que cette estimation est minorée.
En effet, elle ne considére ni les économies en matiére d’APA, ni celles attendues en matiére d’hébergement et d'accueil de
jour.

3 Selon les données de I'lnsee (dispositif SRCV-Silc 2016), 46% des personnes agées de 65 ans ou plus ont adhéré a au
moins une association en 2016.
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Introduction générale Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

En témoigne le réseau mondial des villes et communautés amies des ainés créé par
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2010. Le réseau regroupe aujourd’hui 1 445 villes
et communautés dans 51 pays. En France, ce sont 270 collectivités (allant de grandes villes
comme Paris & des petits villages, mais aussi des intercommunalités et des départements) qui
se sont engagées a optimiser les opportunités en santé, la participation et la sécurité des
personnes qui vieillissent. L'OMS a publié un guide pour accompagner les villes et collectivités
a adapter leur aménagement, leur structure et leurs services pour étre accessibles et inclusives
avec l'ensemble des personnes agées, quels que soient leurs besoins (World Health
Organization 2007). Deés lors, développer des contextes et des lieux de vie adaptés semble une
opportunité pour soutenir les personnes agées dans le maintien et la préservation de leur
autonomie fonctionnelle et leur permettre de vieillir a domicile.

Si le réle de I'environnement sur la perte d’autonomie fonctionnelle commence a étre bien
étudié, nous avons identifié des manques dans la littérature (que nous détaillerons ci-apres).
L'objectif principal de cette these est d’explorer les liens entre la perte d’autonomie
fonctionnelle et les ressources apportées par I'environnement a deux échelles géographiques :
le département et I'environnement résidentiel. Tout d’abord, nous nous sommes attachés a
comprendre les relations entre autonomie fonctionnelle et environnement a une échelle
départementale, notamment en termes de développement socioéconomique et de dotation
en offres de soin (objectif 1). Ensuite, nous nous sommes concentrés sur les liens a I'échelle
résidentielle et notamment sur l'accés aux commerces/services et a la qualité de
'aménagement urbain. Nous avons investigué les potentielles interactions entre les
caractéristiques de I'environnement résidentiel et celles des individus, notamment en termes
d’état fonctionnel (objectif 2) et de niveau de ressources socioéconomiques (objectif 3).

Approche systémique de la perte d’autonomie fonctionnelle

Dans cette thése, nous proposons une approche systématique et globale de la perte
d’autonomie fonctionnelle. Pour cela, nous mobilisons des modeéles conceptuels du processus
de la perte d’autonomie fonctionnelle (Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization
2001) ; des modeles explicatifs des déterminants de la santé (Dahlgren and Whitehead 1991;
Solar and Irwin 2010); des modeéles explicatifs des liens entre environnement et santé
(Macintyre and Ellaway 2003; Diez Roux 2003; Roux and Mair 2010) ; le modéle d’adéquation
Personne-Environnement (P-E fit) (Lawton and Nahemow 1973); et enfin, le modéle des
ressources collectives et I'hypothése de la déprivation relative (Stafford and Marmot 2003).

La Figure 1 schématise les différents mécanismes par lesquels I'environnement peut interagir
avec la perte d’autonomie fonctionnelle. La perte d’autonomie fonctionnelle intervient quand
une personne est restreinte dans ses activités du quotidien, autrement dit quand elle rencontre
des difficultés a les réaliser seule. Nous mobilisons les modeéles conceptuels qui décrivent la
perte d’autonomie fonctionnelle comme un processus au cours duquel les maladies chroniques
provoquent des altérations des fonctions, qui a leur tour peuvent engendrer des restrictions
dans la réalisation d’activité (Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization 2001). Dans
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ces modeles, la restriction d'activité n'est pas systématique mais découle d’interactions
complexes entre les caractéristiques de la personne et les facteurs environnementaux auxquels
elle est exposée. Dans cette these, nous nous concentrons sur la derniére étape du processus
de perte d’autonomie fonctionnelle : les restrictions d’activités (identifiées en couleur prune
sur la Figure 1).

Pour déméler la complexité des mécanismes par lesquels les facteurs individuels et
environnementaux peuvent affecter la perte d’autonomie fonctionnelle, nous avons mobilisé
le disablement process model (Verbrugge and Jette 1994) ainsi que plusieurs modéles explicatifs
des déterminants de la santé dont celui de Dahlgren et Witehead (1991) et celui de la
commission des déterminants sociaux de la santé de 'OMS (Solar and Irwin 2010). Nous nous
sommes également appuyés sur les nombreux travaux de Macintyre, Ellaway et Roux qui
proposent de conceptualiser les liens entre environnement résidentiel et santé (Macintyre and
Ellaway 2003; Diez Roux 2003; Roux and Mair 2010). Comme illustré en Figure 1, un ensemble
de facteurs individuels (comme I'age, le sexe, le statut socioéconomique, le réseau et le soutien
social) et de facteurs environnementaux peuvent agir sur le processus de perte d’autonomie
fonctionnelle et a terme, sur les restrictions d’activité. Dans ces modéles, les facteurs
environnementaux relévent de différentes échelles géographiques et de différentes échelles
d’actions. Dans cette these, nous nommons facteurs contextuels, les facteurs correspondant a
une échelle géographique large (comme les pays, régions, départements) et facteurs
résidentiels, ceux correspondant a une échelle géographique plus fine (comme la commune
de résidence ou le quartier). Ces facteurs contextuels et résidentiels comportent des
dimensions économiques (comme les opportunités d’emploi), sociales (comme la cohésion
sociale) et physiques (comme I'accés a des ressources ou services). Ces différentes dimensions
interagissent probablement entre elles et peuvent se renforcer les unes avec les autres
(Macintyre and Ellaway 2003; Roux and Mair 2010), rajoutant ainsi a la complexité des
mécanismes liant environnement et perte d’autonomie fonctionnelle. Par exemple, la
ségrégation résidentielle (qu’elle soit en termes de statut social ou d’age) peut conduire a des
dotations différentes dans les ressources et équipements du quartier et renforcer la
ségrégation existante. Il est également probable que les facteurs contextuels et résidentiels
soient liés sans que I'on sache vraiment aujourd’hui évaluer I'importance de ces associations
(Noordzij et al. 2019). Par exemple, la politique des départements en termes de délivrance de
permis de construire des grandes surfaces pourrait conduire a modifier la structure des
commerces de proximité dans les centres-bourgs ou les centres villes. Tous ces facteurs
environnementaux peuvent impacter la santé fonctionnelle des individus avec des délais
d'impact différents selon I'échelle géographique de ces facteurs (le délai d'impact sur
l'autonomie fonctionnelle d’'une politique de santé pourrait étre plus long que celui de
I'aménagement de voies piétonnes) et selon les indicateurs de santé (on peut supposer que
'aménagement de voies piétonnes ait un impact visible plus rapidement sur les
comportements de marche que sur le risque de maladies cardiovasculaires). Enfin, si les
territoires peuvent exercer une influence sur les individus et leur santé, les individus peuvent a
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Figure 1. Cadre théorique d’analyse des liens entre environnement et perte d’autonomie fonctionnelle
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leur tour faconner les territoires (en déménageant et investissant de nouveaux quartiers, en se
mobilisant pour demander la piétonnisation de rues, en s’investissant dans les conseils
municipaux...). De plus, il est probable que I'ampleur des effets environnementaux résidentiels
varient selon les caractéristiques des individus (ceux avec un état fonctionnel dégradé sont
peut-étre plus vulnérables a leur environnement que les autres).

Dans cette these, nous avons souhaité explorer les interactions des caractéristiques de
I'environnement résidentiel avec celles de I'individu, et notamment avec son niveau de
dégradation de I'état fonctionnel. Pour construire nos réflexions, nous avons mobilisé le
modeéle d’adéquation Personne-Environnement. Ce modele suggeére que I'environnement et
les compétences d’'un individu (ce qu'il peut faire) doivent étre alignés pour permettre les
performances de cet individu (ce qu’il fait) (Lawton and Nahemow 1973). L’environmental
docility hypothesis sur laquelle est basé ce modele établit que les pressions environnementales
deviennent de plus en plus importantes au fur et a mesure que les compétences de I'individu
diminuent. En parallele de ce modele conceptuel, nous avons bien évidemment continué a
mobiliser ceux du processus de perte d’autonomie fonctionnelle (Verbrugge and Jette 1994;
World Health Organization 2001) pour considérer que d’autres facteurs que I'environnement
(comme les facteurs individuels, a savoir I'age, le sexe, le niveau socio-économique, le statut
marital, etc.) pourraient expliquer la relation entre les compétences et les performances d’'un
individu agé.

Enfin, nous avons également souhaité explorer les potentielles interactions entre le statut
socioéconomique de l'individu et I'environnement résidentiel face aux restrictions d’'activités.
Pour encadrer nos recherches, nous avons mobilisé le modéle des ressources collectives
(Stafford and Marmot 2003) pour analyser comment I'environnement résidentiel pourrait agir
difféeremment selon les ressources socioéconomiques des individus agés. Ce modéele stipule
que vivre dans des quartiers bien dotés en ressources et équipements pourraient apporter
davantage de bénéfices pour les personnes de faible niveau socioéconomique car plus
dépendantes des ressources locales ; ce qui serait moins le cas pour les personnes de niveau
socioéconomique élevé qui disposent de plus de ressources privées pour accéder aux biens et
aux services en dehors de leur quartier. A I'inverse, I'hypothése de la déprivation relative
(Stafford and Marmot 2003) suggére que les avantages pourraient étre plus importants chez
les personnes de niveau socioéconomique élevé, dont les ressources individuelles leur
permettent de mieux tirer parti des ressources locales.

Perte d’autonomie fonctionnelle et environnement contextuel

Les chances de vieillir en bonne santé varient considérablement selon le pays dans lequel on
vit, que ce soit en Europe (Jagger et al. 2008, 2013; Jagger and EHEMU Team 2015; Fouweather
et al. 2015; Cambois and Robine 2017), aux Etats-Unis (Farina et al. 2021) ou dans des pays
avec des économies différentes, comme la Chine, I'lnde ou encore la Russie (Santosa et al. 2016;
Chirinda and Chen 2017; Prina et al. 2019). Des différences importantes dans les espérances de
vie sans restriction d’activité ont également été identifiées a I'intérieur d’'un méme pays, comme
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au Brésil a I'échelle des régions (Szwarcwald et al. 2016), au Japon a I'échelle des préfectures
(Minagawa and Saito 2017) ou encore au Royaume-Uni a I'échelle de petites aires
géographiques calculées a partir du recensement (Smith et al. 2010b). Pour comprendre ce qui
peut expliquer de telles variations territoriales, des chercheurs ont testé des associations entre
les caractéristiques contextuelles des territoires et le niveau de restrictions d’activité des
populations résidant sur ces territoires. En dépit des limites inhérentes a ce type d’études (Cho
et al. 2016; Neumark 2017), les résultats soulignent le rdéle majeur des conditions
socioéconomiques dans ces disparités (Gutierrez-Fisac et al. 2000; Groenewegen et al. 2003;
Jagger et al. 2008; Liu et al. 2010; Wohland et al. 2014; Fouweather et al. 2015; Minagawa and
Saito 2017). Quelques études infranationales ont exploré le réle de I'offre en services en santé.
Mais ces recherches sont rares et les résultats ne sont pas cohérents sur le sens des associations
entre la densité d'infirmiers, de médecins généralistes et la perte d’autonomie (Groenewegen
et al. 2003; Kondo et al. 2005; Liu et al. 2010).

En France, nous ne disposons pas d’estimations des inégalités territoriales dans les chances de
vivre longtemps tout étant fonctionnellement autonome. Nous ne connaissons ni 'ampleur de
ces inégalités, ni comment elles s’associent avec les caractéristiques des territoires. De plus, les
résultats de la littérature internationale ne sont pas clairs sur le role de I'offre en services de
santé dans les disparités territoriales des espérances de vie sans restriction d’activité. Or, ces
informations sont essentielles pour guider les politiques publiques dans le but d’améliorer
I'autonomie fonctionnelle des populations agées et de réduire les inégalités potentiellement
présentes sur le territoire francais. Pour apporter des éléments de compréhension dans le
contexte francais, nous avons souhaité produire des estimations d’espérance de vie sans
incapacité a I'échelle des départements (qui assurent la gestion de la politique des personnes
ageées) et comprendre comment elles sont associées aux contextes socioéconomiques et socio-
sanitaires des départements.

Perte d’autonomie fonctionnelle et environnement résidentiel

Des inégalités dans les chances de vieillir en bonne santé ont également été observées dans la
littérature a I'échelle de I'environnement résidentiel des personnes agées. Une étude réalisée
dans le Connecticut indique qu’a 70 ans, une personne vivant dans un quartier favorisé peut
espérer vivre 2 ans de plus sans incapacité qu’une personne vivant dans un quartier défavorisé,
en tenant compte des différences de ressources socioéconomiques individuelles (Gill et al.
2021). Pour expliquer cet écart important, les auteurs font I'hypothése que dans les quartiers
défavorisés, les trottoirs seraient moins ou pas entretenus, proposeraient un moindre acces a
des services de santé et a des commerces alimentaires et seraient davantage sujets a la
criminalité et a la violence ; I'accumulation de ces caractéristiques défavorables contribueraient
a augmenter les risques d’incapacité des populations résidentes. Si cette hypothése de cumul
de désavantages dans les quartiers défavorisés est discutée dans la littérature (Macintyre 2007),
les barriéres environnementales physiques et sociales mentionnées par Gill et ses coauteurs
ont été largement identifiées dans la littérature comme étant liées avec le risque de perte
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d’autonomie fonctionnelle aux ages élevés (Freedman et al. 2008; Ory et al. 2016; Danielewicz
et al. 2017; Brenner and Clarke 2019; Matsumoto et al. 2019). En dépit de limites inhérentes
aux données transversales (sur lesquelles reposent une grande partie des preuves) (Danielewicz
et al. 2017; Fletcher and Jung 2019), la qualité de I'environnement résidentiel physique semble
influencer la perte d’autonomie fonctionnelle a un age avanceé par le biais de deux mécanismes
associés (Beard et al. 2009) : certaines caractéristiques physiques favoriseraient I'activité sociale
et physique (Levasseur et al. 2011; Gong et al. 2014; Van Holle et al. 2016; Keskinen et al. 2018)
chez les personnes agées en bonne santé et pourraient prévenir le déclin du fonctionnement
physique (Balfour and Kaplan 2002) et cognitif (de Keijzer et al. 2018) ; elles permettraient
également aux adultes agés présentant des limitations fonctionnelles d’'effectuer des activités
quotidiennes et ainsi de gagner en indépendance (Clarke and George 2005). C'est sur le
deuxiéme mécanisme que I'on se concentre dans cette thése (autrement dit sur les liens entre
environnement résidentiel physique et restrictions d’activité, une fois que les limitations
fonctionnelles sont apparues). En effet, ce deuxieme mécanisme semble moins étudié dans la
littérature et la possibilité que I'importance de ces liens varient selon les caractéristiques des
individus agés (socioéconomiques, familiales, état fonctionnel...) est peu questionnée. On
trouve quelques résultats convergents sur les variations avec I'état fonctionnel : les bénéfices
d'un lieu de vie favorable seraient visibles uniquement pour les états fonctionnels les plus
détériorés, c’est-a-dire a partir d’un certain seuil de sévérité (Clarke and George 2005; Clarke
et al. 2008; Portegijs et al. 2017).

En ligne avec le modéle de pression environnementale (Lawton and Nahemow 1973) suggérant
que les effets environnementaux deviennent de plus en plus importants au fur et a mesure que
I’état fonctionnel se dégrade, il nous semble essentiel d’explorer plus finement ces interactions,
en investiguant les variations potentielles tout au long du gradient de I'état fonctionnel et selon
le nombre de limitations fonctionnelles (ce qui n'a pas encore été fait). Au-dela de la santé
fonctionnelle, il est possible que les effets de I'environnement résidentiel physique dans les
restrictions d’activité varient selon le statut socioéconomique des individus agés. Cependant la
plupart des études qui ont investigué la possible existence d’interactions entre I'environnement
résidentiel physique et le statut socioéconomique individuel se sont concentrées sur d’autres
indicateurs de santé (Smith et al. 2017; Jones et al. 2021; Gullon et al. 2021) ; et nous n’avons
pas trouvé de travaux étudiant ces interactions face aux restrictions d’activité parmi les
individus agés qui ont déja des problémes fonctionnels. Pourtant le statut socioéconomique
joue un rdle trés important dans le processus de perte d’autonomie fonctionnelle (Arrighi et
al. 2017; Serrano-Alarcon and Perelman 2017) et il est probable que les caractéristiques
physiques de I'environnement résidentiel aient des effets différents selon le niveau de
ressources socioéconomiques des individus (notamment ceux avec des limitations
fonctionnelles) dans leurs options et leurs décisions concernant le fait de sortir, de faire des
courses et finalement dans le fait de maintenir leur autonomie fonctionnelle.

Ces informations manquent dans la littérature et sont pourtant essentielles pour comprendre
a qui pourraient profiter des améliorations de I'environnement résidentiel, pour anticiper si des

30



Introduction générale Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

interventions environnementales pourraient accentuer ou réduire les inégalités déja en place
entre les individus agés. Pour apporter des éléments de réponse, nous avons investigué
comment I'environnement physique résidentiel interagissait avec I'état fonctionnel et le niveau
de dipléme (utilisé en proxy du statut socioéconomique) des personnes agées ayant des
problémes fonctionnels face aux restrictions d’activité.

POSITIONNEMENT DE LA THESE

Objectifs et apports de la thése

L’objectif principal de cette thése est de mieux comprendre comment le lieu de vie des
personnes vieillissant chez elles s’articule avec la perte d’autonomie fonctionnelle, a I'échelle
du département et de I'environnement résidentiel. Les résultats permettront d’aider les futures
recherches et les politiques publiques ayant pour but de favoriser I'autonomie fonctionnelle
des personnes agées et leur maintien a domicile. Nous avons dégagé trois objectifs spécifiques.

En objectif 1, nous cherchons a observer 'ampleur des inégalités départementales face a la
perte d’autonomie fonctionnelle et a identifier les facteurs environnementaux départementaux
favorisant I'autonomie fonctionnelle des populations agées. Cette étude a donné lieu a un
premier article scientifique publié dans European Journal of Ageing en 2020 (Annexe 1).
Comprendre comment la perte dautonomie fonctionnelle est distribuée dans les
départements peut renseigner les pouvoirs publics sur I'allocation des ressources et sur
I'identification des aires géographiques devant étre ciblées par des interventions. Repérer les
facteurs contextuels associés a la perte d’autonomie fonctionnelle permet aussi de comprendre
que d’autres politiques (autres que celles de santé, comme les politiques sociales) peuvent
contribuer a favoriser I'autonomie fonctionnelle des populations agées et donc leur maintien
a domicile.

En objectif 2 et 3, nous cherchons a identifier les environnements résidentiels favorisant le
maintien de I'autonomie fonctionnelle des personnes agées dans leurs activités extérieures.
Plus précisément, en objectif 2, nous cherchons également a examiner si et comment la
présence de barriéres environnementales interagit avec le déclin fonctionnel des personnes
agees. Cette recherche a donné lieu a un deuxiéme article scientifique publié dans Plos One
(Annexe 2). En objectif 3, nous cherchons a examiner si et comment la présence de barriéres
environnementales interagit avec le niveau de dipldme (proxy des ressources
socioéconomiques) des personnes agées. Cette recherche a donné lieu a la rédaction d'un
troisieme article scientifique qui sera prochainement soumis a une revue a comité de lecture
(Annexe 3). Comprendre que modifier certaines caractéristiques de I'environnement physique
puisse promouvoir 'autonomie fonctionnelle des personnes agées peut permettre d’'identifier
que d’autres politiques (autres que celles de santé, comme les politiques d’aménagement)
puissent favoriser le maintien de I'autonomie fonctionnelle. Cela peut permettre également
aux collectivités locales qui vont connaitre un fort vieillissement dans les années a venir de
commencer a s’adapter. Observer comment ces facteurs environnementaux interagissent avec
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les individus peut permettre de savoir a qui d’éventuelles modifications de I'environnement
physique pourraient profiter et d’anticiper si elles contribueront a I'accentuation ou a la
réduction des inégalités entre les individus. La compréhension de ces interactions permet aussi
d’apprécier que les opérations d’'aménagement menées par les politiques locales (interventions
environnementales) puissent étre complémentaires des politiques sociales menées aupres des
individus agés (interventions individuelles) pour favoriser leur autonomie fonctionnelle.

Périmetre de la these

Nous avons choisi de nous concentrer sur des facteurs modifiables par des interventions, a
savoir les caractéristiques physiques de I'environnement (autrement dit I'accés aux services de
santé, aux ressources, aux équipements et I'aménagement urbain). Dés que possible, nous
avons considéré les caractéristiques socioéconomiques de ces environnements et les facteurs
de risque individuels pour tenir compte des multiples liens qui existent entre environnement,
individu et perte d’autonomie fonctionnelle. Malheureusement, nous n’avons pas eu acces a
I'ensemble de ces informations pour les trois études. Nous avons alors porté une attention
particuliere a discuter nos résultats en considérant les liens ou les interactions n’ayant pas pu
étre observés.

A I'échelle départementale, cette recherche intégre les populations agées résidant a domicile
et en institution pour apprécier au mieux les inégalités départementales dans les années de vie
vécues avec des restrictions d’activité (en effet, les départements ont des politiques différentes
dans la prise en charge des personnes agées en perte d’autonomie ; certains favorisent le
maintien a domicile et d’autres I'institutionnalisation (Brunel et al. 2019)). En revanche, a
I’échelle résidentielle, nous nous sommes focalisés sur les personnes agées vivant a domicile.
Les questions des liens entre la santé et I'environnement physique proposé par les institutions
sont une problématique importante (Bourdon 2022) mais non explorées ici (notre objectif étant
de comparer parmi les personnes restées a domicile, celles qui parviennent mieux ou moins
bien a rester indépendantes dans leurs activités extérieures). Le logement n’entre pas dans le
périmétre de cette recherche, méme si son niveau d’adaptation est trées important deés les
premiers signes de perte d’autonomie fonctionnelle (Wahl et al. 2012; Szanton et al. 2016;
Struckmeyer et al. 2021). De méme, la pollution de I'air n'est pas considérée dans cette these,
alors qu’elle pourrait jouer un rdéle dans le processus d’autonomie fonctionnelle, a travers
I'apparition ou I'exacerbation de maladies, comme les maladies cardiovasculaires (Hayes et al.
2020), les cancers du poumon (Huang et al. 2021) ainsi que les maladies neurodégénératives,
telles que les maladies d’Alzheimer (Fu and Yung 2020) et de Parkinson (Murata et al. 2022) et
gu’elle présente des interactions avec les conditions socioéconomiques du quartier face a la
mortalité (Benmarhnia et al. 2014; Deguen et al. 2015). La recherche sur les quartiers et la santé
est également étroitement liée aux travaux sur la ségrégation résidentielle, mais ces
nombreuses publications ne sont pas examinées ici (Williams and Collins 2001; Gibbons et al.
2020; Smith et al. 2022). Pour finir, dans un souhait de proposer une approche systémique de
la perte d’autonomie fonctionnelle, nous avons mobilisé la littérature examinant les effets
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environnementaux sur les différentes étapes du processus de perte d’autonomie fonctionnelle
et ce, tout au long de la vie (enfants, adultes, personnes agées).

Démarche de la these

Pour mieux comprendre comment le lieu de vie sarticule avec la perte d’autonomie
fonctionnelle (a I'échelle du département et de I'environnement résidentiel), nous avons mis
en ceuvre la démarche suivante.

Tout d’abord, dans la Partie 1 « Etat des connaissances et cadre d’analyse », nous avons
identifié les différents mécanismes par lesquels individus et environnement pourraient
contribuer aux restrictions d’activité. Il s’agit ici de proposer une approche systémique et
globale de la perte d’autonomie fonctionnelle pour appréhender I'ensemble complexe
auxquelles sont intégrées les relations particuliéres que I'on souhaite mieux comprendre. Pour
cela, dans un Chapitre 1 « Cadre et modeéles conceptuels », nous décrivons les modéles
conceptuels mobilisés et la fagon dont ils pourraient étre opérationnalisés. Ensuite, dans le
Chapitre 2 « Facteurs individuels et environnementaux de la perte d’autonomie fonctionnelle »,
nous présentons les preuves issues de la littérature scientifique existante sur les facteurs
individuels et environnementaux associés au processus de perte d’autonomie fonctionnelle ;
nous identifions les manques dans cette littérature ; nous exposons les limites identifiées dans
la littérature, notamment sur la nature des données et les méthodes de définition des
indicateurs sur lesquelles reposent ces preuves. Nous proposons ensuite deux cadres
théoriques d’analyse : le premier a I'échelle contextuelle, sur lequel nous nous sommes
appuyés pour tester les associations a I'échelle des départements ; le deuxiéme a I'échelle
résidentielle. Sur la base de ces éléments, nous avons formulé des hypothéses de recherche et
défini les objectifs de cette thése dans un Chapitre 3 « Synthése, hypothéses et objectifs de la
thése ».

Dans la Partie 2 « Données, Indicateurs et démarche d’analyse », nous avons décrit les données
et les stratégies d’analyse qui nous ont permis de tester nos hypotheses de recherche. Nous
avons mobilisé le dispositif d’enquétes CARE (Capacités, Aides et REssources des seniors)
menées par la Drees, a savoir 'enquéte Vie Quotidienne et Santé (VQS 2014) et le volet Seniors
de I'enquéte CARE-Ménages (2015). Ces deux enquétes fournissent des informations sur les
restrictions d’activité de la population &gée vivant a domicile: VQS 2014 donne ces
renseignements a I'échelle des départements ; CARE-Ménages Seniors a I'échelle résidentielle.
Dans cette partie, nous avons décrit les indicateurs retenus et/ou construits pour mesurer les
restrictions d’activité, les facteurs individuels, les facteurs environnementaux contextuels puis
résidentiels. La stratégie d’analyse est également abordée dans cette partie mais de fagon
résumée : nous avons fait le choix de détailler les méthodes utilisées étude par étude dans la
Partie 3.

Dans la Partie 3 « Résultats », nous présentons les trois études que nous avons réalisées pour
tester nos hypothéses de recherche. Les deux premiéeres études ont été valorisées par la
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publication de deux articles scientifiques ; pour la troisieme étude, I'article sera prochainement
soumis. Pour chacune de ces études, nous présentons un résumé de la littérature (déja bien
détaillée en Partie 1), la stratégie d’analyse, les résultats, une discussion et une conclusion.

La Partie 4 « Discussion et conclusion générales » se concentre sur la synthese des résultats et
apports de la thése ainsi que sur les limites de la recherche dans sa globalité. Nous décrivons
ensuite les implications que peuvent avoir les résultats de cette recherche auprés des
chercheurs mais aussi des décideurs publics. Nous proposons enfin des perspectives a ce travail
de thése.

Nous avons présenté les éléments de chaque partie dans une méme chronologie. D’abord,
nous proposons de présenter les éléments relatifs (1) a la perte d’autonomie fonctionnelle, puis
de se concentrer sur les facteurs associés, a savoir (2) les facteurs individuels, (3) les facteurs
environnementaux contextuels et enfin (4) les facteurs environnementaux résidentiels. Nous
avons également essayé d'illustrer les concepts et les mécanismes de causalité par des
exemples concrets. Notons que la partie sur I'environnement résidentiel est plus conséquente
que celle sur I'environnement contextuel dans la mesure ou une plus grande partie de cette
thése se concentre a cette échelle géographique.
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PARTIE 1. ETAT DES CONNAISSANCES ET CADRE
D’ANALYSE
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1. Etat des connaissances et cadre d’analyse Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

CHAPITRE 1. CADRE ET MODELES CONCEPTUELS

Perte d’autonomie fonctionnelle

La perte d’autonomie fonctionnelle correspond au fait de ne pas pouvoir réaliser seul des
activités du quotidien et de nécessiter I'aide de quelqu’un pour les effectuer. Dans la majorité
des cas, la perte d’autonomie fonctionnelle fait partie d’un processus d’évolution des maladies
chroniques qui s’intensifie avec I'avancée en age. Plusieurs modeéles conceptuels ont été
proposés pour comprendre son développement. Les premiers modéles ont été théorisés dans
les années 1970 par Nagi (Nagi 1976) et Wood et Badley (Wood and Badley 1978). lls ont
conduit dans les années 1980 au développement de la Classification Internationale du Handicap
(CIH) par 'OMS (World Health Organization 1980). Ces modéles décrivent différents niveaux
d’expression des maladies qui découlent les uns des autres, inscrivant I'incapacité dans un
processus dynamique (Cambois and Robine 2003). En 1994, Lois Verbrugge et Alan Jette
proposent le disablement process model qui définit la trajectoire principale par laquelle les
maladies chroniques peuvent impacter la réalisation d’activités de la vie quotidienne (Figure 2)
(Verbrugge and Jette 1994). Dans la plupart des cas, ces situations s’enchainent de fagon
chronologique ; plus rarement, elles peuvent arriver simultanément (comme dans le cas d’'un
accident de la route, d’'un accident vasculaire cérébral (AVC) ou encore d’'une malformation
congénitale).

Nous décrivons ici les quatre concepts du processus de perte d’autonomie fonctionnelle,
donnons des exemples et présentons les fagons habituelles de les mesurer dans les enquétes
en santé :

Les pathologies font référence a des anomalies biochimiques et physiologiques liées a des
maladies, des blessures ou des maladies congénitales ; elles peuvent étre chroniques ou
temporaires (Verbrugge and Jette 1994). Chez les personnes agées, ce sont plus souvent des
maladies chroniques comme les maladies ostéoarticulaires, les cancers, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, les démences ou la maladie d’Alzheimer ou encore les maladies anxio-
dépressives. Les enquétes en santé permettent d’évaluer la prévalence de ces pathologies en
population générale a travers une question faisant partie du mini-module européen : « Avez-
vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractére durable ? ». Ces
pathologies sont déclarées par les participants a I'enquéte (ou par un répondant proxy, souvent
issu de la famille ou de I'entourage) et ne correspondent pas forcément a un diagnostic : elles
reflétent toutes sortes d’affections, réellement chroniques ou ressenties comme telles. Cette
question est cependant utile pour identifier des maladies qui pourraient nécessiter des soins
ou conduire a une perte d’autonomie fonctionnelle (Cox et al. 2009). Récemment, s’est ouverte
la possibilité de pouvoir apparier les enquétes en santé avec des indicateurs provenant du
Systeme national des données de santé (SNDS) (sous condition d’autorisation préalable). Ces
indicateurs sont construits a partir d’algorithmes mobilisant des données de consommation
d’actes et de soins, de remboursements de médicaments, de déclaration d’affection longue

39



durée et/ou de motifs de séjours hospitaliers. Contrairement aux données auto-déclarées, les
pathologies identifiées dans le SNDS reposent sur un diagnostic et sont traitées par le corps
médical. Toutefois, le repérage de ces pathologies dépend de la propension des individus a
recourir & un systeme de soins. Une étude récente a croisé les estimations de prévalence de
pathologies fournies par I'enquéte santé européenne (EHIS) et les algorithmes du SNDS : le
niveau de sensibilité varie entre 28% pour les coronaropathies et 90% pour le diabéete
(respectivement 14% et 84% pour la précision) (Luzy et al. 2023). Les auteurs appellent a
repenser la formulation de certaines questions et la construction des algorithmes de détection
de pathologies dans le SNDS.

Les déficiences désignent des dysfonctions et des anomalies anatomiques, physiologiques,
intellectuelles ou émotionnelles (Nagi, 1976). Elles sont la forme extériorisée de la maladie, la
malformation ou I'accident (Cambois and Robine 2003). Elles sont généralement utilisées pour
diagnostiquer la présence d’une pathologie et son niveau de sévérité, bien qu’une pathologie
puisse étre présente sans déficience (porteur sain, rémission) (Verbrugge and Jette 1994). La
maladie étant souvent associée a la déficience qu’elle entraine, la frontiere entre ces deux
concepts est floue (Cambois and Robine 2003).

Les limitations fonctionnelles correspondent a une diminution ou a la perte de fonctions
sensorielles, motrices, intellectuelles, psychiques ou cognitives. Elles sont appréhendées par la
présence de difficultés concernant des actions (voir, marcher, saisir avec ses mains, se souvenir).
Elles sont généralement la conséquence des déficiences et des maladies. Par exemple, des
maladies ostéoarticulaires (maladies) peuvent engendrer des difficultés a se déplacer ou a se
servir de ses mains (limitations fonctionnelles). Elles constituent des qualités intrinseques de
I'individu et sont mesurées en termes d’aptitudes — peut ou ne peut pas faire telle action. Elles
révelent un dysfonctionnement de I'organisme. Les limitations fonctionnelles peuvent étre
mesurées de plusieurs facons : dans les enquétes en santé, elles peuvent étre testées par des
scénarios proposés aux participants (ou au proxy) qui auto-évaluent leur difficulté a faire une
action (sans difficulté, quelques difficultés, beaucoup de difficultés, ne peut pas du tout) ; elles
peuvent étre aussi évaluées par un observateur extérieur dans des mises en situation
standardisées ou sans instruction spécifique. Les actions proposées dans ces enquétes
s’'inspirent de la grille proposée par Nagi en 1976 permettant d’évaluer les performances de
I'organisme. Cette capacité est déterminée indépendamment de toute aide technique (comme
les cannes, aménagement du logement...), de toute aide humaine et du contexte dans lequel
cette action est réalisée (Cambois and Robine 2003).

Les restrictions d’activité font référence aux difficultés rencontrées dans les activités du
guotidien (comme se laver seul, se nourrir seul, réaliser les tdches ménageéres seul, utiliser un
moyen de transport seul). Elles sont mesurées en termes de performances — réalise ou ne réalise
pas telle activité. La nature des activités peut varier selon les objectifs de I'étude : elles peuvent
concerner les soins personnels (activities of daily living ou ADL) (Katz et al. 1963), la gestion du
foyer ou des activités en extérieur (instrumental activities of daily living ou IADL) (Lawton and
Brody 1969), ou encore le travail (Lerner et al. 2001). Les ADL font référence a des activités
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essentielles a la survie comme se laver, manger, se lever d’une chaise ou d’un fauteuil, s’habiller,
etc. Elles refletent des situations de dépendance sévere et les difficultés a se laver seul sont par
exemple un facteur de risque d’hospitalisation chez les patients atteints d’Alzheimer (Andrieu
et al. 2002). Les IADL sont des activités plus complexes qui sont nécessaires au maintien de
'autonomie a domicile comme préparer ses repas, faire le ménage, faire des taches
administratives, faire ses courses, etc. En 1994, Verbrugge et Jette faisaient la critique que les
activités considérées ne couvraient pas assez de domaines qui pourtant pouvaient se révéler
comme essentiels a l'identité des personnes agées (comme la pratique d’un sport, jardiner,
coudre, s’occuper des petits-enfants, aller dans un club jouer aux cartes, se promener, etc.)
(Verbrugge and Jette 1994). Dans les enquétes en santé, les restrictions d’'activités sont souvent
mesurées par I'évaluation du niveau de difficultés (aucune, quelques, beaucoup, ne peut pas le
faire) dans la réalisation des ADL et des IADL. Ces difficultés sont majoritairement auto-
déclarées (par le participant ou le proxy) ; I'évaluation par un tiers serait codteuse en termes
de temps et d’argent notamment en ce qui concerne les activités en extérieur. Enfin, les
restrictions d’activité peuvent étre également évaluées par l'indicateur global des limitations
d’activité (Global Activity Limitation indicator ou GALI), intégré dans le mini-module
européen (Van Oyen et al. 2018): « Etes-vous limité(e), depuis au moins six mois, a cause d’un
probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ? ». Trés associé aux
mesures des ADL et IADL, le GALI a été évalué par plusieurs travaux comme pertinent pour
mesurer les restrictions d’activité (Jagger et al. 2010; Berger et al. 2015; Van Oyen et al. 2018;
Hsiao et al. 2019).

Un point important a préciser est la différence entre le concept des limitations fonctionnelles
et celui des restrictions d’activité. Les restrictions d’activité évaluent les conséquences réelles
des limitations fonctionnelles dans le contexte de vie quotidien. Ainsi, elles intégrent dans leur
questionnement l'usage des aides techniques ou d’aménagements utilisés habituellement
(Cambois and Robine 2003). Une personne agée, avec des difficultés a monter et descendre
des escaliers (limitation fonctionnelle), rencontrera des difficultés a sortir de son logement si
elle habite au 6°™ étage sans ascenseur (restriction d’activité), ce qui ne sera pas le cas si elle
habite dans une maison de plain-pied (pas de restriction d’activité). Ainsi avoir des limitations
fonctionnelles n’induit pas forcément de restrictions d’activité. Parmi ceux qui ont des
limitations fonctionnelles, certains vont les compenser avec des aides techniques (comme une
canne ou un déambulateur), certains vont vivre dans des environnements adaptés a leurs
besoins (comme un appartement de plain-pied), d’autres vont développer des restrictions dans
leurs activités du quotidien. En 1997, Verbrugge et ses coauteurs montraient que I'utilisation
d’aides techniques réduisait les difficultés pour la majorité des personnes (75% a 85%) et
résolvait complétement les difficultés pour un quart d’entre elles (Verbrugge et al. 1997).
Néanmoins, les limitations fonctionnelles sont des prédicteurs d’une incapacité future, et c’est
notamment le cas des limitations des membres inférieurs (Lawrence and Jette 1996), des
limitations visuelles (Daien et al. 2014; Péreés et al. 2017; Bouscaren et al. 2019) et des problemes
cognitifs (Amieva et al. 2008; Dartigues et al. 2012; Jekel et al. 2015).
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Figure 2. Trajectoire principale du processus de perte d’autonomie
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Adapté de Cambois E, Laborde C, Romieu |, Robine J-M (2011) Occupational inequalities in health expectancies in
France in the early 2000s: Unequal chances of reaching and living retirement in good health. Demogr Res 25:407—
436.

L'emploi du terme « processus » fait référence a une progression dans le temps, a une
accumulation de situations, mais renvoie également a une dynamique a travers laquelle les
facteurs individuels et environnementaux peuvent modifier la direction, le rythme de cette
trajectoire et ses conséquences. C'est la théorie formulée dans le disablement process
model (Verbrugge and Jette 1994) et soutenue par d’autres travaux (Minaire 1992; Fougeyrollas
1995). A la suite de ces travaux, 'OMS décide de réviser la CIH et propose une nouvelle
classification : la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
(World Health Organization 2001). La CIF prend davantage en considération I'impact des
facteurs individuels et environnementaux sur le développement de l'incapacité et est
aujourd’hui considérée comme le modele de référence universel permettant de proposer un
langage uniformisé et des mesures communes de l'incapacité (Kostanjsek 2011).

Les facteurs individuels font référence aux caractéristiques biologiques, démographiques,
sociales, aux pratiques ou comportements en santé et aux habitudes de vie des individus. Ainsi
les plus agés (Martinho et al. 2013; Connolly et al. 2017), les femmes (Béland and Zunzunegui
1999; Serrano-Alarcon and Perelman 2017; Bloomberg et al. 2021), les catégories
socioéconomiques défavorisées (Cambois and Lievre 2004; Serrano-Alarcon and Perelman
2017; Kail et al. 2020; Bloomberg et al. 2021), étre séparé ou divorcé (Connolly et al. 2017), ou
encore consommer du tabac (Wang et al. 2002) ou, ne pas pratiquer d’activité physique méme
legére (Wang et al. 2002; Martinho et al. 2013; de Souto Barreto et al. 2016; van Assen et al.
2022) sont des caractéristiques ou des situations associées au risque d’incapacité et de perte
d’autonomie fonctionnelle. Ces facteurs individuels jouent a plusieurs niveaux, autrement dit
ils peuvent affecter la présence et la sévérité d’'une maladie et aussi le risque que cette maladie
occasionne de I'incapacité. Pour exemple, des études examinant les variations de risque selon
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I'origine ethnique ont montré que les femmes afro-américaines étaient davantage affectées,
que les femmes blanches non-hispaniques, par des restrictions d’activité du fait de I'arthrose
et ce, de facon disproportionnée (en tenant compte des différences d’age, de dipléme, de
revenus, d'indice de masse corporelle, etc.) (Burns et al. 2007; Allen et al. 2009). D’autres études
fournissent des pistes d’explication pour comprendre cette différence : les femmes afro-
américaines seraient plus nombreuses a étre diagnostiquées comme ayant de l'arthrose
(Jordan et al. 2007; Nelson et al. 2011) ; et parmi celles atteintes d’arthrose, elles ont deux fois
plus de risque d’avoir des difficultés dans la réalisation d’activités quotidiennes, probablement
en lien avec les différences d’accés aux services de santé (Song et al. 2007).

Ensuite, Verbrugge et Jette (1994) énumeérent dans le disablement process model, les facteurs
environnementaux qui selon eux pourraient éviter, ralentir voire inverser le processus de perte
d’autonomie fonctionnelle. Ces facteurs incluent les modifications structurelles faites dans le
logement, des modifications facilitant I'accés aux batiments et aux transports publics,
I'amélioration de la qualité de I'air, les réductions de bruit, un meilleur accés aux soins médicaux
et a I'assurance maladie, les lois et les régulations, moins de discriminations a I'emploi, etc. A
noter que ces facteurs environnementaux font référence a plusieurs échelles géographiques :
les lois sont définies au niveau national, alors que I'acces aux batiments dépend davantage des
communes et les aménagements du logement de la personne agée ou de ses proches. Selon
Verbrugge et Jette, le délai entre la modification du facteur et I'effet sur le fonctionnement de
la personne agée serait variable : les effets peuvent étre observés a long terme (comme pour
une loi) ou immédiatement (comme I'installation d’une rampe d’accés devant une banque).
Enfin, les facteurs mentionnés pouvaient intervenir dés les premiers stades du processus de
perte d’autonomie fonctionnelle (un meilleur accés aux services de santé étant bénéfique des
I'apparition de maladies) ou uniquement en fin (I'installation d’'une douche étant bénéfique
alors que les personnes agées se sentent en difficulté pour se laver seule).

Parallelement au développement des modéles conceptuels de la perte d’autonomie
fonctionnelle, le concept de fragilité a pris de I'importance dans le champ de la gérontologie.
Selon Morley et al. (2013), la fragilité est un « syndrome meédical aux multiples causes, avec une
réduction de la réserve physiologique, une vulnérabilité accrue exposant a un exces de
mortalité ou a la dépendance en cas d’exposition a un stress ». La fragilité est reconnue comme
jouant un role précurseur de la perte d’autonomie fonctionnelle (Gonzalez-Bautista et al. 2021),
étant fortement associée a des événements de santé indésirables (comme les hospitalisations
(Ida et al. 2019) ou la mortalité (Herr et al. 2018; Stow et al. 2018; Schoenborn et al. 2022)) et
entrainant davantage de polymédication (Herr et al. 2015b, 2017) et de dépenses médicales
(Sirven and Rapp 2017). Méme s'il n'y a pas de véritable consensus sur la fagon de mesurer la
fragilité, deux approches sont frequemment utilisées pour la mesurer (Rockwood et al. 1994;
Fried et al. 2001). L'approche de Rockwood et al. (1994) propose de mesurer la fragilité des
personnes par une combinaison de caractéristiques médicales, fonctionnelles et
psychosociales (comme les pathologies aigués et chroniques, la polymédication, la
malnutrition, les troubles de la marche et de I'équilibre, les troubles sphinctériens, les troubles
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sensoriels, les troubles cognitifs, les restrictions d’activité (ADL et IADL), la dépression ou
encore I'isolement social). Une autre approche portée par Fried et ses co-auteurs (2001) se
base sur la dimension fonctionnelle motrice (force de préhension ou vitesse de marche, perte
de poids, fatigue ou sédentarité) (Fried et al., 2001). Nécessitant moins d’informations que
I'approche de Rockwood, I'approche de Fried est plus souvent utilisée car plus facilement
mesurables dans les enquétes en population générale. Si I'approche de Rockwood reste
ambigue avec les concepts d’incapacités, celle de Fried considére la fragilité comme une
dimension de santé se distinguant des maladies et de la dépendance fonctionnelle (Fried et al.
2004; Robine and Andrieu 2015). Des inégalités ont été établies face a la fragilité selon les
caractéristiques des individus (comme le sexe et la catégorie sociale) (Herr et al. 2015a; Feng
et al. 2017; Hoogendijk et al. 2018; Rohrmann 2020; Dugravot et al. 2020) et du quartier de
résidence (Yu et al. 2018; Duppen et al. 2019; Caldwell et al. 2019; Fritz et al. 2020). Réversible
et dynamique, la fragilité présente des inégalités sociales dans I'accélération des symptomes
de fragilité (Etman et al. 2012; Sirven et al. 2020). Considérée comme un stade précurseur de
la perte d’autonomie fonctionnelle, il est essentiel dans une perspective de santé publique de
repérer ces situations et limiter leur progression vers la perte d’autonomie fonctionnelle. Dans
cette thése, nous avons fait le choix de nous concentrer sur les restrictions d’activité (fin du
processus de perte d’autonomie fonctionnelle) et nous ne considérons donc pas cette notion
de fragilité (qui se situe davantage en amont du processus).

Tout au long de cette thése, nous mobilisons donc le disablement process model (Verbrugge
and Jette 1994) et le modele de la CIF (World Health Organization 2001). En effet, ces modéles
conceptuels rendent particulierement pertinente I'analyse des facteurs individuels et
environnementaux comme pouvant modifier la direction, le rythme du processus et ses
conséquences en termes de restrictions d’activité. lls fournissent un cadre théorique dans
lequel asseoir les associations entre I'environnement et les restrictions d’activités que nous
avons identifiées dans cette thése. Ces modeéles ont été adoptés par les enquétes du dispositif
CARE (mobilisées dans cette thése), ce qui nous permet de facilement les opérationnaliser.

Modele d’adéquation Personne-Environnement (P-E fit)

Outre le disablement process model (Verbrugge and Jette 1994) et le modéle de la CIF (World
Health Organization 2001), d’autres modeles conceptuels peuvent étre utiles pour examiner
les mécanismes pouvant lier I'environnement physique et les restrictions d’activité. Le modele
d’adéquation Personne (P)-Environnement (E) (P-E fit) suggere que les compétences d’'un
individu et de son environnement doivent étre alignées pour permettre les performances de
individu dans ses activités (Lawton and Nahemow 1973). Le modéle P-E fit est une
composante essentielle du vieillissement en bonne santé fonctionnelle, les environnements
adaptés favorisant le maintien de I'état de santé, I'indépendance fonctionnelle et le bien-étre
aux ages élevés (lwarsson et al. 2007, 2009; Oswald et al. 2007; Wahl et al. 2012). Les modeles
P-E fit sont mobilisés dans les recherches sur le vieillissement, notamment dans les études
questionnant le niveau d’adaptation des logements (Werngren-Elgstrom et al. 2009; Lien et al.
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2015; Bhidayasiri et al. 2015), des environnements urbains ou des quartiers (Oswald et al. 2005;
Park and Lee 2017) et des institutions (Jao et al. 2021). Les modeles P-E fit sont également
largement mobilisés dans les recherches sur le développement de I'enfant (Wachs 2008) et
dans le milieu professionnel (Xi et al. 2022; Haapakangas et al. 2022). Des dérivés des P-E fit
sont alors proposés comme le Person-Organisation (P-O fit) (Merecz and Andysz 2012) ou
encore le Person-Group (P-G fit) (Herkes et al. 2019; Seong and Choi 2021).

Plusieurs modeéles théoriques du vieillissement ont exploré la théorie de P-E fit. En 1951, Lewin
a supposé que les comportements humains (B) étaient fonction (f) des caractéristiques de la
personne (P) et de son environnement (E), ou B=[f(P,E)] (a noter que la notion d’interaction
entre la personne et I'environnement n’est pas présente dans cette équation). Puis, Lawton et
Nahemow (1973) ont conceptualisé la théorie écologique du vieillissement, considérée comme
clé dans la gérontologie environnementale. Cette théorie introduit le modéle de press-
competence qui fait I'hypothése que les performances d’'une personne sont optimales quand
ses compétences sont alignées avec les pressions exercées par son environnement (Figure 3).
Une diminution des capacités fonctionnelles ou une augmentation des pressions
environnementales compromet I'adéquation entre la personne et I'environnement.
L’environmental docility hypothesis (sur laquelle est basé le concept de press-competence)
établit que les pressions environnementales deviennent de plus en plus importantes au fur et
a mesure que les compétences de I'individu diminuent. Ainsi pour chaque perte de
compétence, les barrieres ou les facilitateurs environnementaux font une différence de plus en
plus importante dans la capacité des personnes a réaliser des activités.

Figure 3. Competence-environmental press model
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Théorie écologique du vieillissement (“Competence Press Model”) (traduit & partir de Lawton & Nahemow, 1973)

Pour les personnes avec des compétences trés faibles, la Figure 3 illustre le champ
particulierement large des pressions environnementales restreignant les chances d'étre en
adéquation avec elles. Une caractéristique importante de ce modele est que les
environnements peuvent étre délétéres si les pressions environnementales sont trop fortes (la
présence de marches pourra constituer un obstacle pour les personnes agées qui rencontrent
des difficultés a marcher) mais aussi pas assez fortes et donc peu stimulantes (en effet, un
environnement naturel avec des obstacles modérés pourrait conduire a exercer réguliérement
une activité physique et ainsi freiner le déclin fonctionnel).

Ce modeéle de press-competence a été critiqué pour sa vision passive sur le réle de la personne
dans I'environnement, les personnes étant sujettes a des défis d’ajustement P-E quelles que
soient leurs compétences. A la suite de ces critiques, Kahana (1982) a proposé l'idée de la
congruence P-E, ou de l'existence d'une relation mutuelle entre les personnes et leur
environnement. Carp et Carp (1984) ont élargi le modéle de congruence (Kahana, 1982) en
considérant les perceptions qu'a une personne de son environnement comme composante
essentielle de lI'adéquation P-E. Leur équation B = [f(P, E, PcE)] met en évidence l'interaction
personne-environnement et suggére que I'état de I'un ou de I'autre peut affecter la pertinence
ou la perception de l'adéquation P-E. Pour autant, ce modéle d’adéquation Personne-
Environnement (P-E fit) reste particulierement utilisé dans les recherches actuelles sur le
vieillissement (Oswald et al. 2005, 2007; Iwarsson et al. 2007; Werngren-Elgstrom et al. 2009;
Wahl et al. 2012; Lien et al. 2015; Park and Lee 2017; Jao et al. 2021).

Nous avons mobilisé ce modéle dans cette thése pour comprendre comment I'état fonctionnel
et l'environnement résidentiel physique interagissaient pour contribuer a une perte
d’autonomie fonctionnelle. Pour cela, si I'on reprend les différentes composantes de ce modeéle
(Figure 3), nous pouvons mesurer les compétences individuelles a travers le nombre de
limitations fonctionnelles: plus un individu a de Ilimitations fonctionnelles, plus ses
compétences diminuent. Les pressions environnementales pourraient étre qualifiées par la
présence d’obstacles dans I'environnement résidentiel de la personne agée (comme
éloignement des ressources et des équipements, présence de marches, etc.). Ceci nous permet
d’observer la présence d’une pression environnementale mais, contrairement a ce que propose
ce modeéle, ne nous permet pas de qualifier son intensité. Enfin le niveau d’adaptation du
comportement pourrait étre mesuré par la présence ou non de restrictions dans les activités et
le recours a I'aide d’une tierce personne. En opérationnalisant ce modéle de cette facon, nous
pouvons explorer ce type de questionnements: a quel moment du déclin fonctionnel, la
présence d’'une barriére environnementale entretient les fonctions ? A quel moment, éliminer
une barriére permettrait de maintenir I'autonomie fonctionnelle des personnes agées ou a
inverse conduirait une personne qui a des capacités fonctionnelles a les perdre
progressivement ? Ces questions sont des exemples et nous ne serons pas en mesure d’y
répondre en totalité dans le cadre de cette thése. En résumé, les principes de ce modéle se
montrent particulierement pertinents pour comprendre comment construire une meilleure
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adéquation entre les besoins d’un individu liés a son état fonctionnel et son environnement
résidentiel.

Modeles des inégalités sociales en sante

Plusieurs modeéles conceptuels ont été proposés pour théoriser les différents mécanismes
pouvant contribuer aux inégalités sociales en santé observées aux ages élevés. Certains de ces
modeles donnent une vision a un instant t de I'enchevétrement de ces mécanismes, d’autres
proposent une approche « parcours de vie » permettant de rendre compte de I'impact des
trajectoires (professionnelles, familiales, etc.) sur les chances de vieillir en bonne santé.
L’ensemble de ces modéles peuvent étre mobilisés pour nous aider a identifier les potentielles
trajectoires par lesquelles les facteurs environnementaux et individuels pourraient contribuer
aux inégalités sociales face a I'incapacité aux ages élevés.

A un instant t, les individus sont exposés a différents facteurs de risques socioéconomiques et
environnementaux agissant a différentes échelles (individus, contextes des lieux de vie et de
travail) et ces facteurs sont emboités les uns dans les autres (Dahlgren and Whitehead 1991,
Emond et al. 2010) (Figure 4). L’état de santé d’un individu est li¢ a des facteurs génétiques et
a sa constitution mais également a des expositions a des risques de santé, a des pratiques et
des comportements de santé individuels (comme la consommation de tabac, d’alcool, la
pratique de la marche ou I'activité physique, la qualité de I'alimentation) (Hiscock et al. 2012;
Lhuissier et al. 2013; Darmon and Drewnowski 2015; de Souto Barreto et al. 2016, 2018; Monnet
et al. 2019; Oude Groeniger et al. 2019). Connaitre des conditions de vie matérielles difficiles
(en termes de logement, de revenus...), avoir une carriére dans des métiers a forte pénibilité
physique, avoir des pratiques ou des comportements a risque pour la santé sont liés au niveau
d’instruction, a la profession, au milieu social dans lequel on évolue, aux caractéristiques du
lieu dans lequel on vit... qui sont eux-mémes liés a un contexte social, environnemental, culturel
et politique. Par exemple, le fait de fumer releve d'une pratique individuelle qui est influencée
par le milieu culturel et social de I'individu (présence d’autres fumeurs dans I'entourage,
normes sociales...), par I'environnement (présence de bureau de tabac a proximité) mais aussi
du contexte politique (taxes sur le tabac, politiques anti-tabagisme...).
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Figure 4. Exemples de schémas illustrant les mécanismes par lesquels les facteurs
individuels et environnementaux contribuent a impacter I’état de santé

A. Cadre conceptuel proposé par Dahlgren et Witehead en 1991

Dahlgren G, Whitehead M (1991) Policies and strategies to promote social equity in health. Stockh SE Inst Future
Stud.

B. Cadre conceptuel proposé le ministere de la santé et des services sociaux du Québec en 2010
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L’exposition aux facteurs de risque intervient également tout au long de la vie des individus et
la complexité est de représenter cet enchainement de facteurs entremélés dans une
perspective longitudinale. Plusieurs modéles explicatifs relatifs a la «life-course
epidemiology » ont été proposés pour représenter la facon dont ces facteurs de risque
pourraient modifier I'état de santé tout au long de la vie en se succédant, se cumulant ou se
compensant :

» Un premier modéle est celui des périodes critiques. Dans sa forme brute, ce modeéle
établit qu'il existe des périodes de vie (notamment pendant les périodes de
développement et I'enfance) durant lesquelles I'individu est particulierement vulnérable
aux facteurs de risque avec des effets néfastes sur la santé, permanents et irréversibles ;
un second modele apporte des nuances en envisageant que les effets néfastes ne se
manifesteront que si I'individu est ultérieurement exposé a d’autres facteurs stressants
(Ben-Shlomo and Kuh 2002). Une période critique souvent donnée en exemple est celle
de la période intra-utérine : le développement in utero est susceptible de déterminer
les fonctions respiratoires, rénales, pancréatiques ou vasculaires a I'dge adulte (Barker
et al. 1991). La période intra-utérine et la prime enfance sont des périodes ou les
individus sont particulierement sensibles a I'environnement dans lequel ils grandissent,
en témoigne le programme des 1000 jours mis en place en 2020 (Ministére des
solidarités et de la santé et al. 2020). La période critigue de l'enfance a été
particulierement étudiée. En 1990, Davey Smith et ses coauteurs suggéraient que les
maladies cardiovasculaires et respiratoires a I'dge adulte avaient pour origine des
conditions défavorables pendant I'enfance. Depuis d’autres études ont montré que les
conditions de vie, la précarité sociale et les expériences négatives vécues pendant
I'enfance ont des répercussions sur la santé et I'incapacité aux ages adultes (Cambois
and Jusot 2011; Anderson et al. 2017; Zhong et al. 2017; Peele 2019; Sallis et al. 2021;
Lin et al. 2021b). Pour exemple, une étude longitudinale au Royaume-Uni, portant sur
2 221 femmes, a montré que des conditions socioéconomiques défavorables pendant
I'enfance étaient associées a des capacités physiques et cognitives plus faibles a I'age
de 50 ans, indépendamment des conditions socioéconomiques a I'age adulte
(Anderson et al. 2017). Cette étude soulignait également que des conditions sociales
défavorables pendant I'enfance étaient associées a des capacités physiques plus faibles
et ce, indépendamment du statut socioéconomique dans I'enfance.

» Un deuxiéme modele est celui de I’'accumulation des risques. S'il existe des périodes
critiques ou les expositions ont un impact trés important sur la santé ultérieure, les
facteurs peuvent également s’accumuler progressivement au cours de la vie : au fur et
a mesure que le nombre ou la durée des expositions augmentent, les effets néfastes
sur la santé se cumulent et augmentent (Ben-Shlomo and Kuh 2002). Par exemple,
Cambois et Jusot montrent que si les risques de mauvaise santé sont augmentés pour
celles et ceux qui ont subi des expériences critiques pendant I'enfance ou pendant I'age
adulte, le risque se cumule pour ceux qui ont connu ce type d'expériences pendant les
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deux périodes (Cambois and Jusot 2011). A partir de la cohorte Witehall Il, une étude
indique que le risque de maladies cardiovasculaires augmente progressivement et de
facon linéaire au fur et a mesure que la personne accumule des périodes avec des
conditions socioéconomiques défavorables (Singh-Manoux 2004). De plus, une autre
étude souligne I'existence d’une relation dose-réponse avec le nombre d’expériences
critiques vécues pendant I'enfance et I'apparition de maladies chroniques (Lin et al.
2021b). Ainsi, un cumul d’expositions a des conditions de vie défavorables tout au long
de la vie entraine un risque accru de problémes de santé aux ages élevés (Melchior et
al. 2006; Gruenewald et al. 2012; Harber-Aschan et al. 2020). Les désavantages peuvent
également se regrouper de maniére socialement structurée (Ben-Shlomo and Kuh
2002). En effet, les conditions de vie défavorables, qu’elles soient économiques, sociales
ou environnementales, ont tendance a concerner toujours les mémes personnes,
d’abord pendant I'enfance puis a I'age adulte, puis aux ages élevés. Pour exemple, le
niveau des nuisances sonores auxquelles sont exposés les enfants sont fortement
associées avec le niveau socioéconomique de la famille (Grelat et al. 2016). Une autre
étude réalisée a Porto suggére que plus un quartier est défavorisé, plus les parcs
seraient distants et moins ils offriraient d’infrastructures sportives, de cafés ou de
toilettes (Hoffimann et al. 2017).

Le dernier modeéle concerne les chaines de causalité (pathways). Un désavantage
précoce dans la vie d’un individu le place sur une chaine de risques entrainant d’autres
désavantages par la suite (Ben-Shlomo and Kuh 2002). Les individus ayant été
désavantagés dans le passé seraient plus a risque de prendre des trajectoires
désavantagées. Ce modéle n’est pas antinomique avec les deux autres. En effet, soit
chaque exposition augmente le risque de santé par effet cumulatif; soit c’est
uniquement le dernier maillon de la chaine qui affecte I'état de santé. Dans ce dernier
scénario, les conditions de vie pendant I'enfance n'auraient pas d'effet direct sur I'état
de santé a I'age adulte mais placent I'enfant sur une trajectoire qui aura a terme des
effets sur la santé. Dans une perspective de santé publique, éliminer le dernier maillon
de la chaine annulerait tout risque négatif associé aux événements antérieurs de la
chaine. Dans le cas d'un effet cumulatif, stopper la réaction en chaine permettrait
d’avoir des bénéfices en santé mais des effets néfastes des événements antérieurs
pourraient persister. Enfin, Ben-Shlomo et Kuh (2002) ont proposé également une
lecture intergénérationnelle des chaines de causalité : le parcours de vie ne se limiterait
pas seulement aux individus et il s’agirait de questionner la possibilité que les
générations passées transmettent leurs caractéristiques biologiques et sociales. Pour
exemple, les conditions économiques des parents vont impacter le niveau d’instruction
des enfants, qui a son tour impactera leur profession, le milieu social dans lequel ils
évoluent et leur état de santé.
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Enfin, la santé est aussi une ressource. Un mauvais état de santé peut conduire a une position
sociale défavorisée (processus de sélection): des problemes de santé peuvent freiner la
personne dans ses études ou sa carriére professionnelle. A partir d’'une étude de la cohorte
SIRS (Santé, inégalités, ruptures sociales), Chauvin et Parizot indiquent que les résidents de
quartiers populaires reportent plus souvent des problémes de santé ayant eu des impacts sur
leur scolarité, leur carriére et/ou leur niveau de revenu ; les auteurs précisent toutefois ne pas
pouvoir clairement apprécier si cet impact relevait d’événements de santé particulierement
graves ou reflétait une plus grande vulnérabilité sociale a la maladie (Chauvin and Parizot 2009).
Toute la difficulté est de pouvoir différencier les effets de la santé sur le niveau social (effet
causal de santé) des effets du niveau social sur la santé (effets causaux sociaux). Une revue
systématique de littérature sur les liens entre le statut socioéconomique et la santé aux ages
élevés souligne que la présence et la prédominance des deux effets sont soutenues avec une
fréquence similaire par des résultats empiriques ; les auteurs concluent qu’il est impossible de
déterminer quel sens causal serait le plus fréquemment établi (Kréger et al. 2015).

Ces modeles conceptuels des inégalités sociales de santé seront appliqués tout au long de la
thése. lls sont cohérents avec les modeles de perte d’autonomie fonctionnelle et d’adéquation
Personne-Environnement que nous mobilisons également, dans la mesure ou ils soulignent le
réle conjugué des caractéristiques individuelles (démographiques, sociales et économiques) et
environnementales face a la santé. En ce sens, ils nous permettent de théoriser comment
I'environnement pourrait, a différentes échelles (contextuelles et résidentielles) et a travers
différentes dimensions (socioéconomiques, politiques, sociales, physiques), jouer sur la santé
fonctionnelle et la perte d’autonomie fonctionnelle aux ages élevés. De plus, ils fournissent un
cadre conceptuel pertinent pour nos analyses sur l'interaction du niveau de dipldme avec
I'environnement résidentiel. Pour ces analyses, nous mobiliserons également le modeéle des
ressources collectives (Stafford and Marmot 2003) qui stipule que les avantages de vivre dans
des environnements sans obstacles pourraient étre plus importants pour les personnes de
faible niveau socioéconomique car plus dépendantes des ressources locales ; ce qui serait
moins le cas pour les personnes de niveau socioéconomique élevé qui disposent de plus de
ressources privées pour accéder aux biens et aux services en dehors de leur quartier. Nous
mobilisons également I'hypothése inverse qui est celle de la déprivation relative (Stafford and
Marmot 2003) : les avantages a vivre dans des environnements sans obstacles pourraient étre
plus importants chez les personnes de niveau socioéconomique élevé, dont les ressources
individuelles leur permettent de mieux tirer parti des ressources locales.

Dans cette thése, nous ne pourrons pas opérationnaliser I'approche « parcours de vie », dans
la mesure ou les enquétes mobilisées ne renseignent ni les lieux de vie passés ni les conditions
de vie ou de travail antérieures. Néanmoins en utilisant le niveau de dipldbme (comme proxy
des ressources socioéconomiques), nous pouvons approcher indirectement les conditions de
vie passées. Il est en effet trés corrélé au niveau socioéconomique des parents, aux
comportements et pratiques actuels en santé, aux capacités a mobiliser des ressources privées
et probablement aux opportunités offertes par les lieux de vie passés en matiére de scolarité.
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CHAPITRE 2. FACTEURS INDIVIDUELS ET ENVIRONNEMENTAUX DE
LA PERTE D’AUTONOMIE FONCTIONNELLE

Prévalence de la perte d’autonomie fonctionnelle

En 2015, les données de I'enquéte francaise CARE-Ménages indiquent que 42 % des personnes
agées de 60 ans ou plus vivant a domicile déclarent au moins une limitation fonctionnelle
sévere (Abassi et al. 2020). Ce sont les fonctions impliquant les membres supérieurs et inférieurs
qui sont les plus fréquemment sévérement atteintes (32 % des 60 ans ou plus), puis les
fonctions sensorielles (20 %) et cognitives (10 %). Une part non négligeable de la population
agée déclare étre séverement limitée dans les activités du quotidien, soit 26 %. Des questions
détaillées montrent que ce sont souvent dans les activités instrumentales de la vie
quotidienne (IADL) que ces limitations interviennent (20 % des 60 ans ou plus) ; les difficultés
dans les activités liées aux soins personnels sont plus rarement mentionnées (8 %).

Le processus de perte d’autonomie fonctionnelle commence souvent par un déclin des
fonctions motrices, fréquentes et invalidantes. Plusieurs travaux ont illustré I'importance de la
qualité des fonctions motrices dans le développement de restrictions d’activité (Buchman et al.
2009; Gonzalez-Bautista et al. 2022, 2023). Ainsi, une étude a partir de I'essai de contrdle
randomisé Francais MAPT (Multidomain Alzheimer Preventive Trial) indiquait que les
participants avec un déclin moteur clinique significatif (évalué cliniquement et mesuré par la
capacité a se lever cinq fois de suite d’'une chaise) avait un risque augmenté de 74% de
développer des restrictions dans les ADL cing and plus tard (Gonzalez-Bautista et al. 2022). Une
étude de cohorte menée aupres d’Américains agés a montré des résultats cohérents avec
I'étude précédente: une augmentation d’'un écart-type dans les capacités motrices était
associée a une diminution d’environ 50 % des risques d’'incapacité ultérieure dans les ADL et
IADL, en tenant compte du déclin cognitif et des autres covariables (Buchman et al. 2009). Les
auteurs de cette derniére étude relevaient par ailleurs que de bonnes fonctions motrices étaient
d’autant plus protectrices des restrictions d’activité que les fonctions cognitives étaient élevées.

En effet, le déclin cognitif est déterminant dans le processus de perte d’autonomie
fonctionnelle (Nourhashémi et al. 2001; Wang et al. 2002; Barberger-Gateau et al. 2005; Peres
et al. 2011). Une étude de cohorte qui a suivi, pendant presque 4 ans, 384 personnes agées
montre que le risque de développer des restrictions d'activité et la vitesse de transitions vers
ces restrictions varient selon I'évolution des fonctions cognitives : ils sont plus élevés et plus
rapides pour les personnes ayant développé un déficit cognitif Iéger (que celles n’en n'ayant
pas) et encore plus importants et plus rapides pour celles ayant développé des démences
(Farias et al. 2013). Des résultats cohérents ont été trouvés par une étude portant sur une
cohorte francaise de 682 patients atteints d’Alzheimer vivant a domicile : le déclin dans la
capacité a réaliser des ADL est plus important chez les patients pour lesquels le déclin cognitif
a le plus augmenté au cours des 2 ans de suivi (Nourhashémi et al. 2008). Les travaux de Péres
et collaborateurs suggerent que des restrictions dans les IADL pourraient étre un marqueur
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précoce de démences ; en effet, 10 ans avant que la démence soit cliniquement diagnostiquée,
les patients montraient davantage de restrictions dans les IADL (notamment dans la capacité
a gérer les finances) (Pérés et al. 2008).

Enfin, le déclin des fonctions sensorielles favorise aussi les restrictions d’activité. Une étude de
la sous-cohorte francaise des personnes agées E3N (Etude épidémiologique auprés des
femmes de I'Education Nationale) indique qu’aprés 4 ans de suivi, le risque de développer des
IADL est augmenté de 1,18 [0,98 ;1,41] pour les personnes ayant des difficultés auditives, 1,98
[1,26 ;3,11] pour celles ayant des difficultés visuelles et 2,61 [1,50 ; 4,54] pour celles ayant les
deux, en comparaison aux personnes n'ayant aucune limitation sensorielle en début
d’observation (Bouscaren et al. 2019). Une étude a partir de la cohorte des 3 Cités (Bordeaux,
Montpellier et Dijon) a souligné I'importance de préserver la vision de prés et de loin pour
maintenir un niveau d’activité dans la réalisation d’activités du quotidien (comme marcher,
emprunter des escaliers, faire les courses, utiliser les transports en commun, gérer un budget,
prendre ses médicaments) (Péres et al. 2017).

La littérature a également permis d’identifier des facteurs individuels accélérant la perte
d’autonomie fonctionnelle, notamment en rendant plus systématiques les transitions vers les
restrictions d’activité. En matiere de risque de dégradation fonctionnelle, Artaud et ses
coauteurs ont montré grace a I'étude des 3 Cités (3C) que, 12 ans apres l'inclusion, le risque de
développer des incapacités augmentait progressivement avec le nombre de comportements
défavorables (comme une non-consommation quotidienne de fruits et légumes, un faible
niveau d’activité physique, fumer ou avoir arrété récemment) (Artaud et al. 2013). D’'autres
études longitudinales soulignent également le réle important du manque d’exercice physique
et de la consommation de tabac dans I'accélération de la perte d’autonomie fonctionnelle
(Wang et al. 2002; d'Orsi et al. 2014; Bonneuil and Kim 2019; Calderén-Larrafiaga et al. 2021).
Le nombre de maladies chroniques, la présence de certaines maladies (comme les maladies
cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte, I'arthrite, la dépression)
semblent également étre des facteurs prédicteurs de transitions plus prononcées vers la perte
d’autonomie fonctionnelle (Béland and Zunzunegui 1999; Peres et al. 2005; Bonneuil and Kim
2019).

Cependant, si les problemes fonctionnels peuvent étre considérés comme prédictifs des
restrictions d’activité, leur transition vers les restrictions d’activité n’est pas systématique : il
existe des chances de maintenir ses activités en dépit d’atteintes fonctionnelles, voire
d’améliorer son état fonctionnel. A partir de I'enquéte longitudinale de Handicaps, incapacités,
dépendance (HID), constituée de deux vagues réalisées a domicile en 1999 et 2001, Cambois et
Lievre (2004) ont évalué les risques de dégradation et de récupération de I'état fonctionnel
chez les personnes agées de 55 ans ou plus. Les auteures concluent que, sur les deux ans
d’observation, les probabilités de ne plus avoir de problemes fonctionnels sont plus élevées
que celles de développer une restriction d’activité (Cambois and Liévre 2004). Ainsi parmi les
55 ans ou plus ayant des problemes fonctionnels, 20 % n’en ont plus deux ans plus tard et
10 % déclarent des restrictions d’activité. Les auteures montrent également qu’il existe une
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chance de récupérer une certaine autonomie: 20 % des personnes ayant des restrictions
d’activité séveres n’en avaient plus deux ans plus tard. Le caractére potentiellement réversible
du processus de perte d’autonomie fonctionnelle est également illustré dans d’autres études
empiriques (Wang et al. 2002; d’'Orsi et al. 2014; Amemiya et al. 2019). Ces résultats sont
cohérents avec les modéles conceptuels de la perte d’autonomie fonctionnelle (Verbrugge and
Jette 1994; World Health Organization 2001) qui suggerent que le processus de perte
d’autonomie fonctionnelle est évitable, modifiable, et potentiellement réversible et que les
risques d’incapacité différent selon les individus.

Facteurs de risque individuels de la perte d’autonomie fonctionnelle

Dans cette partie, nous nous concentrons sur les principaux facteurs de risque individuels (a
savoir I'age, le genre et le statut socioéconomique). Nous résumons les éléments de preuve
issus de la littérature scientifique permettant de décrire les mécanismes par lesquels les
facteurs individuels peuvent influer tout au long du processus de perte d’autonomie
fonctionnelle.

1. Différences d’age et de sexe dans les risques de dégradation et dans les chances de
récupération

L'age est certainement le facteur individuel avec lequel le processus de perte d’autonomie
fonctionnelle évolue le plus fortement. Des fortes différences d’age s'observent en effet tout
le long du processus : les risques de dégradation fonctionnelle augmentent avec I'age ; et, a
état fonctionnel équivalent, les plus agés ont plus de risque d’étre restreints dans leurs activités
(Béland and Zunzunegui 1999; Cambois and Liévre 2004; Connolly et al. 2017). Des études
longitudinales montrent qu’a partir de 70 ans, les chances de récupérer ses fonctions et de
maintenir son autonomie s’amenuisent, toutes choses égales par ailleurs (Béland and
Zunzunegui 1999; Cambois and Liévre 2004).

Avec I'age, le genre est un des principaux facteurs individuels de la perte d'autonomie
fonctionnelle. Les femmes sont davantage concernées par la perte d’autonomie fonctionnelle
que les hommes (Edwards et al. 2020) et les écarts semblent devenir de plus en plus important
avec l'avancée en age (Béland and Zunzunegui 1999). Ces différences de genre s’observent
face a la fragilit¢ (Rohrmann 2020), puis tout au long du processus de perte
d’autonomie fonctionnelle : les femmes souffrent de problémes fonctionnels plus tét et plus
séverement que les hommes (Serrano-Alarcon and Perelman 2017) ; quand les problémes
fonctionnels apparaissent, les hommes ont un léger avantage sur les femmes de pouvoir
récupérer leurs fonctions entre 60 et 75 ans (Cambois and Liévre 2004) ; les femmes ont plus
de risques que les hommes d’entrer et de rester dans le stade des restrictions d’activité (Béland
and Zunzunegui 1999). Ces différences de sexe persistent en tenant compte de la répartition
genrée des taches domestiques (Sheehan and Tucker-Drob 2019) mais semblent s’atténuer des
lors qu’'on considére les différences de statut socioéconomique entre les hommes et les
femmes (Zhong et al. 2017; Bloomberg et al. 2021). Néanmoins, de nombreuses preuves

54



1. Etat des connaissances et cadre d’analyse Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

indiquent que si les femmes vivent plus longtemps, elles passent également une plus grande
partie de leur vie en incapacité (en valeur absolue et relative). En 2020, I'espérance de vie avec
incapacité représente 23 % de I'espérance de vie des femmes et 19 % de celle des hommes.
Ces différences de sexe sont qualifiées de paradoxales et sont observées dans les pays avec
des économies développées (Brgnnum-Hansen et al. 2009; Kingston et al. 2014) mais
également dans des pays a faibles ou moyens revenus (comme en Chine, en Inde ou en Russie)
(Chirinda and Chen 2017; Prina et al. 2019).

Ces différences en santé entre les hommes et les femmes s’expliquent en grande partie par des
différences de sexe dans le risque d’exposition a des maladies invalidantes. Parmi les maladies
invalidantes, on compte les troubles musculosquelettiques, les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) et autres maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, ou encore les maladies
neurologiques. En France, ces pathologies contribueraient a plus de la moitié des incapacités
(Palazzo et al. 2012). Or, les femmes sont plus nombreuses a avoir des maladies chroniques
fortement invalidantes et non Iétales (comme I'arthrite, I'hypertension (Kingston et al. 2014) ou
les troubles mentaux (Marengoni et al. 2008)). En revanche, les hommes sont davantage
touchés par des maladies dont les chances de survie sont réduites (comme les maladies
cardiaques, les cancers ou les Iésions traumatiques) (Gold et al. 2002; Crimmins et al. 2011). Les
différences de sexe face aux années de vie sans et avec incapacité seraient principalement
expliquées par d’'un c6té, une plus faible mortalité des femmes par maladies cardiovasculaires
et cancers; et d'un autre, par une plus forte incapacité des femmes par maladies
musculosquelettiques, anxiété ou dépression (Nusselder et al. 2019). Les maladies
cardiovasculaires plus fréquentes chez les hommes les exposent davantage a des incapacités
liées a ces maladies, qui restent néanmoins une cause importante de I'incapacité chez les
femmes (Nusselder and Looman 2004). Dans cette étude de 2004, les auteurs soulignaient
également que la majorité des incapacités des femmes provenaient de maladies non mesurées
dans les enquétes et de différences dans des facteurs constitutionnels, comme la force
musculaire ou la densité osseuse. A ces différences dans le risque d’exposition a des maladies
invalidantes, semblent se greffer des différences dans le risque de limiter les conséquences des
maladies en termes d’incapacité et de déces. En effet, les femmes ont plus de risque de
développer une incapacité pour toutes les maladies que les hommes, excepté les cancers et les
limitations cognitives ; et méme lorsqu’elles n'ont pas de maladie clairement identifiée, les
femmes ont plus de risque d'étre en incapacité, aprés ajustement sur les conditions
socioéconomiques (Kingston et al. 2014). Le diabéte aussi entraine plus souvent des incapacités
chez les femmes que chez les hommes (Klijs et al., 2011).

Ces différences en santé entre les hommes et les femmes sont expliquées dans la littérature
par des différences biologiques, sociales et de comportements. Tout d’abord, les hormones
sexuelles féminines favoriseraient la santé des femmes en modulant les taux de lipides et donc
le risque cardiovasculaire (Gold et al. 2002) et par contraste, la testostérone pourrait étre un
facteur de risque de mortalité précoce (Min et al. 2012). Mais si la biologie joue un rdle dans
les différences en santé entre les hommes et les femmes, les différences dans les conditions de
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vie semblent en expliquer une grande partie (Malmusi et al. 2012). Les différences dans les
niveaux de vie, les carriéres, les conditions de travail ou encore les implications dans la vie
familiale sont autant de facteurs qui contribuent aux inégalités de genre en santé (Eek et al.
2010; Campos-Serna et al. 2013; Borrell et al. 2014; Matud et al. 2015; Cambois et al. 2017;
Gomez-Baya et al. 2020; Roxo et al. 2021). Aussi les politiques publiques mises en place a
I'échelle des pays peuvent affecter les inégalités de genre en santé, comme les systémes
politiques favorisant I'égalité entre les hommes et les femmes sur la conciliation des activités
familiales et professionnelles mais aussi sur les opportunités sur le marché du travail ou sur la
représentation politique (Borrell et al. 2014; Paléncia et al. 2014).

2. Facteurs sociaux jouant dans le processus de perte d’autonomie fonctionnelle

Les conditions de vie socioéconomiques des individus sont un prédicteur robuste du risque de
perte d’autonomie fonctionnelle aux ages élevés. Un niveau de dipldme élevé et une bonne
situation économique sont des facteurs protecteurs de l'incapacité aux ages élevés (Liu et al.
2013; Zhong et al. 2017; Serrano-Alarcon and Perelman 2017; Gomez et al. 2021). Des disparités
entre les groupes sociaux sont observées face a la fragilité (Herr et al. 2015a; Feng et al. 2017;
Hoogendijk et al. 2018; Dugravot et al. 2020; Sirven et al. 2020), ainsi que pour chacune des
étapes du processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Premiérement, les personnes agées
avec un faible niveau socioéconomique ont un risque plus élevé de maladies, comme les
maladies cardiovasculaires (Ramsay et al. 2009), la dépression (Fiske et al. 2009), les démences
et notamment la maladie d’Alzheimer (Nourhashémi et al. 2000; Yu et al. 2020) et de
multimorbidité (Marengoni et al. 2008). Les inégalités sociales face a la perte d’autonomie
fonctionnelle seraient expliquées a la fois par des différences dans la prévalence de ces
maladies et dans leur impact sur I'incapacité (Palazzo et al. 2019). Deuxiémement, les catégories
sociales les plus défavorisées ont également un risque plus élevé de problemes fonctionnels
et on observe des variations par exemple, avec le niveau de revenu (Berkman and Gurland
1998; von dem Knesebeck et al. 2017), le niveau d’instruction (Berkman and Gurland 1998;
Serrano-Alarcén and Perelman 2017; Klokgieters et al. 2021) ou encore l'origine ethnique (El
Fakiri et al. 2022). Troisiemement, elles déclarent également davantage de restrictions d’activité
dans les activités du quotidien, a état fonctionnel équivalent (Keddie et al. 2005; Ramsay et al.
2008; Zitko Melo and Cabieses Valdes 2011, Liu et al. 2013; Cambois et al. 2016; Liu and Wang
2022).

Plusieurs hypotheses pourraient permettre d'expliquer ces inégalités sociales dans les
transitions des problémes fonctionnels vers les restrictions d’activité. Tout d’abord, comme le
suggérent Carriere et ses coauteurs, elles pourraient refléter des différences dans les
déclarations de problémes fonctionnels (les personnes agées les plus favorisées pourraient
moins accepter le déclin fonctionnel et déclarer ainsi des problemes fonctionnels de sévérité
moins importante, et donc plus facilement compensables et réversibles) ou des différences
dans le recours aux aides techniques et aux aménagements du logement (les personnes agées
les plus favorisées mobiliseraient davantage ces aides techniques et aménagements, ce qui
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leur permettrait de réduire les conséquences de leur déclin fonctionnel) (Carriére et al. 2009).
Outre ces inégalités dans les transitions vers les restrictions d’activité, la littérature met en
évidence des inégalités sociales dans les chances de récupérer son autonomie fonctionnelle :
des variations sont observées selon le statut socioéconomique (Chiu et al. 2005; Harber-Aschan
et al. 2020), le niveau de dipldbme (Chiu et al. 2005; Huisman et al. 2005; Jagger et al. 2007;
Amemiya et al. 2019; Calderdén-Larrafiaga et al. 2021), de revenu (Broese van Groenou et al.
2003; Zimmer and House 2003; Matthews et al. 2005) ou encore I'origine ethnique (Ellis et al.
2015). Les moindres chances de récupération des personnes avec un faible statut
socioéconomique pourraient étre expliquées par un moindre accés aux services de soins en
santé (notamment en kinésithérapie dont seule une partie est prise en charge par la sécurité
sociale) (Morteruel et al. 2018). De plus, des études ont suggéré que le stress et le manque de
soutien social seraient susceptibles d’étre plus importants chez les personnes avec un faible
statut socioéconomique (Duchaine et al. 2017; Kung et al. 2022), ce qui constitue également
des obstacles a 'amélioration de la capacité physique (Avlund et al. 2004; Escobar Bravo et al.
2008; Hall et al. 2011; Hand et al. 2014; Gontijo et al. 2016). Ces résultats sont cohérents avec
les modeles conceptuels des inégalités sociales de santé qui proposent des pistes d’explication
aux inégalités sociales observées aux ages élevés face a la perte d’autonomie fonctionnelle :
les lieux de vie, les conditions de travail, les conditions de vie, les comportements en santé
actuels ou passés contribueraient a créer des inégalités sociales aux ages élevés.

Facteurs de risque environnementaux de la perte d’autonomie
fonctionnelle

Dans cette partie, nous nous concentrons sur les facteurs environnementaux identifiés dans la
littérature comme pouvant jouer un réle dans certaines ou toutes les étapes du processus de
perte d’autonomie fonctionnelle. Nous avons organisé notre propos en deux parties: la
premiére partie se concentre sur les facteurs environnementaux a I'échelle contextuelle (échelle
géographique large comme les pays, régions, etc.) ; la deuxieme partie traite des facteurs
environnementaux a I'échelle résidentielle (échelle locale comme les communes, les quartiers,
etc.). Pour chacune de ces deux parties, nous présentons les indicateurs habituellement utilisés
pour mesurer les caractéristiques environnementales a I'échelle géographique considérée ;
nous apportons les limites identifiées dans la littérature; nous exposons les principaux
éléments de preuve issus de la littérature scientifique ; enfin, sur la base de ces éléments et des
modeles conceptuels, nous proposons un cadre théorique d’analyse pouvant encadrer nos
analyses. Nous avons investigué la littérature portant sur les différentes dimensions (physiques,
sociales et socioéconomiques) de I'environnement pour étre en mesure de considérer la
multiplicité des mécanismes liant environnement et autonomie fonctionnelle. A noter que la
partie sur I'environnement résidentiel est plus conséquente dans la mesure ou une plus grande
partie de cette these se concentre sur les mécanismes a I'ceuvre a cette échelle géographique.
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1. Facteurs contextuels (Pays, départements, territoires)

1.1. Caractérisation du territoire et associations avec la santé fonctionnelle

Pour comprendre les inégalités territoriales face a la perte d’autonomie fonctionnelle, de
nombreuses études mobilisent des facteurs économiques. Ces facteurs peuvent directement
qualifier le territoire (tels que le niveau de richesse avec le PIB par habitant ou le montant des
dépenses pour la santé ou les personnes agées) ou résulter de I'agrégation de données
individuelles et donc refléter les caractéristiques de la population résidente (comme la part des
cadres ou des ouvriers, le taux de chémeurs, le taux d'illettrisme...). Ces indicateurs sont
synthétiques et peuvent refléter indirectement les conditions de vie de la population, I'offre et
I'accés aux services (tels que les services en santé, sociaux, sociaux-sanitaires, les équipements
sportifs ou récréatifs) et aux biens liés a la santé (tels que les médicaments ou les aliments
sains) ainsi que les dépenses de santé (auprées de la population générale ou agée). Plus rares
sont les études qui cherchent a expliquer ces inégalités territoriales en caractérisant
directement I'accés aux services et aux équipements. Et dans ce cas, c’est surtout I'acces aux
services de santé qui est apprécié a travers la densité de médecins généralistes, d’infirmiers
libéraux ou encore d’hépitaux et de cliniques. La géographie du territoire est aussi parfois
envisagée comme facteur de risque a travers des indicateurs d’urbanité ou de ruralité (tels que
part d’habitants vivant dans des grandes aires urbaines). Tous ces indicateurs contextuels sont
trés certainement fortement associés entre eux : les territoires ruraux offrant une moindre
accessibilité aux professionnels de santé et étant caractérisés par une moindre proportion de
professions intellectuelles supérieures par les emplois qu'’ils proposent.

Le role majeur des facteurs socioéconomiques dans les variations territoriales de la perte
d’autonomie fonctionnelle est reconnu par la majorité des travaux. Il est observé a I'échelle des
pays européens (Jagger et al. 2008, 2013; Jagger and EHEMU Team 2015; Fouweather et al.
2015; Cambois and Robine 2017) et a I'intérieur méme des pays (Gutierrez-Fisac et al. 2000; Liu
et al. 2010; Minagawa and Saito 2017). Ainsi les territoires avec un niveau de richesse élevé
(tels que PIB élevé par habitant, revenu moyen élevé) (Jagger et al. 2008; Liu et al. 2010;
Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017), offrant des opportunités d’emploi élevées
(tels que taux d’emploi élevé, taux de non-emploi faible) (Gutierrez-Fisac et al. 2000;
Groenewegen et al. 2003; Jagger et al. 2008; Wohland et al. 2014; Fouweather et al. 2015;
Minagawa and Saito 2017), avec une forte proportion de catégories sociales supérieures
(Wohland et al. 2014) et un niveau élevé d’instruction de la population (Gutierrez-Fisac et al.
2000; Groenewegen et al. 2003; Jagger et al. 2008; Szwarcwald et al. 2016) sont associés avec
davantage d’autonomie fonctionnelle.

Le réle des systéemes de santé et de protection sociale est également mis en évidence dans la
littérature. Trés différents d’un pays a un autre, ils sont plus ou moins propices a la prévention
et a la prise en charge des problemes de santé (Rechel et al. 2013; Bergqvist et al. 2013). Par
exemple, a I'échelle des pays, les dépenses pour les soins des personnes agées sont associées
a des espérances en santé a 50 ans plus élevées (Jagger et al. 2008). Minagawa et Saito (2017)
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montrent également que les préfectures japonaises avec un haut niveau de dépenses sociales
et de dépenses en assurance dépendance ont des espérances de vie en santé plus élevées, en
tenant compte des différences de structures socioéconomiques.

Quelques études infranationales ont questionné les associations entre I'offre en services de
santé et les espérances en santé. Mais ces recherches sont rares et les résultats sont mitigés :
une étude japonaise a montré une association positive entre les espérances en santé et le
nombre d’infirmiéres et de médecins, mais pas d’association significative avec les hépitaux ou
les cliniques (Kondo et al. 2005); une étude chinoise a montré I'exact inverse (Liu et al. 2010);
une troisieme étude aux Pays-Bas n’a trouvé aucune corrélation et a conclu que les facteurs
socioéconomiques jouent un role prédominant (Groenewegen et al. 2003).

Le rOle majeur des ressources socioéconomiques dans les différences territoriales face a la
perte d’autonomie fonctionnelle est souligné par de nombreuses études. Toutefois, on peut se
demander si ce réle prédominant ne reflete pas des biais de mesure mais aussi d’intérét. En
effet, contrairement a d’autres indicateurs comme I'offre de soins, les indicateurs économiques
sont trés souvent étudiés et sont mesurés par un grand nombre d’indicateurs. De plus, les
conditions socioéconomiques d’un territoire refletent probablement I'offre en services de soins
et de santé disponible sur ce territoire. Il apparait donc nécessaire d’avoir une discussion sur
les mécanismes causaux pour comprendre comment les facteurs contextuels s’articulent entre
eux et peuvent influencer la perte d’autonomie fonctionnelle de la population agée.

1.2. Limites identifiées dans la littérature

Ces études comportent de nombreuses limites bien identifiées dans la littérature (Morgenstern
1982, 1995; Neumark 2017) qui peuvent freiner leur utilisation. Une premiére limite
fréquemment mentionnée est le biais écologique. Si ces études cernent un lien écologique
entre la santé moyenne du territoire et ses caractéristiques, les associations mises en évidence
a une échelle macro ne peuvent pas étre appliquées a I'échelle individuelle (Neumark 2017).
Ainsi observer que les chances d’autonomie fonctionnelle sont plus élevées dans les territoires
favorisés socio-économiquement ne nous permet pas de conclure que les personnes avec un
statut socio-économique élevé ont elles-mémes davantage de chances d’étre autonomes.
Méme si cette hypothese est raisonnable, elle ne peut pas étre démontrée par I'utilisation de
données agrégées.

Une autre limite importante est celle de l'inférence causale (limite non inhérente a ce type
d’études et qui se retrouve dans toutes les études mobilisant des données transversales).
Observer une relation entre le taux de diplémés et I'autonomie fonctionnelle a I'échelle d’'un
territoire ne permet pas de conclure sur I'effet direct du dipléme sur 'autonomie fonctionnelle.
En effet, cette association peut refléter a la fois I'effet bénéfique du diplédme sur 'autonomie
fonctionnelle (a travers les emplois occupés et les ressources économiques pouvant étre
associés a un niveau de dipldme) mais aussi un effet de sélection (les personnes avec un
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mauvais état de santé ayant moins de chance de pouvoir poursuivre leurs études et d’accéder
a un haut niveau de dipldome).

Une troisieme limite est que ces études mobilisent souvent des territoires délimités par
I'administration (comme les pays, les régions ou les provinces), avec I'avantage de pouvoir
disposer rapidement de données. Mais ces grands territoires administratifs sont extrémement
hétérogénes et ne permettent pas d’apprécier I'ampleur des variations internes (Apparicio et
al. 2008; Bissonnette et al. 2012). Ainsi, en I'absence de données a une échelle géographique
plus fine (telle que le quartier), il n'est pas possible de distinguer les effets contextuels
intervenant a différentes échelles géographiques et de voir comment tous ces effets se
combinent sur I'autonomie fonctionnelle. De plus, s'il est difficile de tenir compte des effets
confondants a I'échelle individuelle, c’est sGrement encore plus compliqué a I'échelle macro et
il est trés probable que les indicateurs contextuels refletent plusieurs caractéristiques des
territoires du fait de leur nature synthétique.

Enfin, il y a également une limite temporelle importante a considérer dans ces études (et dans
les études observationnelles en général): on teste des corrélations entre des indicateurs
contextuels observés aujourd’hui avec un état de santé a I'échelle populationnelle (qui s’est
construit tout au long de la vie) sans savoir quels étaient les indicateurs contextuels qui
prévalaient dans le passé. Mais les conséquences de ce décalage sont sdrement moins
importantes a I'échelle contextuelle qu’'a I'échelle résidentielle : les indicateurs macros se
modifient certainement plus lentement dans le temps, avec des délais d’effets et de non-effets
probablement plus longs. Une politique d’emploi favorisant I'égalité entre les hommes et les
femmes mettra certainement plus de temps a avoir un effet sur le niveau d’autonomie
fonctionnelle des individus que I'aménagement de bancs sur une place publique ; mais
imaginons que cette politique soit retirée, son effet pourra retentir encore un certain moment
contrairement au retrait du banc qui pourrait avoir un effet négatif immédiat.

En dépit de ces limites, ce type d’étude est particulierement intéressant pour questionner le
réle de facteurs non visibles a I'échelle des individus comme le role des politiques publiques,
I'investissement d’un pays ou d’'un département sur un sujet (tels que les systemes de retraite,
les systemes favorisant I'égalité entre les hommes et les femmes, les différents systemes de
santé, les différentes politiques sociales, I'investissement sur l'instruction, les politiques
départementales vers les personnes agées, etc.).

1.3. Proposition d'un_cadre d’'analyse des liens entre le contexte d'un territoire et
I'autonomie fonctionnelle

La Figure 5 propose un cadre théorique d’analyse des liens entre la perte d’autonomie
fonctionnelle et I'environnement a I'échelle d’un territoire (comme le pays ou le département).
Elle reprend la Figure 1 proposée en « Introduction générale » en se focalisant sur I'échelle
contextuelle. L'état de santé fonctionnel d’'une population est impacté par les caractéristiques
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socio-démographiques de cette population, ses comportements en santé mais aussi par les
facteurs environnementaux contextuels et résidentiels auxquels cette population est exposée.

Les facteurs contextuels comportent des dimensions économiques (comme le niveau de
richesse), sociales (comme le climat social) et physiques (comme l'acces aux services de santé,
qui nous intéresse particulierement ici). Toutes ces dimensions peuvent impacter la santé de la
population que ce soit par effet direct (vivre dans un territoire viticole ou agricole et étre exposé
aux pesticides peut augmenter les risques de cancer) ou indirect, en agissant sur les
comportements et pratiques en santé (une politique nationale anti-tabac peut conduire a
diminuer le nombre de fumeurs). De plus, toutes ces dimensions sont susceptibles d’'interagir
entre elles et de se renforcer les unes avec les autres. Par exemple, la géographie d'un territoire
(la présence de montagnes) peut influencer ses caractéristiques économiques (opportunités
d’emplois liés au tourisme), qui a leur tour peuvent impacter les caractéristiques sociales
(relations sociales, cohésion sociale, normes sociales). Toutes ces dimensions peuvent étre
concomitantes, se cumuler, avec des temps d’action que I'on suppose longs. Il est également
probable que les facteurs contextuels soient liés aux facteurs résidentiels sans qu’on sache
vraiment aujourd’hui évaluer I'importance de ces associations (Noordzij et al. 2019). Pour
rappel, la pollution de I'air n’est pas considérée dans cette thése, alors qu’elle pourrait jouer un
réle dans le processus d’autonomie fonctionnelle, a travers I'apparition ou I'exacerbation de
maladies, comme les maladies cardiovasculaires (Hayes et al. 2020) et les cancers du poumon
(Huang et al. 2021) ainsi que les maladies neurodégénératives, telles que les démences ou les
maladies d’Alzheimer (Fu and Yung 2020; Mortamais et al. 2021; Letellier et al. 2022) et de
Parkinson (Murata et al. 2022).

Les trajectoires inverses peuvent également étre envisagées: le niveau d’autonomie
fonctionnelle d’'une population peut conduire a modifier les facteurs environnementaux
contextuels. Par exemple, un nombre de plus en plus important de personnes agées tres
dépendantes peut conduire le pays ou le département a développer de nouvelles politiques
publiques et a augmenter les dépenses pour les personnes ageées.

Concernant I'offre en matiere de santé et d’accompagnement des incapacités des personnes
agées, il nous faut penser les chaines de causalité pour spécifier nos modeles. Méme si on peut
se demander si la densité des services de soins et de santé n'est pas liée aux conditions
socioéconomiques du territoire (qui médieraient donc cette association), méme si d'autres
caractéristiques du territoire favorisant I'autonomie fonctionnelle entrent vraisemblablement
en jeu, on peut voir le processus qui lie I'offre de soins et I'autonomie fonctionnelle. Par
exemple, un territoire bien doté de services de santé (en quantité et en qualité) peut favoriser
I'autonomie fonctionnelle de sa population en permettant le dépistage précoce des maladies
et en limitant leurs répercussions sur les fonctions.

Mais les liens entre offre de soins et santé sont probablement plus complexes. D’'un c6té, on
peut effectivement s'attendre a ce que les territoires bien dotés en services de soins et santé
soient associés a de nombreuses années sans restriction d’activité. Mais on peut également
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imaginer exactement l'inverse (I'offre en santé serait associée a davantage d'années avec des
restrictions d’activité) pour trois raisons. Premiérement, en ligne avec les principes d’'équité
sociale, I'offre de soins peut étre augmentée dans les territoires ou le nombre de personnes
agées dépendantes est particulierement important, a travers des politiques appropriées ou des
mesures pour attirer les professionnels de santé. Deuxiemement, plus les soins prodigués
répondront aux besoins de la population, plus les personnes agées voire trés agées
deviendront nombreuses et donc plus le nombre d’années vécues en incapacité augmentera
(du fait d’'une meilleure survie avec des maladies potentiellement invalidantes, de moindres
chances de récupération avec I'avancée en age ou de situations de multimorbidités moins
faciles a gérer dans le grand age). Troisiemement, les personnes avec des besoins en soins
pourraient étre plus susceptibles de déménager (ou de rester) dans des environnements bien
équipés en services de santé. Ainsi on peut s'attendre a des associations contraires entre offre
en santé et autonomie fonctionnelle.

Dans I'approche adoptée dans cette thése, nous proposons deux apports pour la littérature.
D’abord, nous proposons une réflexion sur les rbles spécifiques de chaque professionnel de
santé en considérant leur moment d’intervention dans le processus de perte d’autonomie
fonctionnelle pour comprendre finement les mécanismes causaux liant I'offre de santé et
'autonomie fonctionnelle. En effet, dans les études, les associations avec différents
professionnels de santé ont tendance a étre interprétées sur un méme plan, alors méme que
les réles sont différents et répondent a des problémes différents. Il est probable que les
médecins généralistes impactent a la fois le risque de décés et d’autonomie fonctionnelle (en
dépistant puis en contrblant I'évolution de la maladie). Les masseurs-kinésithérapeutes
pourraient quant a eux davantage affecter I'autonomie fonctionnelle (notamment, en réduisant
le déclin fonctionnel par une activité physique adaptée). Les infirmiers et les soins de support
aux personnes agées seraient plus fréquemment sollicités par les personnes agées déja en
situation de perte d’autonomie fonctionnelle. Ainsi, on peut envisager que les densités de
médecins et de masseurs-kinésithérapeutes soient associées a davantage d’années sans
restriction d’'activités ; en revanche, la densité d’infirmiers et de soins de support aux personnes
agées devraient étre plus souvent associée avec des années de vie avec incapacité. Le second
apport est de considérer les liens étroits entre contexte socioéconomique et offre en santé
pour éclairer les interactions entre les niveaux de ressources économiques et sanitaires.

62



1. Etat des connaissances et cadre d’analyse

Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

Figure 5. Cadre théorique d’analyse des liens entre perte d’autonomie fonctionnelle et environnement contextuel
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2. Facteurs résidentiels (Communes, quartiers, etc.)

2.1. Bref historique

L'étude des relations entre le lieu de vie et I'état de santé des populations est une lointaine
préoccupation (Macintyre and Ellaway 2003). L'objectif ici n’est pas de retracer un historique
des publications sur le sujet, mais de mentionner quelques études-clés dans ce domaine de
recherche. On citera John Snow qui, en 1854, est le premier a illustrer les liens entre
environnement et santé a I'aide d’une carte a points. Un autre pionnier fréquemment cité est
Villermé qui, en 1826, a remarqué que la mortalité variait d’'un quartier a I'autre de Paris
(Villermé 1826). Il s’est alors questionné sur les réles que pouvaient tenir le voisinage de la
Seine, la nature du sol, I'étroitesse des rues, la hauteur des maisons, les conditions
météorologiques (exposition au soleil, au vent, les courants atmosphériques), la présence de
jardins, la qualité des eaux a usage des habitants, la densité de population... Mais avec les
moyens statistiques disponibles a I'époque, pas une seule de ces caractéristiques physiques
n'a pu l'aider a expliquer les différences de mortalité entre arrondissements parisiens. En
revanche, il a établi des connexions entre la mortalité et le niveau de richesse des
arrondissements. A peu pres au méme moment, en Angleterre, en 1842, Edwin Chadwick publie
le Report on the Sanitary Conditions of the Labouring Poor (Chadwick 1842). Ce rapport
documente des preuves statistiques d’inégalités sociales et spatiales en santé qui indiquent,
pour la premiere fois, que le contexte géographique est important a considérer au-dela de la
position socioéconomique de I'individu. En effet, les individus de classe sociale défavorisée
résidant dans le district de Rutland vivaient 3 ans de plus que les individus de classe sociale
favorisée vivant a Liverpool. Pendant la deuxiéme moitié du 19°™ siécle, un intérét particulier
a ainsi été porté aux effets de I'environnement local sur la santé humaine dans une perspective
d’amélioration des conditions de vie (comme la qualité de I'air et de I'eau, du logement, etc.).
Mais apres la seconde guerre mondiale, la santé publique se serait davantage concentrée sur
les comportements individuels en santé (comme fumer, boire de I'alcool, faire de I'activité
physique) (Macintyre and Ellaway 2003). Pour Roux, si les recherches sur les liens entre santé
et environnement ont toujours existé, leur nombre a remarquablement augmenté dans les
années 1980-1990 (Roux and Mair 2010).

Aujourd’hui, de nombreux travaux de recherche ont établi des liens, a différents &ges de la vie,
entre I'environnement résidentiel et les comportements de santé (comme la marche, activité
physique, régime alimentaire) et des indicateurs de santé (comme la mortalité, I'obésité,
I'hypertension, les maladies cardiovasculaires, la santé mentale). Concernant les personnes
agées, de nombreuses preuves établissent également des liens avec la marche (Nathan et al.
2012; Cerin et al. 2013b, 2014; Mitra et al. 2015; Van Holle et al. 2016; Thornton et al. 2017;
Moran et al. 2017; Keskinen et al. 2018), la mobilité extérieure (Fujita et al. 2006; Rantakokko et
al. 2009; Ward Thompson et al. 2014; Clarke 2014; Levasseur et al. 2015; Portegijs et al. 2017
Polku et al. 2018) ou encore I'activité physique (Gong et al. 2014; Van Holle et al. 2016; Barnett
et al. 2017; Thornton et al. 2017; Keskinen et al. 2018; Huang et al. 2018). Mais un nhombre
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moins important de travaux se sont intéressés aux liens entre I'environnement résidentiel et la
santé fonctionnelle. En 1999, Stuck et ses collegues s'étonnaient de n’avoir trouvé aucune
étude analysant les effets de I'environnement physique sur le déclin fonctionnel. Aujourd’hui,
des études investiguent les liens entre environnement, déclin fonctionnel et restrictions
d’activité. Mais cet intérét est plus récent et par conséquent, le nombre de preuves sur
I'autonomie fonctionnelle est plus faible que ce que l'on peut observer pour d’autres
indicateurs de santé.

2.2. Caractérisation de I'environnement résidentiel

De trés nombreux facteurs environnementaux résidentiels sont mobilisés dans la littérature
pour caractériser les dimensions économiques, sociales et physiques de I'environnement
résidentiel. Les caractéristiques économiques sont souvent approchées par des indicateurs
synthétiques tels que ceux décrits pour le niveau contextuel mais produits a des échelles
géographiques plus fines comme le quartier ou la commune. On trouve des indicateurs de
désavantage social mixant des indicateurs agrégés de revenu, de taux d’emploi, de catégorie
sociale, d’aide sociale et de niveau d’instruction (Bécares et al. 2011; Jivraj et al. 2020; Gill et al.
2021). D’'autres études mobilisent également des indicateurs comme le PIB de la commune
(Zeng et al. 2010), le niveau de concentration résidentielle ethnique (Bécares et al. 2011) ou le
taux d’illettrés (Zeng et al. 2010). Pour définir I'environnement social d’'un quartier, les auteurs
mobilisent généralement des indicateurs caractérisant le niveau de cohésion sociale (tels que
niveau de confiance, d’aide et de réciprocité) (Cooper et al. 2014; Salvatore and Grundy 2021;
Watanabe et al. 2022), le capital social (défini comme la capacité des voisins a participer a des
activités communes, a se saluer et a se sentir concernés mutuellement les uns par les autres)
(Cramm et al. 2013), I'implication dans les activités civiques au niveau de la communauté
(Watanabe et al. 2022) et le niveau de sécurité et de criminalité (Daniels et al. 2021). Enfin, les
caractéristiques physiques de I'environnement font référence a la fagcon dont les territoires ont
été aménagés et aux ressources qui y ont été implantées. Cela fait donc référence a des
caractéristiques comme la densité de population, le nombre de connexions entre les rues, les
transports publics, les pistes cyclables/piétonnes, la densité du trafic routier, la présence de
commerces, d'équipements sportifs ou encore de services de santé, etc. Ces indicateurs
physiques ont pour objectif de décrire le niveau de facilité avec lequel les résidents peuvent se
déplacer a pied et peuvent aller faire des courses, se soigner, faire de I'activité physique ou
avoir des relations sociales.

Deux méthodes de mesures sont habituellement utilisées aujourd’hui pour caractériser
I'environnement résidentiel: les données provenant des systemes d’information
géographiques (SIG) et celles provenant de déclarations de personnes. L'adoption des
méthodes de SIG dans les études en santé environnement a été favorisée par la mise a
disposition de bases de données géoréférencées. Ces bases de données renseignent de fagon
extrémement précise la localisation des ressources et équipements mais caractérisent
également les réseaux routiers, le nombre de connexions entre les rues, la présence de pentes,
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etc. Cette opportunité technologique a permis aux chercheurs d’observer empiriquement
comment I'état de santé de la population variait selon 'aménagement des quartiers, selon
I'accessibilité géographique aux ressources, avec un focus particulier sur les services de santé
(Chaix et al. 2005a; Cheng et al. 2012; Taylor and J6zefowicz 2012a; Dewulf et al. 2013; Yang et
al. 2015; Luo et al. 2018; Zhang et al. 2018; Gu et al. 2019). Différentes mesures de I'accessibilité
géographique aux soins ont été développées en calculant notamment les distances par le
réseau routier et non plus a vol d'oiseau (Apparicio et al. 2008). Des versions sophistiquées
permettent également de tenir compte de I'offre et de la demande (telles que les méthodes
two-step floating catchment area (2SFCA) (Wang and Luo 2005) ou enhanced two-step floating
catchment area (E2SFCA) (Luo et al. 2018)).

Les données de perception sur I'environnement résidentiel sont également trés frequemment
utilisées. Elles peuvent étre renseignées directement par les participants lors d’une enquéte ou
étre évaluées par les enquéteurs selon des critéres préétablis par les concepteurs de I'enquéte.
Cette méthode de mesure présente des avantages (en évitant les démarches administratives
pour obtenir les autorisations nécessaires a I'appariement de bases de données géoréférencées
a une enquéte de santé) mais sont aussi parfois plus pertinentes (par exemple pour mesurer le
capital social d’'un quartier ou la présence d’obstacles, comme les marches, pour accéder a un
commerce). Dans la littérature, les perceptions des résidents sont utilisées pour caractériser
des dimensions tres variées du quartier allant des caractéristiques physiques (comme la qualité
des voies piétonnes, présence de cOtes ou de pentes, esthétisme, densité du quartier,
connectivité des rues, accessibilité des commerces), sociales (comme la cohésion sociale,
entraide entre voisins) aux caractéristiques économiques (comme la vitalité/dépression de
I’économie locale, amélioration/détérioration des services administratifs, accroissement des
inégalités de revenus) (Wen et al. 2006; Nyunt et al. 2015; Haseda et al. 2018). Une limite
inhérente aux données de perception est la possibilité de biais car les caractéristiques du
participant a I'enquéte (et notamment son état fonctionnel) influent trés certainement sur la
perception de son environnement. Une étude aux Etats-Unis a interrogé plusieurs résidents sur
les perceptions de leur quartier : pour un méme quartier, les personnes agées sans probleme
fonctionnel étaient plus nombreuses a déclarer que le quartier était propice a la marche et a
déclarer la présence de voies piétonnes ; celles qui avaient des problémes moteurs reportaient
davantage de problémes de sécurité (en termes de criminalité ou de densité du trafic routier)
(Herbolsheimer et al. 2021). D’'autres études ont également souligné que les personnes agées
avec des limitations motrices reportaient davantage de barriéres physiques que ceux sans
limitations (Rantakokko et al. 2015, 2017). Toutefois Portegijs et ses coauteurs ont montré que
les personnes agées qui rencontraient des obstacles (objectivés par un enquéteur) étaient
susceptibles de percevoir et de déclarer davantage de barriéres, quel qu'était leur statut
fonctionnel (Portegijs et al. 2017). Enfin, Barnes et ses coauteurs ont trouvé que la perception
de I'accessibilité des commerces alimentaires était trés liée a leur distance objectivée par des
données géolocalisées (Barnes et al. 2016).
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Ces deux types de mesures (objectives et déclarées) peuvent bien évidemment étre mobilisées
toutes deux dans une méme étude. Dans certains cas, les auteurs utilisent des données
objectives pour caractériser certaines dimensions et des données subjectives pour en
caractériser d’autres (Wen et al. 2006; Bowling and Stafford 2007; Ng et al. 2018; Haseda et al.
2018). Dans d'autres cas, les chercheurs confrontent leurs données objectives et subjectives
pour identifier le type de mesure davantage associé a I'indicateur de santé. Les résultats sont
mixtes : certaines études mettent en évidence des associations significatives avec uniquement
les indicateurs objectifs (Lin and Moudon 2010); d’autres avec uniquement les indicateurs
subjectifs (Tani et al. 2018); d’autres concluent que les deux types de mesures apportent des
renseignements différents et complémentaires pour comprendre les mécanismes liant
I'environnement et la santé (Bowling and Stafford 2007; Nyunt et al. 2015; Danielewicz et al.
2018; Zhang et al. 2019a).

2.3. Limites identifiées dans la littérature

Définition de la zone géographique

Une difficulté récurrente est que la définition de la zone géographique repose davantage sur
des opportunités d’acces aux données que sur des hypotheses formulées a priori (Jivraj et al.
2020). En effet, il n'est pas toujours évident de définir avec exactitude les dimensions
pertinentes de la zone géographique a considérer. Plusieurs auteurs (dont les travaux sont
réalisés en population générale) encouragent les études investiguant les liens entre
environnement et santé a considérer les différents espaces d’activité utilisés au cours d’'une
méme journée (Vallée et al. 2011; Chauvin et al. 2016; Chaix et al. 2017; Vallée 2017a, b, 2018)
et a envisager les quartiers tels que percus par les habitants (Vallée et al. 2016). Pour les
personnes Aagées, l'aire géographique mobilisée peut différer selon le type
d’activités considérées : en I'absence de voiture, faire les courses se fait certainement dans un
rayon proche du domicile (cela peut étre une activité quotidienne et implique de porter du
poids) ; en revanche aller voir des amis peut amener les personnes agées a sortir de leur
environnement immédiat.

Toutefois, méme si les activités des personnes agées peuvent avoir lieu dans des aires
différentes, le quartier semble une échelle d’analyse particulierement pertinente deés lors que
les problemes fonctionnels apparaissent. Glass et Balfour décrivent deux mécanismes justifiant
la pertinence de I'environnement résidentiel comme échelle d’étude pour les personnes agées
(Glass and Balfour 2003). Premiérement, avec I'age, les activités changent (travail, sociabilité,
activités sportives et de loisirs) et donc les contextes auxquels sont exposés les individus se
modifient. Deuxiemement, les changements liés a I'age (et notamment le déclin des fonctions
motrices, sensorielles et cognitives) rendent les personnes agées plus vulnérables aux effets
résidentiels. Ainsi, le déclin fonctionnel conduit petit a petit les personnes agées a restreindre
leurs activités aux aires adjacentes a leur quartier, puis a leur quartier et finalement, a leur
logement (des lors qu’elles rencontrent des difficultés a se déplacer). Une étude réalisée a
Toulouse indiquait que les personnes de plus de 75 ans limitaient leurs déplacements a des
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petits groupes d’ilots situés aux alentours de leur résidence (Clément et al. 1996). Selon Hauet
et Ravaud (1998), la distance moyenne des déplacements a pied des personnes agées de 80
ans ou plus est de 400 métres. Des travaux sur la mobilité extérieure ont montré que le nombre
et la durée des déplacements quotidiens diminuaient avec I'dge, notamment chez les femmes,
et avec I'apparition de difficultés physiques méme Iégéres en Belgique (Hubert and Toint 2003)
et en France (Armoogum et al. 2005).

Certains travaux ont la capacité technique de qualifier I'environnement proche des personnes
agées et de calculer, par exemple, la quantité d’espaces verts dans un rayon de 300 métres
(Wang et al. 2019), de 500 métres (de Keijzer et al. 2018), de 500 a 1 000 metres (Cerin et al.
2017). Toutefois, pour des raisons de faisabilité et de disponibilité de données, de tres
nombreuses études utilisent encore des échelles géographiques administratives dont les
limites sont plus larges que celles du quartier (comme les census tracts aux Etats-Unis qui
correspondent a des petites unités géographiques comprenant entre 1200 et 8 000
personnes) (Pearce et al. 2008; Danielewicz et al. 2018; Joyce et al. 2018; Zhang et al. 2018; Guo
et al. 2019; Braverman-Bronstein et al. 2021; Shanahan et al. 2022). Considérer la ville comme
échelle d’analyse est critiquée car elle ne refleterait pas I'espace des pratiques des individus et
masquerait les différences d’aménagement et d’accés aux ressources a l'intérieur des villes
(Apparicio et al. 2008; Bissonnette et al. 2012). Cependant, une étude de Bell et collaborateurs
réalisée dans deux villes canadiennes indique qu’une comparaison de résultats a I'échelle des
census tracts a des résultats a I'échelle quartier (tels que définis par les résidents) montrait des
variations mineures dans les schémas d’accessibilité aux services de santé mais ne changeait
pas significativement l'interprétation de ces schémas (Bell et al. 2013).

Effet contextuel ou de composition ?

La grande majorité des preuves des effets résidentiels sur la santé s’appuie sur des données
transversales - méme si des données longitudinales sont bien évidemment analysées (Fone et
al. 2014, Boylan and Robert 2017; Foley et al. 2018; Clary et al. 2020; Daniels et al. 2021). Une
limite fondamentale des études transversales est de ne pas pouvoir conclure sur les inférences
causales : est-ce que les associations entre la santé et I'environnement reflétent le réle du
contexte ou celui des caractéristiques des résidents (a travers des effets de composition ou de
sélection) ? Si I'on reprend I'étude de Gill et collaborateurs qui observent 2 ans d’écart dans les
espérances de vie sans incapacité (EVSI) entre les quartiers favorisés et défavorisés (Gill et al.
2021), ces différences peuvent traduire : un effet de composition (les plus riches vivent plus
longtemps et en meilleure santé, donc les quartiers avec beaucoup de personnes riches ont
des espérances de vie en santé plus élevées) ; un effet de sélection qui est une variante de
I'effet de composition (les plus riches vont déménager ou rester dans des quartiers tres
favorisés, et ce sont ces caractéristiques individuelles qui sont liées a la santé) ; ou un effet de
contexte (les quartiers les plus riches proposent de meilleures conditions de logement, un
meilleur acces aux services de santé, a des infrastructures piétonnes ou cyclables encourageant
la marche ou le vélo, etc. et I'accés a ces infrastructures et aménités de qualité est bénéfique a
la santé des résidents).
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Cette difficulté est majeure mais elle n’est pas spécifique a la thématique santé-environnement
et concerne une grande partie des recherches sur la santé (comme les effets de la profession
sur la santé qui peuvent relever d’'effets de sélection ou de causalité). Pourtant, dans ce
domaine de recherche, cette critique est particulierement récurrente et débattue depuis plus
de 150 ans (Macintyre and Ellaway 2003). Si ce débat est si prégnant, c’est certainement pour
des raisons scientifiques (comprendre les mécanismes de causalité) mais aussi pour identifier
la nature des interventions susceptibles d’améliorer la santé et de réduire les inégalités sociales
(Diez Roux 2001; Duncan et al. 2018). Dans un cas, les politiques et actions sociales ou de santé
porteront sur les individus ; dans I'autre, elles se concentreront davantage sur 'aménagement
de contextes favorables a la santé. Pourtant loin d’étre contradictoires, ces deux politiques
peuvent méme étre complémentaires dans une optique de promotion de la santé et de
réduction des inégalités de santé en population. Dans un souci d’équité sociale, développer les
politiques sociales pour améliorer le niveau de revenu des individus les plus défavorisés, leurs
conditions de travail, leur accés aux services de santé, leur niveau de retraite, etc. peut tout a
fait se concilier avec le souhait de proposer pour tous un environnement de vie favorable a la
santé (Macintyre and Ellaway 2003).

Dans ce débat, la position de Macintyre et Ellaway est qu’identifier des effets indépendants du
quartier et des individus sur la santé est totalement artificiel car « people create places and
places create people » (Macintyre and Ellaway 2003)*. Selon elles, on a tendance a considérer
que les conditions socioéconomiques individuelles (mesurées par le dipldme, la profession ou
le revenu) sont la propriété de l'individu. Or ces caractéristiques pourraient étre autant
déterminées par l'individu que par le contexte de résidence, ce qu'illustrent les auteures par
les exemples suivants : la profession peut étre déterminée par les opportunités d’emploi sur un
territoire ; la capacité a faire des études peut étre déterminée par I'offre scolaire disponible aux
alentours ; le fait de posséder une voiture peut dépendre de la densité de population, de la
proximité des ressources et services, et du réseau de transport public.®

Néanmoins deux stratégies peuvent étre utilisées pour apporter des éléments de
compréhension dans la complexité des mécanismes causaux. Une premiéere stratégie est de
contréler les effets de quartiers par les caractéristiques individuelles. On évite ainsi que les
variables de niveau contextuel agissent partiellement ou complétement comme proxy des
caractéristiques des individus. Mais la encore, certains travaux se voient reprocher leur sous-
controble par des variables individuelles et d’autres leur surcontrdle. Pour Pickett et Pearl, il faut
ajuster les effets de quartiers sur au moins trois indicateurs sociaux différents, sinon les
variables contextuelles sont susceptibles d'agir comme proxy des variables individuelles
mangquantes (Pickett and Pearl 2001). A l'inverse, Macintyre et Ellaway critiquent une étude de
Yen et Kaplan (1999) en observant qu’ « il est alors remarquable que des différences entre aires

4 Citation de la page 10 de Macintyre et Ellaway, 2003
5 Ces exemples ont été sélectionnés dans la page 10 de Macintyre et Ellaway, 2003. ls ne sont pas traduits littéralement (d'ou
I'absence de « ») mais reprennent grandement les exemples mentionnés par les auteurs.
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persistent une fois que toutes ces variables aient été entrées dans le modeéle »° (Macintyre and
Ellaway 2003). Un autre argument mobilisé pour justifier I'absence ou la faiblesse d’effets
résidentiels est que dans les enquétes observationnelles les caractéristiques de
I'environnement résidentiel sont généralement sous-spécifiées, en tout cas beaucoup moins
spécifiées que les caractéristiques de I'individu (comme les conditions de vie familiales, sociales
ou professionnelles). Les modéles statistiques auraient ainsi tendance a rendre plus visibles les
effets individuels mesurés par un plus grand nombre d’indicateurs.

Une deuxieme stratégie consiste a stratifier les analyses statistiques selon les caractéristiques
des individus puis selon les caractéristiques des territoires. Il s’agit d’examiner I'état de santé
d’un individu défavorisé socialement (et donc a risque de mauvaise santé) dans deux territoires
A et B. Si cet individu présente le méme état de santé dans les territoires A et B, alors ce résultat
soutient I'hnypothése de I'effet de composition ; a l'inverse, s'il est en meilleur état de santé
dans I'un des deux territoires, ce résultat soutient I'hypothése de I'effet contextuel. Certaines
études observent I'existence conjuguée d’effets individuels et contextuels. Dans ce cas, les
caractéristiques des individus ont un effet sur leur santé (quel que soit leur contexte de vie) et
leur lieu de vie a également un effet sur leur santé (quelles que soient les caractéristiques des
individus). Ainsi, Roux et ses collegues ont observé a partir d’'une enquéte de cohorte que (1)
quel que soit leur niveau de revenu individuel, ceux qui résident dans des quartiers favorisés
ont des risques plus faibles de maladies cardiovasculaires ; (2) quelles que soient les conditions
socioéconomiques du quartier, ceux avec un revenu élevé ont moins de risque de développer
des maladies cardiovasculaires que ceux avec un revenu faible (Roux et al. 2009).

Effets des contextes présents ou passés, de court-terme ou de long-terme ?

Les données transversales ne donnent généralement aucune information sur les contextes de
vie auxquels les individus agés ont été exposés au cours de leur vie, alors méme que la
littérature pointe le rdle crucial que peuvent jouer les contextes de vie expérimentés pendant
I'enfance sur la santé de I'dge adulte. Ainsi dans les études transversales qui ne comportent
pas de données rétrospectives (comme des parcours résidentiels), on n'a pas la possibilité
technique de distinguer les effets des contextes de vie d’hier de ceux d’aujourd’hui. De plus,
les environnements ne sont pas statiques. lls évoluent dynamiquement d’abord parce que les
communes peuvent opérer des aménagements (voies piétonnes, élargissement de trottoirs),
les commerces et services peuvent changer rapidement (retrait des banques dans un quartier,
disparition de petits commerces alimentaires) (Clarke and Nieuwenhuijsen 2009). Mais ils
évoluent aussi parce les individus déménagement tout au cours de leur vie et que I'arrivée de
nouveaux résidents peut modifier cet environnement. Aussi, on ne sait pas depuis combien de
temps les caractéristiques physiques observées aujourd’hui sont implantées. Si un
aménagement est récent, il n’a peut-étre pas eu le temps d’opérer sur la santé des résidents. Il
est donc important de questionner le temps d’exposition nécessaire pour voir les effets

6 Citation traduite de la page 10 de Macintyre et Ellaway, 2003
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apparaitre sur I'état de santé; et ce temps d'exposition dépend certainement du facteur
environnemental et de l'indicateur de santé considéré.

Une autre difficulté importante des études largement discutée dans la littérature est
I'impossibilité de différencier si les effets contextuels observés sont des effets a court-terme ou
along-terme (Fletcher and Jung 2019). En effet, en I'absence de données qualifiant les parcours
résidentiels, on ne peut pas distinguer les individus résidant depuis longtemps dans le quartier
(avec donc une longue durée d'exposition aux facteurs de risque du quartier) des individus
ayant récemment déménagé (avec donc une courte durée d’exposition). Or résider dans un
quartier (que ce soit par choix ou par contrainte) résulte probablement d’un processus de
sélection sur les caractéristiques individuelles des personnes agées (telles que économiques,
fonctionnelles, sociales) (Caradec 2010). Prenons l'exemple d'un quartier en cours de
gentrification : ce processus s’accompagne d’une élévation des codts (prix de I'immobilier, des
biens et services..), d'un changement de la composition sociale du quartier et d'une
transformation des commerces de proximité. Les personnes agées pouvant rester vivre dans
ce quartier ont probablement des ressources économiques plus élevées et seraient donc moins
exposées aux maladies et a I'incapacité. Mais parmi celles qui restent, certaines ne peuvent
probablement pas déménager du fait de leur age trop avancé ou d’un état fonctionnel trop
dégradé et donc a fort risque d'incapacité. Les personnes agées contraintes de rester
pourraient rencontrer des difficultés financieres pour accéder aux nouveaux commerces de
proximité, ne plus reconnaitre leur quartier (Caradec et al. 2017), réduire leurs déplacements
et perdre en autonomie fonctionnelle. Enfin, les personnes agées qui déménagent dans ce type
de quartier pourraient I'avoir choisi pour les ressources et aménités qu'il offre, ce qui ne donne
pas de grandes informations sur leur état de santé (les personnes en bonne santé pourraient
choisir de s’installer dans des environnements propices a I'activité physique, a la culture, etc. ;
celles avec des difficultés a se déplacer pour les commerces ou les services de santé situés a
proximité du logement).

2.4. Etat des connaissances des liens entre environnement résidentiel et perte d'autonomie

fonctionnelle

Nous rassemblons ici des preuves scientifiques établissant des liens entre environnement
résidentiel et processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Pour proposer une approche
systémique du processus, nous avons étudié la littérature portant sur les restrictions d’activité
mais également sur les stades antérieurs (a savoir les comportements de santé, les maladies
physiques et mentales et les limitations fonctionnelles). Nous avons considéré la littérature sur
les effets des caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel (qui est ce qui nous
intéresse ici), mais également sur les effets des caractéristiques économiques et sociales
(compte tenu des fortes interactions liant a priori ces trois dimensions). Enfin, nous avons
mobilisé également de la littérature portant sur d’autres ages de la vie (comme les enfants,
adolescents ou adultes), considérant qu’a tous ages de la vie, encourager des comportements
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favorables a la santé et réduire l'apparition de maladies peut favoriser I'autonomie
fonctionnelle aux ages élevés.

Caractéristiques physiques de I’environnement résidentiel

La Figure 6 schématise les principales associations identifiées dans la littérature entre
I'environnement physique résidentiel, les comportements en santé et le processus de perte
d’autonomie fonctionnelle. Plusieurs caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel
ont été identifiées dans la littérature comme pouvant influencer I'autonomie fonctionnelle aux
ages élevés. Ces caractéristiques font référence a la présence de ressources ou d’équipements
dans le quartier, comme les commerces alimentaires (Ishikawa et al. 2016; Matsumoto et al.
2019), les espaces verts (Thornton et al. 2017), les infrastructures culturelles et de loisirs
(Levasseur et al. 2015; Lu et al. 2018) ainsi que les services de santé (Zhang et al. 2018). Les
caractéristiques physiques incluent également la présence de barriéres environnementales
dans I'environnement proche, comme la qualité des voies piétonnes (Moran et al. 2017), la
présence de bancs (Cerin et al. 2014), de cbdtes ou de pentes (Keskinen et al. 2018), la fagcon
dont les rues sont connectées les unes aux autres (Freedman et al. 2008; Beard et al. 2009;
Thornton et al. 2017). Les barriéres situées a I'entrée des maisons (comme les escaliers, les
marches entre le logement et la rue, les portes lourdes etc.) ont également été identifiées
comme limitant la mobilité extérieure des personnes agées (Portegijs et al. 2017). Ces
caractéristiques physiques semblent influencer la perte d’autonomie fonctionnelle par deux
mécanismes distincts mais associés (Beard et al. 2009): auprés des personnes agées en bonne
santé, elles influencent la capacité a avoir des activités sociales (Levasseur et al. 2011) et
physiques (Gong et al. 2014; Van Holle et al. 2016; Keskinen et al. 2018) et affectent donc le
risque de maladies, de déclin fonctionnel physique (Glass and Balfour 2003) et cognitif (de
Keijzer et al. 2018); pour les personnes agées qui ont déja entamé le processus de perte
d’autonomie fonctionnelle et qui ont des limitations fonctionnelles, elles peuvent les assister
ou les freiner davantage dans leur capacité a réaliser les activités du quotidien. Cependant, si
certaines caractéristiques physiques semblent jouer un réle tout au long du processus de perte
d’autonomie fonctionnelle, d’autres pourraient avoir un réle ciblé sur certaines étapes du
processus.

Des associations avec la présence de commerces alimentaires ont été identifiées tout au long
du processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Tout d’abord, des associations ont été
trouvées entre le type de commerces alimentaires et le régime alimentaire : la proximité
d’épiceries ou supermarchés est tres liée a la consommation de fruits et de Iégumes (Pearce et
al. 2008; Caillavet et al. 2015; Mclnerney et al. 2016) ; a I'inverse, la proximité et la quantité de
fast-food sont liées avec des risques augmentés d’obésité, de surpoids (Casey et al. 2012; Laraia
et al. 2017) et de diabéte (Bodicoat et al. 2015; Mezuk et al. 2016). Une étude réalisée en
Californie auprés de patients adultes atteints de diabéete de type 2 a montré que pour chaque
amélioration de I'environnement alimentaire, les patients ont perdu en moyenne 0,45 kg
(Laraia et al. 2017). La proximité de commerces alimentaires influerait également sur I'entretien
des fonctions motrices (Soma et al. 2017) (en encourageant la pratique quotidienne de la
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Figure 6. Représentations des associations identifiées dans la littérature entre environnement physique résidentiel, comportements en
santé et processus de perte d’autonomie fonctionnelle
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Lecture : Des études ont mis en évidence des associations entre I'environnement alimentaire et les maladies (et plus précisément les maladies cardiovasculaires et le diabéte).
Note : Ces résultats sont en grande majorité basés sur des données transversales, ce qui ne permet pas d’identifier le sens de I'association (d'ou I'utilisation de doubles fleches
pour illustrer ces associations). Sont représentées uniquement les associations que nous avons identifiées dans la littérature (sans procéder a une revue systématique de la
littérature). Si une association n’est pas représentée, cela signifie que soit cette association est nulle ; soit cette association n’a pas fait I'objet de travaux de recherche ; soit nous
n’avons pas repéreé les travaux la mettant en évidence.
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marche, les courses étant une des raisons principales de sortie des personnes agées) (Moudon
et al. 2006; Tsai et al. 2013; Cerin et al. 2017; Sun et al. 2020) et les fonctions cognitives (en
favorisant les interactions sociales et les relations intergénérationnelles) (Tani et al. 2019; Finlay
et al. 2020).

Enfin, parmi les personnes agées qui ont des limitations fonctionnelles, la proximité avec les
épiceries est associée avec une plus grande autonomie fonctionnelle, notamment dans la
capacité a faire ses courses seul (Ishikawa et al. 2016, 2017; Matsumoto et al. 2019). Matsumoto
et ses co-auteurs suggérent que la proximité d'une épicerie joue sur la motivation de la
personne agée a se déplacer. Selon eux, si une épicerie n'est pas accessible a pied, les
personnes agées vont étre découragées et ce sont les proches ou les aidants qui iront a leur
place.

De nombreuses études ont mis en évidence des liens entre les espaces verts, I'activité
physique, le risque de maladies et le déclin des fonctions cognitives. La quantité d'espaces
verts dans I'aire résidentielle réduirait le risque de maladies cardiovasculaires (K. Wang et al,
2019 ; Richardson et al 2013 ; dan Wang et al 2017), diminuerait le risque et la prévalence de
diabéte de type 2 (den Braver et al, 2018) et favoriserait un bon état de santé mentale (Wood
etal 2017 ; Zach et al 2016 ; van den Berg et al 2016 ; Y. Zhang et al 2015, Mukherjee et al 2017,
Pope et al 2018). Les bénéfices des espaces verts sur la santé semblent plus importants chez
les femmes (Dan Wang et al 2017), chez les habitants peu dipldbmés dans les zones tres
urbanisées (Ruijsbroek et al. 2017) et seraient d’autant plus importants que la personne est en
mauvais état de santé (Roe, Aspinall et Ward Thompson, 2016). Des aires résidentielles avec
beaucoup d’espaces verts augmenteraient I'activité physique chez les personnes agées sans
difficultés pour se déplacer, tandis que ce serait plutbt la présence de plans d’eaux qui serait
corrélée a I'activité physique des personnes avec des difficultés pour se déplacer (Keskinen et
al. 2018). La proximité d’espaces verts limiterait également le déclin des capacités cognitives
(Zijlema et al 2017) avec des associations plus fortes chez les femmes (de keijzer et al 2018).
Mais ce serait la quantité d’espaces verts disponibles pendant I'enfance et 'age adulte qui
expliquerait davantage les évolutions des fonctions cognitives a I'age adulte, notamment chez
les femmes et dans les groupes socioéconomiques défavorisés (Cherrie et al 2018). Des liens
entre les espaces verts et la fragilité ont également été mis en évidence : les personnes agées
vivant dans des quartiers avec un pourcentage élevé d’espaces verts seraient plus susceptibles
de connaitre une amélioration de leur statut de fragilité, en tenant compte des facteurs de
risque individuels (Yu et al. 2018).

Des liens ont également été établis entre I'acceés aux équipements sportifs, récréatifs ou de
loisirs ainsi qu’aux services de santé. Ainsi I'accés spatial aux équipements sportifs est lié au
risque de maladies cardiovasculaires (Briggs et al. 2019), a I'indice de masse corporelle (Casey
et al. 2012; Ellaway et al. 2016) et favorise la santé chez les personnes qui ont des limitations
motrices (Rimmer et al. 2017). Il semblerait ici que ce soit la proximité avec les équipements
sportifs qui favorise la pratique d'une activité physique (Cerin et al. 2013a; Karusisi et al. 2013;
Ani and Zheng 2014) qui a son tour, réduit le déclin moteur (Ley et al. 2019), cognitif (Niti et

74



1. Etat des connaissances et cadre d’analyse Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

al. 2008; de Souto Barreto et al. 2016, 2018; Cass 2017) et a terme, protége des restrictions
d’activité et favorise la participation sociale (Kanamori et al. 2014; Komatsu et al. 2019). Par
ailleurs, la proximité d’équipements récréatifs conditionnerait la pratique d’activité de loisirs
chez les personnes en incapacité (Taylor and J6zefowicz 2012b) qui elle-méme, selon une étude
de cohorte, serait associé a un risque réduit de démence (en tenant compte du statut cognitif
initial) (Verghese et al. 2003). Une revue de littérature indique également que la proximité des
équipements de loisirs favorise la mobilité et la participation des personnes agées (Levasseur
et al. 2015). Concernant l'acces aux services de santé, les individus agés avec un acces
insuffisant consultent significativement moins les médecins généralistes (Chaix et al. 2005b),
déclarent davantage de limitations cognitives, de restrictions d’'activité dans la vie quotidienne
(de type ADL et IADL), avec des associations particulierement fortes pour les 75-95 ans pour
les hommes et 65-84 ans pour les femmes (Zhang et al. 2018). Enfin les quartiers
multifonctionnels (autrement dit, a la fois résidentiels, commerciaux et de loisir) semblent
faciliter la marche (Cerin et al. 2014; Thornton et al. 2017); ils seraient également liés & une
meilleure performance physique (Soma et al. 2017) et a davantage d’indépendance dans les
activités du quotidien (Clarke and George 2005; Danielewicz et al. 2018).

Certaines barrieres environnementales dans I'environnement résidentiel ont été identifiées
comme des freins a la marche, aux déplacements en extérieur et comme facteur de risque du
déclin des fonctions motrices, et a terme de restrictions d'activité (Etman et al. 2016;
Danielewicz et al. 2018). Ainsi les infrastructures piétonnes de mauvaise qualité (trottoirs, voies
piétonnes, etc.), le manque de bancs et la présence de cbtes ou de pentes apparaissent comme
étant des barriéres aux déplacements a pied des personnes agées (Cerin et al. 2014; Mitra et
al. 2015; Keskinen et al. 2018). Une étude basée sur la cohorte finlandaise Life-space mobility
in old age (LISPE) a observé que déclarer au moins I'une de ces barriéres environnementales’
prédit le développement de difficultés motrices dans les deux ans (Rantakokko et al. 2016). Les
quartiers avec un trafic routier dense et avec beaucoup de bruit réduisent également la
mobilité extérieure (Hand 2016) et aggravent le déclin fonctionnel (Balfour and Kaplan 2002).
Une étude a suivi des personnes américaines agées pendant 15 ans et a conclu que vivre dans
un quartier favorisant les trajets motorisés multipliait par 1,5 par an le risque de déclin moteur
comparé a vivre dans un quartier piéton (Clarke et al. 2009).

Si ces barrieres environnementales sont liées a un déclin fonctionnel, des preuves indiquent
également des associations avec le risque de chutes (Okoye et al. 2021) et la peur de sortir de
chez soi (Rantakokko et al. 2009). Elles contribuent a restreindre petit a petit I'espace de vie et
d’activité des personnes agées : une étude finlandaise indique que les personnes agées (75-90
ans) qui déclarent au moins une barriére environnementale ont deux fois plus de risque d’avoir

7 Les barriéres environnementales ont été déclarées par les participants a partir d'une liste de 15 barriéres environnementales
génant la mobilité extérieure, appelée “Checklist for perceived environmental barriers to outdoor mobility” (PENBOM). Les
barriéres environnementales mentionnées étaient : mauvais état des rues, bordures de trottoirs trop hautes, collines/pentes
dans I'environnement proche, services trop éloignés, manque de bancs, manque de bancs en hiver, environnement bruyant,
trafic intense, carrefours dangereux, cyclistes sur les trottoirs, neige et glace, insécurité due aux autres piétons, voitures ou
camionnettes de services sur les trottoirs, mauvais éclairage et manque de zones piétonnes.
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un espace de vie réduit que celles qui n’en déclarent pas (Rantakokko et al. 2015). Ces barriéres
contribueraient aussi a la solitude des personnes agées que ce soit par effet direct ou indirect
en restreignant leur participation sociale (Rantakokko et al. 2014). Elles sont particuliérement
importantes pour les personnes agées qui ont des difficultés a marcher : une autre étude
finlandaise montre que le manque de sécurité dans I'environnement constitue un obstacle a la
marche pour les personnes agées qui ont des limitations motrices (Sakari et al. 2017). Enfin, les
quartiers avec des qualités esthétiques (comme I'absence de déchets ou de déjections canines,
présences d’'arbres ou de jardins...) encouragent la marche et I'activité physique (Cerin et al.
2013b; Nyunt et al. 2015; Van Holle et al. 2016; Thornton et al. 2017) et favorisent la
participation sociale (Renalds et al. 2010). L'esthétisme semble en effet une caractéristique
importante dans les déplacements a pied des personnes agées : une étude montre que les
différences d’esthétisme des quartiers pourraient expliquer une partie des inégalités sociales
dans les comportements de marche parmi les personnes agées (Kamphuis et al. 2009). Si la
majorité des résultats convergent vers une association positive entre I'absence de barriéres
environnementales et la réduction des risques de restrictions d’activité, Brenner et Clarke ont
trouvé une association contraire : dans leur étude menée aux Etats-Unis, les aires favorables a
la marche seraient associées a de plus grandes difficultés pour les femmes a faire leurs courses
(Brenner and Clarke 2019). Les auteurs ont fait I'hypothése suivante : les femmes vivant dans
des quartiers favorisant la marche seraient plus susceptibles de se déplacer en marchant, ce
qui les exposerait a d’autres barriéres environnementales non-mesurées dans I'étude et donc
a davantage de difficultés pour faire leurs courses seules. Une autre explication que I'on
pourrait proposer serait que ces quartiers bien aménagés attirent des personnes ayant des
problémes fonctionnels et davantage a risque de restrictions dans leurs activités.

Les barriéres environnementales peuvent également étre localisées a I'entrée du logement
(comme les marches/escaliers entre la rue et le logement, des portes avec une ouverture
étroite, trop lourde ou qui se ferme rapidement...). Ce sont les premiers obstacles que
rencontrent les individus agés quand ils sortent de chez eux et sont associés négativement
avec le fait de sortir de chez soi quotidiennement, en particulier chez les personnes avec des
limitations fonctionnelles (Fujita et al. 2006; Portegijs et al. 2017). Une étude menée a Shanghai
aupres de 2 402 personnes agées indique que vivre dans un immeuble est associé a une
moindre participation a des activités en extérieur ; cette association n’est plus significative deés
lors que I'immeuble est doté d’un ascenseur (Niu et al. 2017). Mais une caractéristique physique
peut étre un obstacle pour certains et un facilitateur pour d’autres. Et c’est le cas des marches :
apres 3 ans de suivi, des japonaises (toutes sans restriction dans les activités en début de suivi)
vivant dans des immeubles avec escalier et sans ascenseur présentaient un risque réduit d’lADL
en comparaison a celles qui vivaient dans des logements de plain-pied (Tomioka et al. 2018).
Dans ce cas, une exposition durable a une barriére (les escaliers) peut étre favorable au
maintien du fonctionnement (ou traduire un effet de sélection en provoquant le
déménagement des femmes ne pouvant plus les emprunter). Ces résultats sont cohérents avec
le P-E fit qui suggere que des pressions environnementales trop fortes ou pas assez fortes
peuvent conduire a des restrictions d’activité.
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Caractéristiques socioéconomiques de I’environnement résidentiel

De nombreuses études se sont intéressées aux caractéristiques socioéconomiques des
quartiers et mettent en évidence des associations significatives avec les différentes étapes du
processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Tout d’abord, des liens avec les comportements
en santé et notamment avec l'activité physique ont été identifiés. Par exemple, une étude
américaine indique que dans les quartiers les plus défavorisés socio-économiquement, les
personnes agées (51-70 ans) sont moins susceptibles de faire de I'exercice physique que celles
vivant dans des quartiers favorisés ; pour autant, les auteurs nuancent ce résultat en indiquant
que ces derniéres passent davantage de temps a faire des activités du quotidien que ce soit en
intérieur ou en extérieur et marchent davantage pour se déplacer (Xiao et al. 2018). Des liens
avec le risque de maladies physiques et mentales ont également été établis : selon une étude
longitudinale américaine, en tenant compte des caractéristiques sociodémographiques et des
niveaux de revenus individuels, une augmentation du niveau de revenu d’un quartier de 10 000
euros en 10 ans réduit le risque d’apparition de maladies physiques et mentales (OR = 0,92, Cl:
0,86, 0,99) (Robinette et al. 2017). En France, des risques augmentés de maladies
cardiovasculaires et de dépression ont également été mis en évidence dans les quartiers
défavorisés a partir des données de la cohorte SIRS (Santé, inégalités et ruptures sociales)
(Silhol et al. 2011; Vallée et al. 2011, Traoré et al. 2020) et de la cohorte 3 Cités (Grimaud et al.
2011, 2013). Des liens ont également été établis avec le risque de démence et d’Alzheimer :
une étude de la cohorte 3 Cités montre qu’apres ajustement des facteurs de risque individuels,
les femmes vivant dans des quartiers défavorisés ont davantage de risque de maladies
neurodégénératives (aucune association n'a été trouvée chez les hommes) (Letellier et al.
2018). Une étude tres récente, basée sur une cohorte rétrospective de vétérans américains
(N=1 637 484), indique que résider dans des quartiers désavantagés est associé a un risque
augmenté de démence, aprés ajustement des facteurs de risques individuels sociaux et de
santé (Dintica et al. 2023). En 2012, Ellaway et ses collaborateurs ont estimé des différences
entre quartiers face a I'age ou les résidents étaient susceptibles de devenir en mauvaise santé.
En analysant trois cohortes écossaises, ils ont trouvé que 40 % des résidents seraient en
mauvaise santé a I'age de 66 ans pour les aires défavorisées contre 83 ans pour les aires
favorisées.

Les quartiers défavorisés socio-économiquement présentent également des risques
augmentés de fragilité (Duppen et al. 2019; Fritz et al. 2020), de limitations motrices (Bowling
and Stafford 2007; Freedman et al. 2008), de limitations cognitives (Besser et al. 2017) et de
restrictions d’activité (Auchincloss and Hadden 2002; Freedman et al. 2008; Beard et al. 2009;
Philibert et al. 2013). Selon une étude de cohorte, aprés avoir ajusté sur les facteurs de risque
individuels, les résidents des quartiers de niveau de revenu intermédiaire et élevé ont
respectivement 37 % (95 %CI 0,41-0,96) et 21 % (95 %CI 0,52-1,19) moins de risques de
développer des restrictions dans les activités de soins personnels (de type ADL) que ceux
résidant des quartiers défavorisés (les associations n’étant pas significatives avec les activités
instrumentales (IADL)) (Danielewicz et al. 2019). Des différences importantes sont également
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observées entre résidents agés de quartiers favorisés et défavorisés face aux difficultés a rester
indépendant que ce soit dans le fait de faire ses courses seul (Brenner and Clarke 2019) ou de
sortir de son logement (Beard et al. 2009). A ce titre, Brenner et Clarke observent que les
différences dans la capacité a faire ses courses seul persistent en tenant compte des autres
caractéristiques sociales et physiques du quartier (et bien évidemment des caractéristiques
individuelles). Pour finir, Gill et ses coauteurs ont estimé un écart de 2 ans dans I'espérance de
vie en santé a 70 ans dans les quartiers avantagés et désavantagés du Connecticut ; ils estiment
que la part de temps passé en incapacité sur I'espérance de vie totale est également plus long
dans les quartiers défavorisés (soit 17,7 % (0,8) vs 15,3 % (0,5) a I'dge de 70 ans ; 55,0 % (1,7)
vs 48,1 % (1,3) a I'age de 90 ans) (Gill et al. 2021).

Caractéristiques sociales de I’environnement résidentiel

Des associations entre les caractéristiques sociales des quartiers, les comportements de
marche, les risques de maladies et de restrictions d’activité des résidents ont également été
mises en évidence. Les comportements de marche des personnes agées sont associés avec le
niveau de cohésion sociale percu dans le quartier (Ory et al. 2016) et le sentiment de sécurité,
notamment pour les personnes agées avec des limitations motrices (Sakari et al. 2017).
Toutefois, Van Holle et ses collegues ont trouvé que ces associations n’étaient observées que
dans les quartiers trés favorables a la marche (Van Holle et al. 2016). Les auteurs recommandent
ainsi que les quartiers proposent a la fois de bonnes caractéristiques physiques et sociales afin
de promouvoir la marche des personnes agées. Des liens avec le risque de maladies physiques,
notamment de cancer (Freedman et al. 2011a), et mentales (Erdem et al. 2016) ont également
été établis. Selon Erdem et ses coauteurs, le niveau de cohésion sociale d'un quartier
expliquerait 38 % des inégalités sociales face a la détresse psychologique des résidents, en
tenant compte des structures socioéconomiques des quartiers (Erdem et al. 2016). Ce résultat
est convergent avec d’autres études qui indiquent que le risque de mauvaise santé mentale
associé aux quartiers défavorisés serait réduit dans les quartiers avec une forte cohésion sociale
(Cramm et al. 2013; Fone et al. 2014).

Enfin, les quartiers avec peu de désordre public, une forte cohésion sociale et un fort sentiment
de sécurité sont associés avec des risques réduits de fragilité (Caldwell et al. 2019) et de
restrictions dans les activités basiques (ADL) et instrumentales (IADL) (Nguyen et al. 2016),
notamment parmi les personnes agées qui ont des limitations fonctionnelles (Gontijo et al.
2016). Une étude de cohorte indique également que les résidents des communautés avec une
forte participation civique montrent un risque réduit de IADL (Fujihara et al. 2019). Concernant
des activités plus spécifiques, la cohésion sociale d’'un quartier est également associée avec le
fait de sortir dehors (Beard et al. 2009) et de faire ses courses (Brenner and Clarke 2019). Les
résultats de Brenner et Clarke suggerent que I'existence d’'un cumul des désavantages, en
montrant que les femmes vivant dans un quartier défavorisé et avec peu de cohésion sociale
ont un risque encore plus important de ne pas étre indépendantes pour faire leurs courses
(Brenner and Clarke 2019).
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Vers un cumul des effets environnementaux ?

La théorie d’amplification de la déprivation (deprivation amplification) suppose que les aires les
plus défavorisées disposeraient de moins de ressources ou d’équipements, proposeraient une
moindre cohésion sociale et seraient davantage concernées par les problemes de sécurité
(Macintyre 2007). Cette hypothése corrobore I'idée que toutes les dimensions de
I'environnement sont liées et se renforcent les unes avec les autres (Roux and Mair 2010). Cette
théorie est souvent reprise pour expliquer des variations territoriales. Ainsi Gill et ses
collaborateurs suggérent que vivre dans un quartier défavorisé est associé a une espérance de
vie sans incapacité plus courte car dans ces quartiers, I'acces a des services de santé de haute
qualité serait plus compliqué mais aussi parce que les comportements de marche seraient
entravés par un mangue d’entretien des trottoirs et des problemes de sécurité (Gill et al. 2021).
Une étude francaise indique que, dans les quartiers bourgeois et gentrifiés, les personnes agées
ont davantage de relations et d’échanges de services avec leurs voisins ; les auteurs supposent
que cela s’explique par les équipements et services fournis par ces quartiers mais aussi par le
climat social (Mallon 2021). Des preuves empiriques appuient I'existence de ces liens étroits
notamment entre les dimensions socioéconomiques et sociales des quartiers. Par exemple, une
étude longitudinale au Royaume-Uni indique que plus un quartier est défavorisé, moins bonne
est la cohésion sociale percue (Salvatore and Grundy 2021). Une autre a estimé que les
différences de perceptions des résidents de quartiers favorisés et défavorisés seraient
expliquées en petite partie par des différences objectives de sécurité routiére, d’esthétisme et
de présence de ressources dans le quartier (15 %) et en grande partie par des différences dans
les niveaux de cohésion sociale (52 %) (Mackenbach et al. 2016).

Mais d’'autres résultats d'études contrecarrent I'idée de cumul des désavantages
environnementaux, notamment socioéconomiques et physiques. En effet, les quartiers
favorisés socio-économiquement sembleraient associés avec davantage d’accessibilité aux
espaces verts (Hoffimann et al. 2017), mais seraient moins bien pourvus en voies piétonnes et
pistes cyclables, en infrastructures de loisirs (Jacobs et al. 2019), en équipements sportifs
(Schneider et al. 2015) et en commerces alimentaires (Smith et al. 2010a). De plus, les quartiers
avec beaucoup de connexions entre les rues se retrouveraient a la fois dans les territoires les
plus favorisés et les plus défavorisés (Cooper et al. 2014). On voit donc que, dans le cas des
personnes agées et de la perte d’autonomie fonctionnelle, plusieurs barriéres et facilitateurs
pourraient coexister dans un méme quartier (Macintyre 2007) et se concurrencer les uns les
autres en affectant I'autonomie fonctionnelle des personnes dans des sens différents.

Interactions environnement résidentiel physique et individu

Les preuves du role de I'environnement résidentiel physique tout au long du processus
d’autonomie fonctionnelle sont de plus en plus nombreuses. Néanmoins, la fagcon dont
s'articulent les caractéristiques environnementales et individuelles n’est pas claire, malgré les
nombreux appels a investiguer plus systématiquement ces potentielles interactions (Roux and
Mair 2010; Besser et al. 2017; Daniels et al. 2021). Les effets résidentiels pourraient en effet étre
différents selon les caractéristiques individuelles et certains individus pourraient étre plus
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vulnérables aux barriéres environnementales. Cette question est cruciale car sa réponse
permettra de savoir si les bénéfices a vivre dans un environnement sans barriére profiteraient
davantage a certains individus plutét qu’a d’autres. Il s’agit de considérer si des interventions
visant a rendre I'environnement plus favorable au maintien de I'autonomie fonctionnelle
seraient bénéfiques pour toute la population agée ou uniquement pour certaines catégories.
Mieux comprendre comment individu et environnement résidentiel s’articulent face a la perte
d’autonomie fonctionnelle permettrait d’anticiper si de potentielles améliorations du quartier
pourraient contribuer a accroitre ou a diminuer les inégalités individuelles.

Des études ont testé la possibilité que les effets résidentiels varient selon I'état fonctionnel des
personnes agées. Ces études sont rares mais les résultats semblent convergents : les bénéfices
seraient visibles uniquement pour les états fonctionnels les plus détériorés et ce, a partir d’'un
certain seuil de sévérité (Clarke and George 2005; Clarke et al. 2008; Portegijs et al. 2017). En
effet, une étude menée aux Etats-Unis a montré que I'état des rues n'avait un effet sur la
mobilité extérieure que chez les adultes déclarant une limitation physique grave (et aucun effet
n'était observé chez ceux sans limitation physique ou qui en présentaient seulement quelques-
unes) (Clarke et al. 2008). Une autre étude réalisée aux Etats-Unis a montré que les personnes
ageées ayant des limitations fonctionnelles et vivant dans des quartiers a faible mixité dans
I'utilisation des sols® déclaraient avoir plus de restrictions d’activité (de type IADL) ; mais cette
association n’était significative que chez les personnes ayant les niveaux de limitations
fonctionnelles les plus élevés (Clarke and George 2005). Selon nous, dans ces études, I'état
fonctionnel n'est pas défini assez finement et l'utilisation de grandes catégories d’état
fonctionnel pourrait conduire a observer cet effet de seuil. Or le modele d’adéquation
Personne-Environnement suggeére un effet progressif des pressions environnementales sur les
restrictions d’activité plutét qu’'un effet de seuil (Lawton and Nahemow 1973).

Par ailleurs, il est probable que les caractéristiques de I'environnement résidentiel physique
aient des effets différents, selon le niveau de ressources socioéconomiques des personnes,
dans leurs options et leurs décisions de se déplacer a pied, de sortir, de faire des courses et
finalement dans le fait de maintenir leur autonomie fonctionnelle. C'est ce que suggerent le
modele des ressources collectives et I'hypothése de la déprivation relative (Stafford and
Marmot 2003). Nous n’avons pas trouvé de travaux étudiant ces interactions face aux
restrictions d’activité, la plupart des études précédentes s'étant concentrées sur d’autres
indicateurs de santé (Smith et al. 2017; Jones et al. 2021; Gullon et al. 2021). Ce qui est d’autant
plus étonnant que le statut socioéconomique joue un rdle trés important dans le processus de
perte d’autonomie fonctionnelle (Arrighi et al. 2017; Serrano-Alarcon and Perelman 2017). De
plus, ces études (sur les autres indicateurs de santé) n'ont pas abouti a des conclusions
concordantes. Certaines ont suggéré que les effets de I'environnement résidentiel physique

8 Des quartiers a forte mixité dans I'utilisation des sols sont des quartiers qui proposent des habitations, des commerces, des
bureaux, des loisirs, etc. A l'inverse, les quartiers a faible mixité dans ['utilisation des sols sont par exemple des quartiers
principalement résidentiels ou des quartiers de bureaux ou de centres commerciaux qui ne proposent que quelques
habitations, etc.

80



1. Etat des connaissances et cadre d’analyse Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

étaient plus importants pour les personnes favorisées, concernant la marche (Smith et al. 2017;
Clary et al. 2020), le risque d’obésité (Wong et al. 2018), de limitations motrices (Gayman et al.
2021) et de mortalité (Lin et al. 2021a). A I'inverse d’autres ont montré que les effets résidentiels
seraient plus importants pour les personnes défavorisées, concernant le régime alimentaire
(Morland et al. 2002), la marche (Cerin et al. 2013b), les risques d’hypertension (Adhikari et al.
2021), d’obésité (Burgoine et al. 2016) et de dépression (Pan et al. 2021). Mais, d’autres études
n‘ont trouvé aucune différence statistique dans I'association entre I'environnement résidentiel
physique et la santé en fonction du statut socioéconomique des individus (Schile and Bolte
2015; Winters et al. 2015; Jones et al. 2021). Cette absence de différences sociales dans les
effets résidentiels pourrait s'expliquer en partie par une sous-estimation des effets résidentiels
qui, dans les enquétes, sont moins finement caractérisés que les caractéristiques individuelles
(Macintyre & Ellaway, 2003). Par ailleurs, la ségrégation résidentielle - un petit nombre
d'individus du niveau de vie élevé dans les quartiers défavorisés ou un petit nombre d'individus
au niveau de vie faible dans les quartiers aisés - pourrait limiter les analyses et la production
de résultats robustes (Stafford & Marmot, 2003).

Enfin, des études se sont penchées sur les interactions entre I'environnement résidentiel
physique et le sexe et il apparait que les femmes seraient plus vulnérables aux caractéristiques
de leur environnement que les hommes. En effet, les relations semblent plus importantes pour
les femmes en matiére d’activité physique (Mitra and Nash 2019), de risque d’obésité (Grafova
et al. 2008), de limitations motrices et cognitives (Wilson-Genderson and Pruchno 2015; Cherrie
et al. 2018; Zhang et al. 2018; Chen et al. 2021) et de restrictions d’activité (Ishikawa et al. 2016).
Des études suggérent également que le genre pourrait modifier le sens des relations entre
I'environnement physique résidentiel et le niveau des ressources socioéconomiques face a la
santé. Par exemple, une étude américaine portant sur des enfants (n=13 469, 8-11 ans) indique
que chez les gargons, une meilleure accessibilité aux parcs est associé a un indice de masse
corporelle (IMC) plus faible pour les plus défavorisés et un IMC plus élevé pour les plus
favorisés ; I'exact inverse est observé chez les filles (Morgan Hughey et al. 2017). Selon les
auteurs, ce résultat est cohérent avec ce que I'on connait des liens entre IMC et catégorie
sociale et, souligne I'importance de considérer le niveau social des populations dans les projets
d’aménagement du territoire. De la méme fagon, une étude belge portant sur 571 558 individus
ageés de 16 a 80 ans a trouvé une association entre le niveau de végétalisation du quartier et le
risque de mortalité : les plus grands bénéfices a vivre dans un quartier végétalisé ont été
observés chez les moins diplédmées pour les femmes et chez les plus dipldmés chez les hommes
(Rodriguez-Loureiro et al. 2021). Ici les auteurs supposent que les femmes dans une position
socioéconomique faible passeraient davantage de temps a I'extérieur et autour de leur maison,
ce qui les rendraient plus vulnérables a la présence d’espaces verts (De Vries et al. 2003).
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2.5. Proposition d’'un cadre d’analyse des liens entre environnement résidentiel et

autonomie fonctionnelle

Pour savoir quels sont les modéles appropriés et testables des mécanismes liant
environnement résidentiel physique et perte d’autonomie fonctionnelle, nous devons penser
les chaines de causalité : par exemple, un trottoir large, bien aménagé peut favoriser la marche
et I'activité physique des personnes agées, I'entretien des fonctions motrices et de I'équilibre
et limiter la dégradation des fonctions motrices. Méme si on peut se demander si la largeur ou
I'entretien d'un trottoir ne sont pas liés aux conditions socioéconomiques du quartier, méme
si d'autres caractéristiques du quartier favorisant la marche ou I'activité physique entrent en
jeu, on voit le processus qui peut lier les caractéristiques des trottoirs et la perte d’autonomie
fonctionnelle. Il faut cependant garder a I'esprit qu’il est compliqué de mettre en évidence des
effets indépendants tant les différentes dimensions environnementales sont imbriquées.

La Figure 7 résume schématiquement les mécanismes a travers lesquels I'environnement
résidentiel pourrait contribuer aux restrictions d’activité et aux inégalités face aux restrictions
d’activité. Elle reprend la Figure 1 proposée en « Introduction générale » en se focalisant sur
I’échelle résidentielle. Comme suggéré par la littérature, il existe plusieurs mécanismes qui se
renforcent voire peuvent entrer en compétition tout au long de la vie et tout au long du
processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Les différentes dimensions économiques
(comme le niveau de richesse), sociales (comme la cohésion sociale) et physiques (comme
I'acces aux ressources) de I'environnement résidentiel sont trés liées les unes aux autres, sont
susceptibles d’'interagir entre elles et de se renforcer les unes avec les autres. Par exemple, une
bonne cohésion sociale entre voisins peut les amener a se regrouper et a plaider pour la
piétonnisation des rues de leur quartier, qui a leur tour peuvent favoriser les relations sociales
dans le quartier. Toutefois, il semblerait que ces relations ne soient pas systématiques et soient
plus complexes. En effet, il semblerait que les désavantages ou les avantages
environnementaux ne soient pas tous regroupés dans un méme quartier. Ainsi un méme
quartier pourrait présenter a la fois des barrieres et des facilitateurs environnementaux qui
contribueraient d’un coté a accélérer et de l'autre a ralentir le processus de perte d’autonomie
fonctionnelle.

Certaines caractéristiques du quartier peuvent jouer un réle ponctuel (comme la présence de
fast-foods qui peut influer sur le régime alimentaire et a terme sur les risques d’obésité) ; tandis
que dautres peuvent jouer un rdle tout le long du processus de perte d’autonomie
fonctionnelle (comme les espaces verts qui exercent une influence sur la marche, I'activité
physique, I'obésité, les maladies cardiovasculaires, la santé mentale, les compétences
cognitives...). Le temps d'impact peut différer selon I'indicateur considéré ainsi que selon
I'indicateur de santé considéré (les délais des effets des espaces verts peuvent étre assez longs
si I'on considére les maladies cardiovasculaires mais plus rapides si I'on considére l'activité
physique). Il est également probable que les facteurs résidentiels soit liés aux facteurs
contextuels sans que I'on sache vraiment aujourd’hui évaluer I'importance et I'articulation de
ces associations (Noordzij et al. 2019).
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Il n’y a pas de raison a priori pour que les effets résidentiels soient les mémes pour tous les
individus. Certains individus peuvent présenter des caractéristiques qui les rendent plus
vulnérables aux conditions défavorables du quartier. De plus, une méme caractéristique peut
étre délétére ou favorable a la santé selon I'état fonctionnel de la personne agée (par exemple,
la présence d'escaliers peut obliger une personne agée avec des difficultés a marcher a
rallonger son trajet pour le contourner voire I'empécher de se déplacer ; pour une personne
en bonne santé, les escaliers peuvent favoriser la musculature des membres inférieurs et
réduire le déclin des fonctions motrices).

Les associations inverses peuvent également étre envisagées. L'état de santé fonctionnel d’'une
population peut conduire a modifier les caractéristiques résidentielles. Par exemple, un nombre
de plus en plus important de personnes agées treés dépendantes peut conduire une commune
a aménager des rampes d’accés devant les batiments publics, a installer davantage de bancs.
De plus, les caractéristiques socioéconomiques des résidents peuvent également conduire a
I'installation ou a la disparition de certaines ressources et commerces.
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Figure 7. Cadre théorique d’analyse des liens entre perte d’autonomie fonctionnelle et environnement résidentiel
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CHAPITRE 3. SYNTHESE, HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE LA THESE
Synthése

Dans un contexte de politiques de maintien a domicile, le développement de cadres de vie
propices a un vieillissement en bonne santé rencontre de plus en plus d’intérét dans la
recherche ainsi que dans les politiques publiques. La convergence de deux
tendances contribue a en faire un axe de travail important : le vieillissement de la population
et la reconnaissance du rdle de I'environnement dans les risques de mauvaise santé et
d’incapacité des personnes ageées.

Le processus de perte d’autonomie fonctionnelle est le fruit d’'interactions complexes entre
I'individu agé et I'environnement dans lequel I'individu &gé vit actuellement et dans lesquels il
a vécu par le passé. Plusieurs modeles conceptuels ont théorisé les mécanismes par lesquels
les facteurs environnementaux pouvaient contribuer a I'autonomie fonctionnelle aux ages
élevés. Ces facteurs environnementaux peuvent agir a différentes échelles géographiques (a
I’échelle contextuelle et résidentielle), sans que I'on sache actuellement comment ces différents
niveaux géographiques peuvent s’influencer mutuellement. L’environnement comporte
plusieurs dimensions (économiques, sociales et physiques) qui sont susceptibles de s’influencer
et de se renforcer mutuellement. Les individus peuvent a leur tour influencer leur
environnement (par leurs caractéristiques économiques, sociales et de santé).

Malgré un intérét grandissant pour la recherche sur les liens entre environnement et autonomie
fonctionnelle, nous avons identifié des manques dans la littérature. Tout d’abord,
contrairement a d’autres pays, il n’existe aucune étude en France permettant d'évaluer
'ampleur des inégalités infranationales face a I'autonomie fonctionnelle en les liant & des
caractéristiques territoriales. Par ailleurs, si le role des caractéristiques socioéconomiques des
territoires est bien identifié pour expliquer les différences territoriales, celui de I'offre en santé
reste peu étudié avec des résultats non cohérents. Concernant I'échelle résidentielle, les
preuves ne sont pas assez nombreuses pour nous permettre de comprendre comment
I'environnement du quartier interagit avec les caractéristiques des individus face a 'autonomie
fonctionnelle.

Des interventions visant a améliorer les cadres de vie pourraient faire partie des politiques
publiques permettant de favoriser I'autonomie fonctionnelle des personnes agées. C'est
pourguoi, nous nous concentrons sur des facteurs modifiables par des interventions, a savoir
les caractéristiques physiques (I'offre en santé a I'échelle du département ; 'aménagement
urbain et I'accés aux ressources et équipements a I'échelle résidentielle). Comprendre comment
la perte d’autonomie fonctionnelle est distribuée dans les départements et comment elle est
associée a I'offre en santé peut renseigner les pouvoirs publics sur I'identification des aires
géographiques devant étre ciblées par des interventions et sur I'allocation de ressources.
Observer comment les facteurs environnementaux résidentiels interagissent avec les individus
peut permettre de savoir a qui peut profiter d’éventuelles modifications de I'environnement
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physique et d’anticiper si elles contribueront a I'accentuation ou a la réduction des inégalités
entre les individus.

Hypotheses et objectifs de la these

L’objectif général de cette thése est de contribuer a la connaissance sur les possibles actions
environnementales permettant de favoriser 'autonomie fonctionnelle des personnes agées. Au
regard des modéles conceptuels que nous mobilisons, des preuves et des manques identifiés
dans la littérature, des cadres théoriques d’analyse que nous avons proposés, nous avons
formulé les hypotheses de recherche et les trois objectifs spécifiques suivants.

Par rapport a la littérature existante, nous supposons qu’a I'échelle des territoires, les chances
de maintenir son autonomie fonctionnelle seront associées aux conditions socioéconomiques
mais aussi, a I'offre en services de santé et en soins de support des personnes agees.
Concernant les conditions socioéconomiques, nous nous attendons a retrouver les associations
déja mises en évidence dans la littérature: les départements avec des conditions
socioéconomiques défavorables devraient présenter des niveaux de restrictions d’activité
élevés (hypothese 1). Concernant I'offre en santé, nous nous attendons a des associations
complexes. D’'un cbté, on s’attend a ce que les territoires bien dotés en services de soins et
santé soient associés a de nombreuses années en bonne santé. Mais on peut également
supposer que l'offre en matiére de santé soit associée a davantage d’années avec des
restrictions d’activité du fait de mécanismes d’adéquation de I'offre aux besoins, de
vieillissement et de sélection de la population résidente. Nous supposons aussi que le sens des
associations sera différent selon l'indicateur d’offre en santé considéré (hypothése 2) : I'offre
en masseurs-kinésithérapeutes, dans le cadre d'actions de prévention du déclin fonctionnel,
pourrait étre associée a des espérances de vie sans restriction d’'activité plus longues ; a
I'inverse, I'offre en infirmiers libéraux et en soins de support aux personnes agées pourrait étre
associée avec davantage d’années en restrictions d’activité. Pour tester ces hypothéses de
recherche, nous avons produit une premiére étude a I'’échelle des départements (car c'est au
niveau départemental que sont gérées les politiques d'aide aux personnes agées dans leurs
activités quotidiennes). Dans cette étude, nous mesurons l'autonomie fonctionnelle par
I'indicateur des espérances de vie sans incapacité qui permet de tenir compte a la fois de la
longévité et des années vécues avec et sans restriction d’activité. Compte-tenu de la littérature
existante, nous étudions simultanément les caractéristiques socioéconomiques et d’offre en
santé des départements. L'objectif de cette premiere étude sera d’investiguer les associations
a I'échelle des départements entre les espérances de vie avec et sans restriction d’activité et
les caractéristiques économiques, d’offre de soins et de services de support pour les personnes
ageées.

Par rapport au modele d’adéquation Personne-Environnement (P-E fit) et a la littérature
existante, nous supposons que I'environnement résidentiel physique interagit avec les
caractéristiques des individus et notamment avec leur état fonctionnel. Nous supposons que
I'environnement résidentiel physique contribue aux restrictions d’activité tout au long du
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gradient de I'état fonctionnel et pas seulement au-dela d'un seuil de gravité donné. En ligne
avec le modéle P-E fit, nous supposons que plus I'état fonctionnel sera détérioré, plus les
barrieres environnementales seront susceptibles d'étre problématiques (hypothese 3).
Cependant, nous nous attendons a ce que les états fonctionnels trés détériorés générent des
restrictions d'activité et un recours a I'aide d’une tierce personne, quelle que soit la qualité de
I'environnement (hypothése 4). Ces hypothéses de recherche sont testées dans une deuxiéme
étude réalisée a I'échelle résidentielle. Par rapport a la littérature existante, nous nous
concentrerons sur des activités du quotidien réalisées en extérieur et différentes mesures de
I'environnement physique résidentiel. L'objectif de cette deuxieme étude d’examiner si et
comment la présence de barrieres environnementales dans I'environnement résidentiel
interagit avec le déclin fonctionnel face a I'autonomie fonctionnelle des personnes agées.

Par rapport a la littérature existante, nous supposons également que I'environnement physique
résidentiel interagit avec les caractéristiques socioéconomiques des individus. En ligne avec le
modele de ressources collectives, nous supposons que vivre dans des environnements
comportant des barriéres présentera davantage d'inconvénients pour les adultes agés moins
diplémés (car plus dépendants de leur environnement résidentiel) que pour les plus diplémés
(plus susceptibles de s'adapter en faisant appel a des ressources privées) (hypothése 5). Nous
supposons ainsi que les inégalités individuelles et environnementales se cumuleront face aux
restrictions d’activité. Sous cette hypothése, les environnements sans barriéres pourraient
contribuer a atténuer les inégalités sociales observées face a I'autonomie fonctionnelle.
Toutefois, nous nous attendons a ce que ces inégalités sociales ne soient réduites que
faiblement : une fois les premiers problémes fonctionnels apparus, les personnes agées
pourraient devenir particulierement dépendantes de leur quartier pour les activités extérieures,
et ce quelles que soient leurs ressources personnelles (hypothese 6). Pour tester ces hypotheses
de recherche, nous avons réalisé une troisieme étude. Comme pour la deuxieme étude, nous
nous concentrons sur des activités du quotidien réalisées en extérieur et différentes mesures
de I'environnement physique. Le statut socioéconomique sera approché par le niveau de
dipléme. L'objectif de cette troisieme étude sera d’examiner si et comment la présence de
barrieres environnementales dans I'environnement résidentiel interagit avec le niveau de
dipléme face a I'autonomie fonctionnelle des personnes agées.
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PARTIE 2. DONNEES, INDICATEURS ET DEMARCHE
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Chacune des trois études réalisées dans cette these a mobilisé un seul et méme dispositif
statistique : le dispositif d’enquétes CARE. Elles ont ainsi en commun les aspects
méthodologiques de collecte, les caractéristiques des données et les indicateurs qu’elles
permettent de construire. Pour limiter les redondances, nous avons rassemblé dans cette
deuxiéme partie la description du dispositif, des données et des indicateurs en spécifiant la
maniere dont chacune des trois études les mobilise. Un tableau récapitulatif présenté a la fin
de la Partie 2 résume les caractéristiques des enquétes et la démarche entreprise dans chaque
étude. Les stratégies d’analyse, propres a chacune des études, sont détaillées dans la Partie 3
consacrée aux résultats.
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CHAPITRE 1. ENQUETES DU DISPOSITIF CARE

En 2014-2015, la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) a concu le dispositif CARE, composées de plusieurs enquétes liées, menées par I'Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee) et soutenues par la Caisse
Nationale de Solidarité pour I’Autonomie (CNSA). L'objectif de ces enquétes est de mieux
connaitre les conditions de vie et de santé des personnes agées de 60 ans ou plus.

Le dispositif d’enquétes comprend plusieurs enquétes : une premiere enquéte courte intitulée
Vie Quotidienne et Santé (VQS, 2014) permet de caractériser la population francaise au regard
de son état fonctionnel et sert de base de sondage a I'enquéte CARE conduite en ménages
ordinaires ; I'enquéte CARE-Ménages conduite en 2015 se compose d’'un volet « seniors » et
d'un volet «aidants»; I'enquéte CARE-Institutions 2016 porte sur les résidents
d’établissements pour personnes agées avec également un volet « seniors » et un volet
« aidants » (Figure 8).

Cette these s’appuie sur les données des enquétes conduites a domicile, a savoir les enquétes
VQS et CARE-Ménages (volet senior). Ces enquétes sont obligatoires, reconnues d’intérét
public et approuvées pour sa qualité statistique par le CNIS (Conseil National de I'lnformation
Statistique)®. Tous les participants sont informés de I'enquéte avant la collecte des données et,
en accord avec le RGPD, ont un droit d’accés et de rectification.

Figure 8. Vue d’ensemble des enquétes du dispositif CARE

Ménages ordinaires _
Institutions
Vie Quotidienne et Santé (VQS)
Enquéte tran;\{ersale, 2014-2015 CARE- CARE-
166 800 participants de 60 ans ou plus e Instituti
Données d'incapacité représentatives des ménages ordinaires pour Institutions e —— “St'tu'tlons
les 100 départements francais (volet Seniors) (volet Aidants)
Enquéte-filtre servant de base de sondage a I'enquéte CARE-
Ménages
Enquéte courte (données individuelles sur sexe, 4ge, incapacité et
recours a l'aide; aucun indicateur socio-économique individuel)
CARE-Ménages (volet Seniors)
+  Enquéte transversale, 2015 : CARE-Ménages (volet ., Les participants de CARE-Ménages sont sélectionnés parmi
« 10628 participantsde 60 ans ou plus | Aidants) | " les participants a VQS
+  Données d'incapacité représentatives des |
meénages ordinaires en France = — 4 Les participants au volet Aidants sont sélectionnés parmi les
AdopFe la Classification Internationale du o aidants des participants au volet Seniors
Fonctionnement (CIF) (WHO, 2001) <
” ‘ Enquétes utilisées dans la thése
| Enquétes non utilisées dans la these

9 Les mentions légales et les droits d'acces sont consultables: hitps:/drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-
enguetes/les-enquetes-capacites-aides-et-ressources-des-seniors-care (vu le 14/02/2023)
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CHAPITRE 2. ENQUETE VQS, MOBILISEE DANS L’ETUDE
DEPARTEMENTALE

Objectifs de I'enquéte VQS

L'enquéte VQS est la premiére grande enquéte nationale en France qui fournit des données de
santé et d’incapacité représentatives des ménages pour chacun des 100 départements francais
(métropole et départements d’Outre-Mer). Cette enquéte transversale a été menée entre fin
2014 et début 2015. Elle a interrogé 166 800 hommes et femmes agés de 60 ans ou plus
résidant a domicile, 60 ans étant 'dge minimum pour prétendre a des droits spécifiques a la
dépendance (comme I’APA ou I'action sociale des caisses de retraite...).

VQS est une enquéte courte (24 questions) qui fournit des informations sur le sexe, I'age, I'état
fonctionnel des participants ; mais aucune information socioéconomique n’est recueillie. En
effet, I'objectif de VQS est de caractériser I'état de santé fonctionnelle d'un trés large
échantillon de répondants, représentatif de la population frangaise au niveau national mais
aussi au niveau départemental (métropole et Outre-mer). Un second objectif de VQS est de
créer une base de sondage, utilisée pour sur-représenter les personnes avec des difficultés
fonctionnelles dans I'enquéte CARE-Ménages (habituellement en faible nombre dans les
enquétes ordinaires). La Drees a calculé des pondérations individuelles pour tenir compte du
plan d’échantillonnage de I'enquéte et des non-réponses (Carrére et al. 2015).

Représentative a I'échelle du département, I'enquéte VQS permet des analyses a I'échelle du
département, mais permet d’apprécier moins finement les caractéristiques individuelles que
I'enquéte CARE-Ménages (qui n’est représentative qu’au niveau national).

Mesure de la perte d’autonomie fonctionnelle dans VQS

Pour nos analyses départementales (étude 1), nous appréhendons la perte d’autonomie
fonctionnelle, a partir d’'un indicateur synthétique de restriction d’activité le « GALI » (Global
activity limitation indicator).

Cet indicateur a été développé dans un contexte de création d'un ensemble cohérent
d’indicateurs synthétiques permettant de suivre la santé des populations en Europe en
intégrant les dimensions de santé percue, de morbidité et de santé fonctionnelle (qui nous
intéresse ici) (Robine et al. 2003). Un module de trois questions définissant le mini-module
européen a été proposé et, depuis les années 2000, est introduit dans de nombreuses enquétes
en Europe. L'objectif de la question sur la santé fonctionnelle était de proposer un indicateur
susceptible de mesurer des situations de restrictions d’activité en une seule question. Il ne
s'agissait pas de se concentrer sur les restrictions les plus séveres, telles que celles touchant
aux soins personnels (type ADL) mais d’élargir la cible d’intérét pour refléter des difficultés aux
différents ages de la vie. La question est formulée de la fagon suivante : « Etes-vous limité(e),
depuis au moins six mois, a cause d’'un probléme de santé, dans les activités que les gens font
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habituellement ? 1) Non ; 2) Oui, un peu ; 3) Oui, fortement. » Trés associé aux mesures des
ADL et IADL, le GALI a été évalué par plusieurs travaux comme pertinent pour mesurer les
restrictions d’activité (Jagger et al. 2010; Berger et al. 2015; Van Oyen et al. 2018; Hsiao et al.
2019).

Le court questionnaire de I'enquéte VQS intégre le mini-module européen (et donc le GALI)
mais ne permet pas de mesurer les restrictions d’activités a travers I'ensemble des ADL ou IADL.
Les participants a I'enquéte VQS sont en effet amenés a se prononcer sur les difficultés
rencontrées sur seulement trois activités : se laver seul, sortir de son logement et résoudre les
problémes de la vie quotidienne. Nous avons donc choisi de nous concentrer sur le GALI qui
est aujourd’hui tres utilisé en santé publique dans les études francaises et européennes. |l est
également trés utilisé par les institutions européennes dans les estimations annuelles des
espérances de vie en santé dans les états membres (Bogaert et al. 2018). Dans I'étude 1, nous
avons considéré comme ayant des restrictions d’activité les répondants déclarant étre « (2)
limités mais pas fortement » ou « (3) fortement limités ».

Indicateurs individuels de VQS

Outre des informations sur I'état de santé, peu d’informations socio-démographiques sont
recueillies. Par exemple, nous n'avons aucune information sur le niveau socioéconomique du
participant. Nous avons donc retenu dans cette étude départementale le sexe et I'age, qui
comme décrit en Partie 1, sont particulierement associés au processus de perte d’autonomie
fonctionnelle. Le sexe sera utilisé pour produire des estimations dans les années vécues avec
et sans restriction d’activité pour les hommes et pour les femmes. L’age sera intégré dans la
production de ces estimations.

Indicateurs environnementaux (départementaux)

Pour investiguer les associations a I'échelle des départements entre les restrictions d’activités
et les caractéristiques économiques, d'offre de soins et de services de support pour les
personnes agées, nous avons retenu les indicateurs suivants. Tous ces indicateurs sont
disponibles en ligne sur les sites institutionnels des agences concernées.

1. Dimension socioéconomique

Nous avons approché la dimension socioéconomique de I'environnement gréce a neuf
indicateurs socioéconomiques recueillis pour les 100 départements (Tableau 1) :

e Le potentiel fiscal par habitant : cet indicateur est calculé a partir des taxes locales
disponibles pour I'investissement dans des services et des projets locaux. Il est donc lié
a la richesse des départements et a leur autonomie financiere vis-a-vis du financement
ou de la dette de I'Etat. Un potentiel fiscal trés élevé indique une plus grande richesse
potentiellement mobilisable pour contribuer au budget ou au financement de services
et de projets. Cet indicateur permet de mesurer une partie des inégalités dans les
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ressources entre les départements, mais ne permet pas de renseigner les différences
dans la mobilisation de ces ressources. Il ne donne pas non plus d’'information sur le
niveau de richesse des habitants du département.

e Le ratio d’ouvriers sur les professions intellectuelles supérieures dans la population
active : cet indicateur reflete la structure socioprofessionnelle du département, en
soulignant la sur ou sous-représentation d’emplois moins ou non qualifiés davantage
a risque de mauvaises conditions de travail que les emplois treés qualifiés.

e Le taux de non-emploi parmi les 15-64 ans (chGmeurs ou inactifs) : cet indicateur est la
somme du taux de chdmage et d’inactifs (étudiants ou retraités ne travaillant pas,
personnes au foyer, personnes en incapacité de travailler...) parmi les 15-64 ans. Il
reflete le contexte économique du département et peut signaler un niveau de
ressources collectives plus faible.

e La proportion de personnes vivant dans des grandes aires urbaines : selon la définition
de I'Insee, une grande aire urbaine est « un ensemble de communes, d'un seul tenant
et sans enclave, constitué par un pole urbain (unité urbaine) de plus de 10 000 emplois,
et par des communes rurales ou unités urbaines (couronne périurbaine) dont au moins
40 % de la population résidente ayant un emploi travaille dans le pdle ou dans des
communes attirées par celui-cil® ». Les grandes aires urbaines correspondent donc a
des zones géographiques avec de grandes opportunités d’emploi démontrant d’'une
activité économique importante (Floch and Levy 2011) et avec de nombreuses
ressources, notamment en services de santé de haute qualité, comme les hopitaux ou
les spécialistes (Coldefy 2011; Vigneron 2013). Dans cette étude, nous supposons que
la proportion de personnes vivant dans des grandes aires urbaines reflete la dynamique
économique du département et la disponibilité de services de santé de haute qualité.

2. Ressources et équipements socio-sanitaires

Nous avons collecté, pour les 100 départements, cing indicateurs permettant de caractériser
I'offre en services en santé et de services en support pour les personnes agées :

» La densité de médecins généralistes (MG) pour 1 000 habitants ;
» La densité de masseurs-kinésithérapeutes (MK) pour 1 000 habitants ;
» La densité d'infirmiers libéraux pour 1 000 habitants ;

» Ladensité de services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) fournissant des soins infirmiers
(pansements, distribution de médicaments, injections..) et personnels (notamment
d’hygiéne et de confort) pour 1 000 habitants &gés de 75 ans ou plus ;

10 Consulté le 06 février 2023 : https://www.insee.fr/fr/information/2115011
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Le nombre d’heures de services a domicile (SAD) pour personnes agées dépendantes,
correspondant a l'assistance pour réaliser les activités principales quotidiennes (ménage,
courses alimentaires mais aussi aide a la toilette préparation des repas), en excluant les
interventions prescrites par un médecin, pour 1 000 habitants agés de 75 ans ou plus.

96



. Données

Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

Tableau 1. Statistiques descriptives pour les neuf indicateurs départementaux

Minimum | Moyenne | Médiane Maximum Corrélations de Pearson
Q1@ | @ G | ® | @ |60

Potentiel fiscal (1) 2544 492,9 4777 1069,2 10
Ratio d’ouvriers sur les
_cadres et professm?n_s 0.4 16 17 24 07 | 10
intellectuelles supérieures
)
Taux non-emploi (3) 284 36,9 36,2 59,5 -04 | 03| 10
Part de la population
vivant dans des grandes 01 712 759 100,0 05 |-07| 01 10
aires urbaines (4)
Densité de MG (5) 05 09 09 1,6 02 (-02|-01| 00 1,0
Densité de MK (6) 0,3 0,8 0,8 17 03 |-04]| 00 0,2 0,8 1,0
Densite dinfirmiers 05 15 13 43 02| 02|04 -02|05]06]10
libéraux (7)
Densité de SSIAD (8) 12,6 19,9 19,3 304 -02 | 03| 01| -04 01 |-021|-01|10
Niveau de SAD (9) 85 29,8 29,3 100,1 -02 | 02| 03 0,0 0,2 0103|0110

Sources : @ INSEE, 2017 ; @ INSEE, Recensement principal (RP) 2014, analyses complémentaires ; © INSEE, RP 2014 analyse principale. INSEE, taux de chémage
localisés ; Enquéte Emploi DOM ; ¥ Base des aires urbaines 2010 (modifiée en 2010) fusionnée avec le nombre d’habitant par communes 2013 ; ® INSEE, Base
Permanente des Equipements (BPE) 2017 et RP 2015 ; ® CNAMTS, SNIIR-AM 2013 ; () INSEE, BPE 2017 et RP 2015 ® DREES-DRJSCS et INSEE RP 2015 ; ©® Base de
données DGE-NOVA 2014 (base de données exhaustive des services d'aide a domicile exercant au moins une activité d’aide soumise & un agrément).
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CHAPITRE 3. ENQUETE CARE-MENAGES, MOBILISEE DANS LES
ETUDES RESIDENTIELLES

Objectif de I’enquéte CARE-Ménages

Menée en 2015, I'enquéte CARE-Ménages porte sur un échantillon de 10 628 hommes et
femmes agés de 60 ans ou plus, représentatifs de la population agée vivant en ménages
ordinaires. CARE-Ménages ayant notamment pour objectif de suivre I'évolution du nombre de
personnes agées dépendantes, les personnes avec des difficultés fonctionnelles y sont sur-
représentées. Pour cela, I'enquéte VQS a servi de base de sondage. La participation a I'enquéte
CARE-Ménages est de 71 %. Les pondérations ont été calculées par la Drees a un niveau
individuel pour tenir compte de la non-réponse et des probabilités inégales d’échantillonnage
(par sexe, age et état fonctionnel). L’enquéte a adopté le modele conceptuel de la Classification
Internationale du Fonctionnement (CIF) (Nagi 1976; Wood and Badley 1978; Verbrugge and
Jette 1994; World Health Organization 2001). Les participants ont été interrogés en face-a-face
pour collecter des informations sur leur état de santé mais aussi sur leurs perceptions de
I'environnement proche et immédiat. L'enquéte a été appariée a posteriori par la Drees avec
des bases de données contextuelles incluant les temps d’accés aux commerces, services de
santé les plus proches (Base permanente des équipements (BPE), Insee) a partir de la commune
de résidence des répondants.

Mesure de la perte d’autonomie fonctionnelle dans CARE-Ménages

1. Indicateur de restrictions d’activité du quotidien en extérieur

Pour nos analyses a I'échelle résidentielle (études 2 et 3), nous avons mobilisé 'enquéte CARE-
Ménages qui offre I'opportunité de mesurer les restrictions d’activité sur la base des activités
élémentaires (ADL) et instrumentales (IADL) de la vie quotidienne (Katz et al. 1963; Lawton and
Brody 1969). Les participants ont déclaré leurs difficultés a réaliser par eux-mémes (méme en
utilisant les dispositifs d'aide habituels) une liste d’activités avec la formulation suivante :
« Avez-vous des difficultés a réaliser *I'activité* seul (méme en utilisant vos aides habituelles) ?
Non, aucune difficulté ; Oui, quelques difficultés ; Oui, beaucoup de difficultés ; Oui, et je ne
peux pas le faire seul ». Les répondants a I'enquéte doivent auto-évaluer leurs difficultés sur
sept ADLs (comme se laver seul, s’habiller seul, manger seul, etc.) et dix IADLs (comme sortir
de son logement seul, faire ses courses seul, faire les tiches ménagéres seul ou encore utiliser
son téléphone seul, etc.) ('ensemble des ADL et IADL sont détaillées en Annexe 4). Ces
questions permettent d’évaluer les restrictions d’activité que les personnes rencontrent en
utilisant leurs aides habituelles, qui pourraient compenser les limitations fonctionnelles et
réduire le risque de restrictions d'activité (Verbrugge et al. 1997; Agree and Freedman 2003).
En ce sens, les réponses refletent les difficultés réelles rencontrées par les individus qui
déploient leurs capacités habituelles. Par la suite, il a été demandé aux participants ayant
répondu positivement s'ils recevaient I'aide de quelqu'un d'autre, ce qui permet de collecter
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une information sur le recours a l'aide. Ces deux questions nous ont permis de construire un
indicateur a trois modalités : pas de difficultés ; difficultés mais pas de recours a l'aide ;
difficultés et recours a l'aide (ce terme est renommé dans la suite de la thése par « recours a
I'aide »). La distinction entre "rencontrer des difficultés" et "recours a l'aide" nous a permis
d'examiner plus en détail la question de I'autonomie fonctionnelle dans les activités. Ces trois
niveaux peuvent refléter un gradient de sévérité selon I'hypothése que les personnes déclarant
une aide sont plus séverement limitées que celles n‘en déclarant pas, méme si elles rencontrent
des difficultés a réaliser I'activité (hypothése que nous discuterons).

Un autre apport de notre recherche est de sélectionner parmi les activités ADL et IADL celles
qui sont le plus pertinentes dés lors que I'on étudie le réle joué par I'environnement résidentiel
sur les restrictions d’activités. En effet, beaucoup d’études mobilisent des mesures globales des
restrictions d’activité (a savoir la présence d’au moins une activité sévére dans les ADL et/ou
IADL) et ne sélectionnent pas les activités directement en prise avec l'environnement
résidentiel. Or, si chercher a évaluer un lien entre la qualité des trottoirs et se déplacer en
extérieur peut étre pertinent, ce n’est plus le cas dés lors que I'on considére des activités
d’intérieur (comme s’habiller seul) ou non liées a I'environnement (comme utiliser son
téléphone). Selon nous, il est nécessaire de proposer, avant de tester les associations, une
réflexion sur les indicateurs de restrictions d’activité et sur les activités pertinentes a considérer.

Ainsi, parmi I'ensemble des IADL évaluées dans l'enquéte CARE-Ménages, nous avons
sélectionné quatre activités de la vie quotidienne ayant des liens potentiels avec
I'environnement extérieur que nous avons nommées OADL pour outdoor activity daily living.
Ces OADL sont : faire ses courses, sortir de chez soi, utiliser les transports en commun, effectuer
des démarches administratives (la réalisation de cette derniére activité peut étre conditionnée
par I'accés a la poste ou a la banque - notamment pour les personnes agées de 70 ans ou plus,
dont la moitié n'utilise pas Internet en France (Albérola et al. 2019)). Comme il est fréquent
gu'une partie de la population agée n'assume pas la responsabilité des courses ou n'effectue
pas de démarches administratives dans la vie quotidienne (Sheehan and Tucker-Drob 2019), il
a été demandé aux personnes qui déclaraient ne pas faire ces activités si c'était
« principalement en raison de leur état de santé ou de leur age » ; si la réponse était négative,
nous les avons classées comme n'ayant pas de difficulté.

Comme cela a été fait dans des précédentes études (Norburn et al. 1995; Freedman et al. 2011b;
Brenner and Clarke 2019; Marfeo et al. 2020), nous avons créé un indicateur synthétique
combinant les réponses pour chacune de ces quatre activités extérieures et retenant la
performance la plus faible. Nous avons ainsi construit un indicateur a trois niveaux pour
identifier les participants qui ont eu recours a de l'aide ou qui ont rencontré des difficultés
(avec des appareils d'assistance s'ils ont été utilisés) : pas de difficultés pour aucune des quatre
OADL, difficultés pour au moins une OADL mais pas de recours a de I'aide pour aucune des 4
OADL, recours a de I'aide pour au moins une des OADL. La création de cet indicateur OADL est
un véritable apport au regard de ce qui a été fait jusqu’a présent dans la littérature.
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Le Tableau 2 montre que la moitié des personnes agées de 60 ans ou plus rencontrent des
difficultés a réaliser seul I'une des quatre OADL. Ceux qui rencontrent des difficultés sont
souvent aidés par une tierce personne et c’est notamment le cas pour la réalisation des courses,
des taches administratives et I'utilisation des transports publics.

Tableau 2. Distribution des difficultés et du recours a I'aide pour chacune des activités
extérieures sélectionnées et pour I'indicateur synthétique. Enquéte CARE-Ménages (60+
avec au moins une limitation fonctionnelle sévére), 2015, France.

Difficultés
Pas de . .
- . mais pas de Recours a
difficultés recours a I'aide
OADL L
I'aide
N (%) N (%) N (%)
Faire les courses seul 2601 (61,5) 870 (9,3) 3980 (29,2)
Sortir de son logement 4 006 (75,9) 1627 (12,2) 1818 (11,9)
Utiliser les transports publics 3 164 (67,5) 1761 (14,0 2 526 (18,5)
Effectuer des démarches administratives 3938 (73,0 617 (5,9) 2896 (21,1)
Indicateur synthétique 1964 (52,5) 966 (11,6) 4521 (35,9)

Note : % sont pondérés
Lecture : Parmi les 60 ans ou plus avec au moins une limitation fonctionnelle sévere, 61,5% n’ont pas de difficultés
a faire leurs courses et 29,2% recourent a de l'aide pour cette activité

La Figure 9 permet de confirmer I'hypothése d'un gradient de sévérité entre les difficultés a
réaliser une activité sans et avec recours a une aide. La part de personnes ne déclarant aucune
difficulté dans la réalisation d’'OADL décroit graduellement avec le nombre de limitations
fonctionnelles séveres (avec un seuil observé a partir de 7); de plus, la part de personnes
déclarant recourir a de l'aide pour réaliser ces activités croit graduellement avec le nombre de
limitations fonctionnelles. Enfin, la part de personne déclarant des difficultés sans aide semble
connaitre une légere variation en forme de cloche avec un maximum atteint pour les états
fonctionnels moyennement détériorés et des valeurs minimales pour les états les moins et les
plus dégradés.

Toutefois ne pas déclarer de difficultés dans les OADL ne signifie pas n’éprouver aucune
difficulté dans d’autres domaines : parmi ceux qui ne déclarent aucune difficulté dans les OADL,
15% déclarent des difficultés dans au moins une autre des activités dites instrumentales (IADL)
et 13% dans les activités relevant davantage des soins personnels (ADL) (Figure 10). En
revanche, on observe que ceux qui ont recours a de I'aide dans les activités extérieures sont
60% a également déclarer des restrictions dans les ADL.

Nous sommes conscients des limites que peut comporter cette hypothése de gradient de
sévérité. La catégorie "difficultés mais pas de recours a l'aide" pourrait comprendre des
personnes qui sous-estiment l'aide recue parce qu'elle leur semble naturelle ou sans
importance (Cranswick and Dosman 2008) et des personnes dont le besoin d'aide n'a pas été
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satisfait (Bohns and Flynn 2010; Liu et al. 2012). La catégorie "recours a l'aide" pourrait
également inclure les personnes qui ont été aidées mais qui n‘en avaient pas nécessairement
besoin. Nous discuterons de nos résultats en tenant compte de ces limites.

Figure 9. Distribution des restrictions dans les activités du quotidien en extérieur
(OADL) selon le nombre de limitations fonctionnelles séveres. Enquéte CARE-Ménages
(60+ avec au moins une limitation fonctionnelle sévére), 2015, France.
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Note : % sont pondérés
Lecture : Parmi les 60 ans ou plus avec 4 limitations fonctionnelles séveres, 28,9% n’ont pas de difficultés dans les
OADL, 19,9% ont des difficultés mais ne recourent pas a l'aide et 51,22% recourent a de I'aide.

Figure 10. Déclaration de restrictions d’activités ADL selon la catégorie de OADL.
Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au moins une limitation fonctionnelle sévere), 2015,
France.
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Note : % sont pondérés
Lecture : Parmi les 60 ans ou plus ne déclarant aucune difficulté dans les OADL, 12,8% déclarent étre restreint dans
leurs activités pour au moins une ADL.
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2. Limitations fonctionnelles

L'enquéte CARE-Ménages offre également l'opportunité de mesurer les limitations
fonctionnelles déclarées par les participants. Ces questions sont auto-déclarées et basées sur
les mesures de Nagi (Nagi 1976). On a demandé aux personnes interrogées si elles pouvaient
effectuer des taches de base telles que monter des escaliers, entendre une conversation (y
compris en utilisant les aides habituelles) et les réponses proposées éraient « oui, sans
difficulté », « oui, avec quelques difficultés », « oui, avec beaucoup de difficultés » ou « non, je
ne peux pas du tout ». Nous avons pris en compte dix-neuf limitations motrices, sensorielles
et cognitives (Annexe 5). Dans les études 2 et 3, nous avons considéré les limitations
fonctionnelles séveres correspondant aux réponses « avoir beaucoup de difficultés » ou « ne
pas étre du tout capable ». Cette sélection nous a permis de nous concentrer sur les situations
les plus critiques. Nous avons utilisé le nombre de limitations en continu jusqu'a un seuil de
10+ (ce dernier regroupement correspond a 5% de la population étudiée). Considérer le
nombre de limitations fonctionnelles sévéres nous permettra d'ajuster nos résultats dans les
études 2 et 3 (et de raisonner a état fonctionnel équivalent). Dans I'étude 2, cela nous permettra
également d’explorer comment le niveau de dégradation de I'état fonctionnel interagit avec
I'environnement résidentiel face aux restrictions d’'activité.

Indicateurs individuels de CARE-Ménages

L'enquéte CARE-Ménages nous permet de caractériser de nombreux facteurs individuels. Au
regard de la littérature (Partie 1), nous avons choisi de retenir des indicateurs permettant
d’apprécier les caractéristiques sociodémographiques des individus, leurs conditions de vie,
leur réseau social ainsi que leur état de santé physique et mental. Ces indicateurs individuels
seront utilisés pour ajuster nos résultats dans les analyses multivariées. Dans I'étude 3, le niveau
de diplébme sera également mobilisé pour tester si les associations identifiées avec
I'environnement résidentiel different selon le niveau de dipldme.

1. Indicateurs socio-démographiques

Nous avons considéré le sexe et I'age (en tant que variable continue) comme des covariables.
L'age est le facteur le plus fortement associé aux difficultés rencontrées dans les activités
quotidiennes (Connolly et al. 2017) et a la perception des barriéres environnementales (Black
and Jester 2020). Concernant le genre, la littérature internationale fait état d'inégalités
persistantes en matiére d’incapacité : les femmes sont plus susceptibles de souffrir de perte
d’autonomie fonctionnelle (Bleijenberg et al. 2017; Zhong et al. 2017; Serrano-Alarcén and
Perelman 2017).

Nous avons utilisé le niveau du dipléme comme indicateur indirect du statut socioéconomique
des individus. En ligne avec les modeéles des inégalités sociales de santé (Dahlgren and
Whitehead 1991; Solar and Irwin 2010), nous supposons ici que le niveau de dipldme nous
permet indirectement d’approcher les conditions de vie actuelles et passées, le niveau
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socioéconomique des parents, les pratiques et comportements en santé actuels et passés, les
capacités a mobiliser des ressources privées ainsi que probablement les opportunités offertes
par les lieux de vie passés en matiere de scolarité. De fortes inégalités selon le niveau de
diplébme ont été établies dans la littérature face au déclin fonctionnel (Serrano-Alarcon and
Perelman 2017) et a la capacité a obtenir des améliorations fonctionnelles (Arrighi et al. 2017).
Le niveau de diplédme a été catégorisé en 3 classes en suivant la classification internationale
type de l'instruction (ISCED 2011) : faible niveau d'instruction (ISCED 0), niveau d'instruction
moyen (ISCED 1-2), niveau d'instruction élevé (ISCED 3-8) (UNESCO Institute for Statistics
2012).

2. Conditions de vie et réseau social

Pour considérer les liens possibles entre le soutien disponible et I'aide recue pour réaliser des
activités en extérieur (Henning-Smith et al. 2018; Galof et al. 2019), nous avons créé une
variable dichotomique « vivant seul » et deux variables sur la fréquence des relations et des
contacts, au cours des 12 derniers mois, avec les membres de la famille d’'une part, et avec les
amis et les voisins d’autre part : souvent (au moins plusieurs fois par mois), rarement (au moins
une fois par an) et jamais (jamais au cours des 12 derniers mois ou n'a pas de famille, d'amis
ou de voisins).

3. Etat de santé physique et mentale

Les maladies physiques et mentales peuvent avoir un impact direct sur la pratique d'activités
en extérieur (d'Orsi et al. 2014; Jekel et al. 2015) et peuvent exacerber la sensibilité a
I'environnement physique du quartier (Mezuk et al. 2016; Pope et al. 2018; Wang et al. 2019;
Briggs et al. 2019). Dans nos modeéles, nous avons inclus le nombre (autodéclaré) de maladies
chroniques diagnostiquées au cours des 12 derniers mois et un indicateur de détresse
psychologique calculé a partir du score du Mental Health Inventory en cing items (MHI-5)
(inférieur & 56) (Strand et al. 2003; Friedman et al. 2005).

Indicateurs environnementaux associes a CARE-Ménages

Nous avons sélectionné trois types indicateurs nous permettant de qualifier la dimension
physique de I'environnement résidentiel des participants a I'enquéte CARE-Ménages : la
diversité des ressources et équipements présents dans leur commune de résidence ; les
barriéres environnementales présentes dans leur environnement immédiat et proche. En
revanche, les données disponibles ne nous permettent pas de caractériser les dimensions
socioéconomiques et sociales de leur environnement résidentiel.

1. Diversité des ressources et équipements dans la commune de résidence

Pour obtenir des informations sur les ressources et équipements présents dans
I'environnement résidentiel, nous avons utilisé les données provenant de la Base permanente
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des équipements (BPE) produite par I'Institut national de la statistique (Insee) et dont certains
indicateurs ont été appariés a I'enquéte de données CARE-Ménages (par les producteurs de
I'enquéte). Ces données Insee renseignent le temps d’accés en voiture entre le centre de la
commune de résidence du participant (& savoir I'nGtel de ville) et différents équipements. Les
temps d’accés a partir des logements individuels ne sont pas renseignés et il existe
certainement des inégalités d'accés aux ressources au sein d'une commune (Apparicio et al.
2008; Bissonnette et al. 2012). Cependant, les données disponibles nous permettent
d'approcher cette information. Nous avons sélectionné 16 équipements classés en
équipements généraux (police, banque, poste, coiffeur), ressources alimentaires (épiceries,
boulangeries, restaurants, supermarchés) et établissements de santé (médecin généraliste,
cardiologue, dentiste, infirmiere, kinésithérapeute, pharmacie, laboratoire d'analyses
médicales, opticien). L'Insee a considéré que le temps d’accés en voiture était nul si une
ressource ou un équipement était disponible dans la commune de résidence. Pour chaque
catégorie d'équipement, nous avons donc créé deux catégories : diversité élevée pour les
personnes disposant de tous les équipements inclus dans la catégorie ; faible diversité pour
celles disposant de peu ou pas d’équipements. Il convient de noter que nous ne disposions
d'aucune information sur le caractére rural ou urbain de I'environnement, ni sur la taille des
communes. Ces variables sont pourtant certainement liées a I'accés aux commerces et aux
services (Levy 2018).

2. Barrieres environnementales dans I’environnement immédiat

Dans le questionnaire de l'enquéte, les répondants ont été interrogés sur les obstacles
rencontrés lors de leurs déplacements a pied avec la question suivante : « Lorsque vous
marchez ou utilisez votre fauteuil roulant, étes-vous géné par ... (1) des zones piétonnes de
mauvaise qualité (trottoirs encombrés, absence de trottoirs, etc.) ; (2) la présence d'une colline
ou d'une pente ; (3) le manque d'endroits pour se reposer (bancs, etc.) ; (4) I'absence ou la
difficulté d'accés a des toilettes publiques ». Quatre variables dichotomiques ont été
construites : zones piétonnes de mauvaise qualité ; présence de collines/pentes ;
absence/manque de lieux de repos ; accés difficile aux toilettes publiques. Ces indicateurs sont
auto-déclarés et peuvent étre influencés par les capacités fonctionnelles et les perceptions de
I'individu. Toutefois, I'étude de Portegijs (Portegijs et al. 2017) a montré que les personnes
agées pour lesquelles les obstacles étaient objectivement enregistrés étaient plus susceptibles
de percevoir et de signaler des obstacles, quel que soit leur statut fonctionnel.

3. Barrieres environnementales dans I’environnement proche

Il a été demandé aux répondants s'ils devaient emprunter des escaliers ou des marches pour
sortir de chez eux. Une variable dichotomique "présence d'escaliers/de marches" a été
construite, correspondant a un obstacle pour sortir du domicile. Contrairement a la variable
précédente, il n'a pas été demandé aux répondants de lier cette situation a d'éventuelles
difficultés de mobilité, mais seulement de la signaler comme étant présente ou non.
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CHAPITRE 4. DEMARCHE METHODOLOGIQUE GENERALE

Pour faciliter la compréhension de ce manuscrit, nous avons choisi de détailler nos stratégies
d’analyse dans la présentation de chacune de ces trois études (Partie 3). Nous pouvons
toutefois décrire dans les grandes lignes la démarche générale que nous avons suivie pour
chaque étude.

Pour chacune des études, nous commencons par présenter les analyses descriptives des
échantillons retenus. Dans un deuxieme temps, nous développons des analyses univariées puis
multivariées pour tester les associations entre les facteurs environnementaux et les restrictions
d’activités. Les analyses multivariées nous permettent de prendre en compte des interactions
potentielles entre les différents indicateurs environnementaux et avec les caractéristiques
individuelles.

Pour I'étude départementale (étude 1), nous avons utilisé des modéles de méta-régressions a
effets aléatoires pour tester les associations entre les espérances de vie avec et sans restriction
d’activité et les caractéristiques économiques, d'offre de soins et de services de support pour
les personnes agées. Ces modéles sont habituellement mobilisés dans ce type d’études (Jagger
et al. 2008; Wohland et al. 2014; Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017) et nous
permettent d’identifier les facteurs environnementaux pouvant expliquer les inégalités
observées entre les départements, en tenant compte de leurs interactions avec les autres
caractéristiques contextuelles.

Pour les études résidentielles (études 2 et 3), nous avons produit des modéles de régression
logistique multinomiale (la variable & expliquer étant une variable & 3 modalités). Toutes nos
analyses sont multivariées et ajustées sur I'ensemble des caractéristiques individuelles et des
facteurs environnementaux résidentiels (identifiés comme présentant une association
significative dans les analyses univariées). Dans I'étude 2, nous avons produit deux modeles de
régression logistique multinomiale pour identifier les barrieres environnementales associées
aux restrictions d’activité en extérieur, puis pour tester comment ces associations variaient
selon la gravité de I'état fonctionnel. Dans I'étude 3, nous avons produit quatre modéles de
régression logistique multinomiale pour comprendre comment le niveau de dipléme pouvait
interagir avec les barrieres environnementales face aux restrictions d’activité dans les activités
en extérieur. Cette troisieme étude se base sur les enseignements tirés de la deuxieme étude
et seules les barriéres environnementales présentant une association significative avec les
OADL dans les analyses multivariées de la deuxiéme étude ont été retenues.

Nous présentons dans le Tableau 3 une synthése des bases de données, indicateurs et
stratégies d'analyse mobilisés dans les trois études.
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Tableau 3. Vue d’ensemble des trois études inclues dans cette thése.

Etude a I’échelle du département

Etudes a I’échelle de I’environnement résidentiel

Etude 1

Etude 2 ‘ Etude 3

Base de données

VQS 2014

=  Enquéte transversale
= 60 ans ou plus

= 166 800 participants

Care-Ménages 2015

=  Enquéte transversale
= 60 ans ou plus

= 10 628 participants

Nombre de participants sélectionnés

166 800 participants

7 451 participants ayant déclaré au moins une limitation fonctionnelle sévere

Echelle géographique

Département

=  Commune de résidence
=  Environnement proche
= Environnement immédiat

=  Mesurée a partir du GALI
= 4indicateurs : Espérance de vie (EV),
Espérance de vie sans incapacité

= Sélection d'activités potentiellement en prise avec I'extérieur

:s;iréc:;?)ns d'activite  (Variable - a (EVSI), avec incapacité. (EVI), pgrt = Cré.af[ion d’un'indicateur de (;Iifficultés et de recours a I'aide pour réaliser des
d’années vécues sans incapacité au activités extérieures du quotidien (OADL)
sein de I'espérance de vie totale
(EVSI/EV)
= Sexe, age, niveau de dipléme
=  Nombre de limitations fonctionnelles sévéres
Facteurs individuels (Variables | =  Sexe = Vivre seul, fréquence des relations et des contacts avec les membres de la
d’ajustement) =  Age famille, les amis, les voisins au cours des 12 mois

=  Nombre de maladies chroniques et dépression psychologique a partir du MIH-
5
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Suite du Tableau 3

Etude a I’échelle du département

Etudes a I’échelle de I’environnement résidentiel

Etude 1

Etude 2

Etude 3

Facteurs environnementaux (Variables
a expliquer)

(1) Socioéconomique : potentiel fiscal
par habitant ; ratio d'ouvriers sur les
cadres et professions intellectuelles
supérieures ; taux de non-emploi parmi
les 15-64 ans ; part de personnes vivant
dans des grandes zones urbaines.

(2) Santé et soins de support pour
personnes agées : densité de médecins
généralistes, masseurs-kinésithérapeutes
et infirmiers libéraux pour 1000 habitants
; densité de SSIAD pour 1000 habitants
de 75 ans ou plus ; nombre d'heures de
SAD pour 1 000 habitants de 75 ans ou
plus.

>> | es données (1) et (2) sont des
données administratives (tels que Insee,
Cnam, etc.). Le détail des sources est
précisé en Tableau 1.

(1) Faible diversité d’équipements
dans la commune de résidence :
commerces alimentaires ; services et
commerces généraux ; services de santé.

(2) Barrieres environnementales dans
I’environnement proche : mauvaise
qualité des voies piétonnes ; présence de
cOtes/pentes ; manque de lieux de

repos ; accés compliqué aux toilettes
publiques.

(3) Barrieres environnementales dans
I’environnement immédiat : présence
de marches/d’escaliers entre la rue et le
logement.

>> | es données proviennent de (1) la
base permanente des équipements de
I'Insee appariée avec I'enquéte CARE-
Ménages ; (2) et (3) données auto-
déclarées dans I'enquéte CARE-Ménages

(1) Faible diversité d’équipements
dans la commune de résidence :
commerces alimentaires

(2) Barrieres environnementales dans
I’environnement proche : mauvaise
qualité des voies piétonnes ; manque de
lieux de repos.

(3) Barrieres environnementales dans
I’environnement immédiat : présence
de marches/d’escaliers entre la rue et le
logement.

>> Pour la source, cf étude 2. Dans
I'étude 3, seuls les facteurs
environnementaux résidentiels
présentant une association significative
avec les restrictions d’activité du
quotidien en extérieur (OADL) dans les
analyses multivariées de I'étude 2 ont
été retenus.

Facteurs modérateurs

Aucun

=  Nombre de limitations
fonctionnelles sévéeres (1 a 10+)

= Niveau de dipldme
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Suite du Tableau 3

Etude a I’échelle du département

Etudes a I’échelle de I’environnement résidentiel

Etude 1

Etude 2

Etude 3

Analyses statistiques

Modeles de méta-régressions a
effets aléatoires pour les 4
indicateurs

Analyses univariées puis multivariées
Analyses séparées Hommes/Femmes

Modeles de régression logistique
multinomiale

Modeéle 1 : Modele complet
(intégrant tous les facteurs
environnementaux résidentiels)
ajusté sur tous les facteurs
individuels

Modéle 2 : Ventile le modeéle 1 selon
le nombre de limitations
fonctionnelles (1 & 10+)

Modeles de régression logistique
multinomiale

Modeéle 1 : Inclut seulement le
niveau de dipléme, ajusté sur tous
les facteurs individuels

Modeéle 2 : Modéle complet. Il
integre au Modéle 1 les quatre
facteurs environnementaux
résidentiels

Modele 3 : Ventile le Modele 2 selon
la présence ou I'absence des
barrieres environnementales
Modéle 4 : Ventile le modeéle 2 selon
les 3 niveaux de dipléme

Analyses séparées
Hommes/Femmes
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Cette partie présente les résultats des trois études conduites pendant la these.

La premiére étude est présentée dans le Chapitre 1. Elle examine les liens entre I'environnement
contextuel (a I'échelle du département) et les restrictions d'activité. Elle propose une analyse
des facteurs participant aux différences départementales dans les espérances de vie sans et
avec incapacité. Elle a été réalisée en collaboration et a fait I'objet d’un article scientifique
publié dans European Journal of Ageing en 2020 (Annexe 1).

La deuxieme étude est présentée dans le Chapitre 2. Elle questionne les variations des liens
entre environnement résidentiel et perte d’autonomie fonctionnelle selon le niveau de
dégradation de I'état fonctionnel de l'individu agé. Elle a été réalisée en collaboration et a fait
I'objet d'un article scientifique publié dans Plos One en 2022 (Annexe 2).

La troisieme étude décrite dans le Chapitre 3 décrit les associations entre les restrictions
d'activité et les barriéres environnementales selon le niveau de dipldme. J'ai réalisé cette étude
seule. Un article scientifique a été rédigé et il sera prochainement soumis dans une revue
scientifique internationale (Annexe 3).
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CHAPITRE 1. ENVIRONNEMENT CONTEXTUEL ET PERTE
D’AUTONOMIE FONCTIONNELLE : UNE ANALYSE DEPARTEMENTALE
DES ESPERANCES DE VIE SANS INCAPACITE EN FRANCE

Introduction

Les chances de vieillir en bonne santé different d'un individu a I'autre (Brennum-Hansen et al.
2017), mais aussi d'un pays a l'autre (Jagger et al. 2008; Fouweather et al. 2015; Chirinda and
Chen 2017) et d'une zone géographique a l'autre au sein d'un méme pays (Minagawa & Saito,
2017; Szwarcwald et al., 2016; Wohland et al., 2014). Dans un contexte de vieillissement de la
population, et en vertu des principes d’équité, il est crucial d'observer et d’expliquer ces
inégalités territoriales. Or en France, nous ne disposons d’aucune estimation infranationale des
espérances en santé. Nous ne connaissons donc ni I'ampleur de ces inégalités, ni comment
elles s’associent avec les caractéristiques contextuelles des territoires. Dans cette premiere
étude, nous proposons de produire ces estimations a I'échelle départementale. En effet,
contrairement a la plupart des autres politiques de protection sociale, c'est au niveau
départemental que sont gérées les politiques d'aide aux personnes agées dans leurs activités
quotidiennes. Cette responsabilité décentralisée rend le niveau départemental
particulierement pertinent pour I'analyse des variations territoriales de la santé fonctionnelle
de la population adgée. Dans cette étude, il s'agit de déterminer si et comment le contexte local
(conditions socioéconomiques, offre de soins et accompagnement des personnes agées) est
lié aux disparités départementales dans les années vécues avec et sans restriction d’activité, et
si I'on observe la méme tendance pour les hommes et pour les femmes.

Sur la base de la littérature décrite en Partie 1, nous avons formulé deux hypothéses de
recherche. L’hypothése 1 est que les départements présentant des conditions
socioéconomiques favorables (niveau d'instruction élevé, taux d'emploi élevé, etc.), mettant en
ceuvre des politiques publiques protectrices dans le domaine social (systeme de protection
sociale protecteur, dépenses publiques élevées en général ou en matiére de santé) et dans le
domaine de la santé (politiques de prévention sanitaire ciblant les comportements de santé,
accés aux soins, etc.) amélioreront I'autonomie fonctionnelle de la population agée.
Concernant I'offre en santé, nous rappelons que les résultats présents dans la littérature ne
sont pas cohérents. Comme décrit dans notre cadre d’analyse, nous nous attendons a des
associations complexes entre offre en santé et autonomie fonctionnelle de la population agée.
D’un c6té, nous nous attendons a ce que les départements bien dotés en services de soins et
santé soient associés a davantage d'autonomie fonctionnelle. Mais on peut également
supposer aussi l'inverse du fait de mécanismes d’adéquation de I'offre aux besoins, de
vieillissement et de sélection de la population résidente. L’hypothese 2 suppose que le sens
des associations sera différent selon lindicateur d'offre en santé considéré: l'offre en
masseurs-kinésithérapeutes (dans le cadre d’actions de prévention du déclin fonctionnel)
pourrait étre associée a une meilleure autonomie fonctionnelle ; I'offre en infirmiers libéraux et
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en soins de support aux personnes agées pourrait étre associée avec davantage de perte
d’autonomie fonctionnelle.

Cet article vise a identifier les différences de vieillissement en bonne santé au niveau
départemental selon le sexe et a voir si ces variations peuvent étre associées a des facteurs
socioéconomiques, a I'offre de soins de santé et a I'accompagnement des personnes agées
(mis en ceuvre au niveau départemental). Pour cela, nous produirons des estimations
d'espérance de vie sans incapacité (EVSI) et avec incapacité (EVI). Nous analyserons les
variations de ces indicateurs selon les caractéristiques contextuelles des départements. Nous
observerons si ces associations suivent le méme schéma pour les femmes et pour les hommes.
L'objectif est double :

1) pour chaque département francais, estimer les espérances de vie (EV), sans incapacité (EVSI)
et avec incapacité (EVI) a I'age de 60 ans, ainsi que le rapport entre les années sans incapacité
et I'espérance de vie globale a 60 ans (EVSI/EV).

2) identifier, au niveau départemental, les associations spécifiques au genre entre ces quatre
mesures et les indicateurs départementaux relatifs aux facteurs socioéconomiques, a I'offre de
soins et aux services pour les personnes agees.

Méthodes

Comme décrit en Partie 2, nous avons utilisé les données de I'enquéte transversale francaise
VQS 2014 et mobilisons le GALI pour mesurer la prévalence des restrictions d’activité dans les
100 départements. Nous avons également sélectionné neuf indicateurs permettant de qualifier
le contexte socio-économique et socio-sanitaire de chacun de ces départements. Pour plus de
détail sur 'enquéte VQS et sur les indicateurs départementaux mobilisés, se référer en Partie
2.

1. Indicateurs des espérances de vie sans incapacité (EVSI)

1.1. Principe et définition

De nombreux travaux cherchant a évaluer les inégalités territoriales face au vieillissement en
bonne santé mobilisent des indicateurs des espérances de vie en santé ou sans incapacité
(Gutierrez-Fisac et al. 2000; Groenewegen et al. 2003; Liu et al. 2010). Les espérances de vie
avec et sans incapacité (EVI ou EVSI) a I'age de 60 ans correspondent au nombre d’années avec
et sans incapacité que les personnes ayant atteint cet age peuvent espérer vivre.

Les EVSI présentent les avantages suivants : (1) elles permettent des comparaisons spatiales et
temporelles (comme I'espérance de vie, cet indicateur est construit sur une génération fictive) ;
(2) elles sont calculées en routine et trés facilement accessibles sur les sites institutionnels
(calcul annuel depuis 2008 pour tous les pays européens a partir d'un indicateur harmonisé) ;
(3) elles permettent de comprendre comment longévité et incapacité s'articulent. Développées
dans les années 1970-1980, les EVSI combinent en seul indicateur les données de mortalité et
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d’incapacité (Sullivan 1971). Ces indicateurs permettent de qualifier I'espérance de vie en la
décomposant en nombre moyen d’années vécues en bonne et en mauvaise santé. Ce sont des
indicateurs-clés pour surveiller et évaluer la santé de la population, et sont utilisés par I'Union
Européenne comme des indicateurs structurels dans la stratégie de Lisbonne (2000-2010) et
dans la stratégie de I'Europe 2020 (2010-2020) (Lagiewka 2012; Jagger et al. 2013; Bogaert et
al. 2018).

Il existe autant d’indicateurs d’EVSI que de mesures de la santé mesurables a I'échelle
populationnelle. Certains travaux proposent des estimations de I'espérance de vie en bon état
de santé percue (Szwarcwald et al. 2016) ; d’autres estiment le nombre d’années avec et sans
morbidité (Gondek et al. 2019); mais la plupart privilégient les indicateurs de santé
fonctionnelle et mesurent les années de vie sans incapacité. Ces derniers sont particulierement
appropriés pour les analyses portant sur la population agée. lls permettent de mesurer les
conséquences des maladies et leurs répercussions sur la vie quotidienne (hotamment dans les
soins personnels, les activités domestiques et en extérieur) et d’évaluer les besoins potentiels
en termes de soins et d’assistance (Cambois and Robine 2017). Toutefois, une grande vigilance
doit étre apportée lors de I'étude des tendances temporelles ou des inégalités spatiales : outre
le mode de recueil de données (auto-déclarées ou tests médicaux) qui peut différer, les
mesures de santé fonctionnelle peuvent également correspondre a des stades de détérioration
fonctionnelle différents (allant des génes fonctionnelles a la dépendance sévére, en passant
par les restrictions d’activité) et donc a des besoins d’aide et de services différents (Cambois et
al. 2008).

L’'Union Européenne a choisi de mobiliser le GALI dans ces estimations d’'indicateur des EVSI.
Comme expliqué dans la Partie 2, cet indicateur est prédictif de la dégradation de la santé
fonctionnelle, de la consommation de soins, de la mortalité. En ayant une définition large des
restrictions d’activité, le GALI cible une population a risque d’étre ou de devenir dépendant
dans la réalisation d’activité du quotidien. Depuis 2008, cet indicateur est calculé annuellement
par tous les pays européens pour suivre comment longévité et incapacité s'articulent au cours
du temps et éclairer les inégalités entre les pays. C'est sur la base de tous ces éléments que
nous avons également choisi de mobiliser le GALI dans nos calculs d’espérances de vie avec et
sans incapacité. Avec I'enquéte VQS, cet indicateur est disponible a I'échelle des départements.
Prochainement introduit dans le questionnaire du recensement de la population, des analyses
a une échelle géographique encore plus fine seront alors possibles.

1.2. Méthodes d’estimations des EVSI

Les EVSI sont estimées pour chaque sexe et pour chaque département francais pour I'année
2014 en utilisant la méthode de Sullivan (Sullivan 1971). Cette méthode est basée sur les tables
de mortalité départementales pour les hommes et les femmes qui sont dérivées des registres
de déceés et du recensement de la population fournis par I'lnsee. Pour estimer les espérances
de vie en santé, nous avons procédé aux cing étapes suivantes :
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1. Les personnes-années dans les tables de survie sont décomposées en personnes-
années vécues en institutions et en logements ordinaires a partir des données de
recensement de la population de I'lnsee (fournissant le taux d’institutionnalisation par
age et département).

2. Les personnes-années vécues dans les logements ordinaires sont décomposées en
années avec et sans incapacité, en appliquant la prévalence du GALI spécifique pour
I'age estimée a partir de I'enquéte VQS. Nous avons considéré comme étant en
incapacité les répondants déclarant a la question du GALI étre « (2) limités mais pas
fortement » ou « (3) fortement limités ».

3. Comme I'échantillon de VQS se concentre sur les ménages et n’inclut pas les personnes
vivant en collectivité et en institution, et comme la majorité des personnes
institutionnalisées ont des problémes fonctionnels, nous avons supposé que toutes les
personnes-années vécues en institution étaient vécues avec incapacité, utilisant
I'hypothese qui sous-tend la méthode de Sullivan. Cela permet de ne pas sous-estimer
les années vécues avec des restrictions d’activité. Cette hypothese est forte et nous
avons testé son impact a travers différents scénarios d’estimations que nous présentons
en discussion.

4. Les personnes-années avec et sans incapacité dans les ménages et les institutions sont
additionnées.

5. Le total des personnes-années avec et sans incapacité est divisé par le nombre de
survivants a 60 ans dans la table de mortalité.

Ainsi, nous obtenons les EVSI et les EVI a I'age de 60 ans, en incluant les années de vie vécues
avec des restrictions d’activités des personnes institutionnalisées.

2. Analyses statistiques

Nous avons testé les associations entre les facteurs environnementaux contextuels (décrits en
Partie 2) et les quatre mesures d’incapacité - I'espérance de vie (EV), les espérances de vie sans
incapacité (EVSI), les espérances de vie avec incapacité (EVI), et la part d’années vécues sans
incapacité au regard de I'espérance de vie (EVSI/EV). Pour cela, nous avons utilisé des modeles
de méta-régressions a effets aléatoires pour tenir compte de l'incertitude statistique de ces
estimations géographiques calculées au niveau départemental (Jagger et al. 2008; Wohland et
al. 2014; Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017). Cette stratégie nous permet de
tenir compte des différents degrés de précision (Sutton and Abrams 2001) et de définir le
département comme variable d'intérét. Nous avons d'abord introduit les facteurs
environnementaux séparément puis simultanément et avons produit des modéles séparés
pour les hommes et les femmes. Nous avons utilisé des tests de permutation pour modérer la
significativité des modéles de méta-régressions qui sont susceptibles de produire des faux-
positifs (Higgins and Thompson 2004). Enfin, en accord avec les recommandations (Gallo 2002;
Florax et al. 2003), nous avons calculé des indices de Moran pour tenir compte de I'influence
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potentielle des facteurs environnementaux des départements voisins sur les estimations des
espérances en santé. Ces indices indiquent qu'il n'y a pas d’autocorrélation spatiale avec les
vecteurs résiduels, ce qui suggére que ces modeles de méta-régressions peuvent étre utilisés
comme modeles finaux.

Résultats
1. Résultats descriptifs

1.1. Ampleur des différences de sexe et départementales.

En 2014, I'EV a 60 ans en France est de 23,1 ans pour les hommes et de 27,8 ans pour les
femmes (Tableau 4 et Figure 11) ; 'EVSI est de 14,3 ans pour les hommes (soit 61,9 % de I'EV)
et de 15,6 ans pour les femmes (soit 56,0 % de I'EV). Dans chaque département, les femmes
peuvent espérer vivre plus longtemps que les hommes mais avec davantage d’années en
incapacité (en valeur absolue et relative) (a I'exception du département des Vosges ou femmes
et hommes peuvent tous deux espérer passer 60,2% des années leur restant a vivre en bonne
santé) (Annexe 6. Tableau complémentaire 1). Ces différences de sexe sont trés importantes
dans certains départements et peuvent dépasser les 10 points de pourcentage en Guadeloupe
(-13,9), Lot-et-Garonne (-12,6), Mayenne (-12,0), Corse du Sud (-11,5) et le territoire de Belfort
(-11,2).

Tableau 4. Analyses descriptives pour I’espérance de vie (EV), espérances de vie sans
incapacité (EVSI), espérances de vie avec incapacité (EVI) et la part des années de vie
vécues sans incapacité sur I’espérance de vie totale (EVSI)/EV) a 60 ans, pour les
hommes et les femmes. Enquéte VQS (60+), 2014, France

EV60 EVSI60 EVI60 EVSI60/EV60

€)) 2) (3) =(2/(1)
Hommes
Minimum 20,9 115 6,5 54,2%
Moyenne 231 14,3 8,8 61,9%
Médiane 23,2 145 8,7 62,1%
Maximum 251 16,9 10,1 71,2%
Différence (=Max-Min) 42 54 36 17,0
Variation du Coefficient (%) 3,6% 7,0% 7,5% 5,0%
Femmes
Minimum 26,2 114 10,2 41,8%
Moyenne 278 15,6 12,2 55,9%
Médiane 28,0 15,6 123 56,0%
Maximum 29,0 18,1 15,9 62,3%
Différence (=Max-Min) 28 6,7 57 205
Variation du Coefficient (%) 2,2% 6,6% 6,9% 57%
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Les variations selon les départements face aux EVSI sont trés importantes et plus élevées que
celles observées face aux EV, particulierement chez les femmes (Tableau 4 et Figure 11). Chez
les hommes, I'écart maximal est de 4,2 ans pour les EV (observé entre le Pas-de-Calais (20,9
ans) et les Hautes-Alpes (25,1 ans)) et de 5,4 ans pour les EVSI (observé entre le Pas-de-Calais
(11,5 ans et Paris (16,9 ans)). Pour les femmes, I'écart maximal est 2,8 ans pour I'EV (observé
entre le Pas-de-Calais (26,2 ans) et Paris (29,0 ans)) et de 6,7 ans pour EVSI (observé entre la
Guadeloupe (11,4 ans) et Paris (18,1 ans)). Les écarts sont également importants face aux EVI
et s’éléevent au maximum a 3,6 ans pour les hommes et 5,7 ans pour les femmes.

Figure 11. Espérances de vie (EV), espérances de vie sans incapacité (EVSI), espérances
de vie avec incapacité (EVI) a 60 ans, hommes et femmes, par département. Enquéte
VQS (60+), 2014, France

A. Hommes - EV a 60 ans B. Femmes - EV a 60 ans
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Comment s’articulent les EV et les EVSI a I’échelle des départements ? On observe une
relation positive entre I'EV et EVSI/EV dans a peu prés deux tiers des départements pour les
hommes (61/100) et pour la moitié pour les femmes (53/100) (Figure 12 et Annexe 6. Tableau
complémentaire 2). Ce résultat suggere une accumulation des avantages face a la santé et a la
longévité dans certains départements (comme Paris, Haute-Savoie et Rhéne) ; et a I'inverse,
une accumulation des désavantages avec une vie plus courte et une part de vie vécue en bonne
santé plus courte, pour d’autres départements (comme dans le Pas-de-Calais, Aisne, Nord,
Moselle et les territoires d’Outre-Mer). Mais pour les autres départements, nous observons que
la longévité et I'incapacité s’articulent difféeremment : une espérance de vie plutbt élevée peut
se combiner avec une part plutot faible d’années de vie sans incapacité (pour 19 départements
chez les hommes et 23 chez les femmes) ; au contraire, une espérance de vie élevée peut se
combiner avec une part faible d’'années de vie sans incapacité.

Figure 12. Distribution de I'’espérance de vie (EV) a 60 ans et de la part des espérances
de vie sans incapacité (EVSI) sur I’espérance de vie (EV) totale a 60 ans, par sexe.
Enquéte VQS (60+), 2014, France.
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2. Lesliens entre les EVSI et les facteurs contextuels départementaux

2.1. Analyses univariées

Les résultats univariés de I'’étude 1 montrent que les facteurs contextuels socioéconomiques
sont associés avec les EV, EVSI, EVI et EVSI/EV pour les hommes et les femmes (Tableau 5 A-
B). Les départements aux conditions socioéconomiques favorisées (potentiel fiscal élevé, ratio
« ouvriers/professions intellectuelles supérieures » faible, taux de non-emploi faible) sont plus
susceptibles de présenter des EV, des EVSI et des EVSI/EV élevées pour les hommes et les
femmes; et des EVI élevées pour les femmes. Les tableaux suggerent également une
association entre les EV et les EVSI et la part de la population vivant dans des grandes aires
urbaines, mais uniqguement chez les hommes.

Dans les analyses univariées, I'offre en services de santé et de support pour les personnes agées
est également associée avec les EV, EVSI et EVSI/EV, mais avec des variations selon le sexe et
selon l'indicateur considéré. Ainsi la densité de médecins généralistes et de masseurs-
kinésithérapeutes est associée positivement avec I'EV chez les hommes et les femmes. La
densité de masseurs-kinésithérapeutes est également positivement associée avec les EVSI chez
les hommes et les femmes : elle apparait peu corrélée aux besoins correspondant aux années
de vie vécues avec des restrictions d’activité. Les relations inverses sont observées pour la
densité d’infirmiers libéraux et de support aux personnes agées (offre en SSIAD et SAD). La
densité d’infirmiers libéraux est associée négativement avec les EVSI et les EVSI/EV et
positivement avec les EVI, notamment chez les femmes ; I'offre en SSIAD suit la méme tendance
chez les hommes ; I'offre en SAD suit la méme tendance chez les hommes et les femmes, mais
I'association avec les EVI n'est observée que chez les femmes.
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Tableau 5. Analyses des résultats des modeles de méta-régressions testant les associations entre les espérances en santé a 60 ans et les
facteurs environnementaux contextuels. Enquéte VQS (60+), 2014, France.

A. Hommes
EVSI EVI EV EVSI/EV
Univarié Multivarié Univarié Multivarié Univarié Multivarié Univarié Multivarié
Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient
(SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE)
Potentiel fiscal 0,004**** 0,001 -0,000 -0,000 0,004**** 0,0003 0,000 *** 0,000
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,0008) (0,000) (0,000)
:ff'ec; gfzf(;:;gif;l:;|I|:tiae?|reess ~1,219%%%* | _0,822% 0,001 0466 | -1,200%%** | -1324%% | -0,020** | -0,001
. (0,226) (0,415) (0,160) (0,332) (0,170) (0,291) (0,007) (0,015)
supérieures
Taux de non-emploi -0,113**** | -0,073** 0,028* 0,020 -0,084**** | -0,053*** | -0,003 ****| -0,002*
(0,020) (0,027) (0,015) (0,022) (0,016) (0,019) (0,001) (0,001)
Si?aa‘:r;';’:szee'grazz:'sa;'i‘r’gs 0,011% -0,010 -0,001 -0,003 0,009%* | -0,014%** 0,000 -0,000
. (0,005) (0,007) (0,003) (0,006) (0,004) (0,005) (0,000) (0,000)
urbaines
Densité de MG 0,881 -0,412 0,428 0,129 1,40%** -0,270 0,002 -0,008
(0,600) (0,872) (0,383) (0,693) (0,466) (0,621) (0,018) (0,031)
o 0,817** 0,820 0,273 -0,414 1,129%*** 0,506 0,005 0,023
Densité de MK
(0,350) (0,677) (0,226) (0,539) (0,266) (0,482) (0,011) (0,024)
Densité d'infirmiers lib&raux -0,177 -0,143 0,210** 0,266* 0,045 0,094 -0,009 * -0,009
(0,140) (0,205) (0,088) (0,165) (0,112) (0,143) (0,004) (0,007)
Densité de SSIAD -0,093*** -0,069** 0,018 0,021 -0,071*** -0,046** -0,002 ** -0,002 *
(0,029) (0,029) (0,019) (0,023) (0,023) (0,020) (0,001) (0,001)
Niveau de SAD -0,017** -0,000 0,007 0,004 -0,009 0,005 -0,001 * -0,000
(0,008) (0,008) (0,005) (0,006) (0,007) (0,005) (0,000) (0,000)

Note : *(p<0.10), **(p<0.05), ***(p<0.01), **** (p<0.001)

Les modeles univariés analysent les relations entre les variables dépendantes et les différents indicateurs contextuels. Les modéles multivariés sont ajustés sur tous les

indicateurs contextuels présents dans le modéle.
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B. Femmes
EVSI EVI EV EVSI/EV
Univarié Multivarié Univarié Multivarié Univarié Multivarié Univarié Multivarié
Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient Coefficient
(SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE)
Potentiel fiscal 0,005%*** 0,002 -0,002*** -0,002 0,002**** -0,000 0,0001**** 0,000
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,000) (0,000)
:ftl'eos dperi ;’e‘;‘s’lr(')er: T:{e:Fesc:l?:IrI: -1,202%%%* | -0,693* 0,488** 0294 | -0,701%%** | -1,011%%%* | -0,029%%** -0,005
- (0,231) (0,372) (0,200) (0,371) (0,139) (0,237) (0,007) (0,013)
supérieures
Taux de non-emploi -0,146**** -0,059** 0,072%*** 0,012 -0,071%*** -0,046*** -0,004**** -0,001
(0,019) (0,024) (0,017) (0,024) (0,012) (0,015) (0,001) (0,001)
Sir\?a'::”fa”ns dje 'grasgs:'fi'roez 0,006 -0,022%** -0,004 0,008 0,002 20,014 *** 0,000 -0,001%*
urbaines (0,005) (0,007) (0,004) (0,007) (0,003) (0,004) (0,000) (0,000)
Densité de MG 0,700 -0,063 0,086 0,072 0,791** 0,012 0,009 -0,000
(0,613) (0,770) (0,490) (0,769) (0,354) (0,505) (0,019) (0,026)
- 0,817** 1,445** 0,064 -1,271** 0,509** 0,156 0,006 0,047**
Densité de MK
(0,350) (0,599) (0,290) (0,597) (0,209) (0,391) (0,011) (0,021)
Densité d'infirmiers libéraux -0,5623**** -0,763**** 0,469*** 0,773**** -0,051 -0,004 -0,018**** -0,028****
(0,135) (0,183) (0,105) (0,183) (0,083) (0,116) (0,004) (0,006)
Densité de SSIAD -0,049 -0,058** 0,010 0,022 -0,036** -0,033* -0,001 -0,001*
(0,030) (0,025) (0,024) (0,025) (0,018) (0,017) (0,001) (0,001)
Niveau de SAD -0,022** 0,003 0,014** 0,002 -0,007 0,005 -0,001** -0,000
(0,009) (0,007) (0,007) (0,007) (0,005) (0,004) (0,0003) (0,000)

Note : *(p<0.10), **(p<0.05), ***(p<0.01), **** (p<0.001)
Les modeles univariés analysent les relations entre les variables dépendantes et les différents indicateurs contextuels. Les modéles multivariés sont ajustés sur tous les
indicateurs contextuels présents dans le modéle.
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3. Analyses multivariées

La plupart des associations persistent dans les analyses multivariées (Tableau 5A-B) mais les
associations sont plus marquées chez les femmes. Plus précisément, chez les hommes, le ratio
« ouvriers / professions intellectuelles supérieures » reste négativement associé avec les
espérances en santé : une augmentation de 1 % du ratio diminue I'EVSI de 0,8 an et I'EV de 1,3
ans. L'offre en infirmiers libéraux et en SSIAD reste positivement associée avec I'incapacité,
I'offre en infirmiers étant positivement associée avec les EVlet l'offre en SSIAD étant
négativement associé avec EVSI et EVSI/EV.

Chez les femmes, les indicateurs socioéconomiques (ratio « ouvriers / professions
intellectuelles supérieures », taux de non-emploi et proportion de population vivant dans des
grandes aires urbaines) restent fortement associés avec EV et EVSI. Comme pour les hommes,
le potentiel fiscal n’est plus significativement associé avec les EV, EVSI et EVI. En ce qui concerne
I'offre en santé, la densité d’infirmiers libéraux est négativement associée avec les EVSI, EVSI/EV
et positivement associée avec les EVI ; I'offre en SSIAD est négativement associée avec les EVSI,
EV et EVSI/EV ; la densité de masseurs-kinésithérapeutes est positivement associée avec les
EVSI, EVSI/EV et négativement avec EVI. Les espérances de vie sans (avec) incapacité sont
toujours négativement (positivement) associées avec I'offre en infirmiers libéraux et SSIAD, et
positivement (négativement) associées avec I'offre en masseur-kinésithérapeutes. Par exemple,
une augmentation de 1 % dans I'offre en masseurs-kinésithérapeutes augmente les EVSI de
1,5 ans et les EVSI/EV de 5 points de pourcentage ; une augmentation dans I'offre en infirmiers
libéraux diminue EVSI de 0,8 ans et EVSI/EV de 3 points de pourcentage.

Discussion de I’étude

Cette étude est la premiére en France a calculer et analyser des estimations d’EV et EVSI a
I’échelle infranationale. En accord avec la littérature internationale, cette étude met en évidence
des écarts considérables face aux EVSI, entre les départements francais, qui s’avérent plus
importants que ceux observés face aux EV au méme age (Jagger et al. 2008; Fouweather et al.
2015). Cette étude apporte également de nouvelles preuves sur le rdle important des
différences de structures socioéconomiques dans la présence d’inégalités face aux EVSI et EVI
(Groenewegen et al. 2003; Kondo et al. 2005; Jagger et al. 2008; Liu et al. 2010; Wohland et al.
2014; Minagawa and Saito 2017). Mais le résultat novateur et majeur de cette étude est que
ces inégalités départementales ne peuvent étre seulement attribuées a des différences
socioéconomiques : I'offre en services de santé et de support aux personnes agées est associée
aux EV, EVSI et EVI, et le sens de ces associations varie selon le professionnel considéré.

Cette étude innove également en proposant une réflexion sur 'articulation entre longévité et
incapacité dans les départements francais. A notre connaissance, cette analyse géographique
sur la distribution des années avec et sans incapacité n'a pas été réalisée dans d’autres pays.
Pour la majorité des départements francais, on observe qu’une EV élevée s’laccompagne d’une
EVSI élevée et une EVI courte (et vice-versa). Ainsi la plupart des départements accumulent les
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désavantages ou les avantages face a la mortalité et a I'incapacité. Mais cette relation entre EV
et EVSI n’est pas systématique et dans certains départements, pour les femmes notamment,
une EV plus longue peut s’accompagner de davantage d’années avec incapacité. Les
départements ou I'EV serait plus longue mais avec davantage d’années en incapacité
pourraient présenter une forte prévalence dans les maladies invalidantes non létales (cette
hypothése est fréquemment mobilisée pour expliquer les différences de genre face a la
mortalité et a I'incapacité) (Yokota et al. 2019; Palazzo et al. 2019; Nusselder et al. 2019). Ces
premiers résultats soulignent I'importance de mener davantage de recherches sur l'articulation
des EV et EVSI a I'échelle infranationale, de produire des analyses multivariées pour
comprendre quels sont les facteurs contextuels qui pourraient expliquer ces différences dans

les articulations entre longévité et incapacité.

Le deuxieme apport de cette premiére étude est qu’elle permet d’identifier les facteurs
contextuels associés aux inégalités territoriales face aux restrictions d’activités en France. Nos
résultats apportent une nouvelle preuve de I'importance des structures socioéconomiques des
territoires dans les EVSI (Groenewegen et al. 2003; Kondo et al. 2005; Jagger et al. 2008; Liu et
al. 2010; Wohland et al. 2014; Minagawa and Saito 2017). Comme supposé dans notre
hypothése 1, nos résultats indiquent que la composition socioprofessionnelle des
départements et le taux de non-emploi sont fortement associés avec les EVSI pour les deux
sexes. Ces deux indicateurs donnent une idée des inégalités socioéconomiques entre les
départements. En effet, la composition socioprofessionnelle est un indicateur qui reflete les
niveaux d’instruction et de revenu, les comportements en santé (Elliott and Lowman 2015; Park
et al. 2018; Cavaliere et al. 2018), les conditions de vie et de travail (Matsushita et al. 2015) et
I'utilisation des services de santé (Zhang et al. 2019b). En ce qui concerne I'association observée
entre le taux de non-emploi et les EVSI a 60 ans, elle est cohérente avec les résultats d’études
précédentes (Jagger et al. 2008; Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017). Cela
suggere que les territoires avec une proportion élevée de personnes exposées a des difficultés
sociales et financiéres sont associés avec une EVSI faible et une EVI élevée.

Un autre apport de cette premiére étude est que les relations entre EVSI et le contexte local
sont complexes et multiformes, particulierement pour les femmes, et ne peuvent pas étre
simplement attribuées aux différences socioéconomiques du territoire. En effet, I'offre en
services de santé et de support aux personnes agées est également associée aux EVSI. Comme
le suppose notre hypothése 2, le sens des associations entre les EVSI, les EVI et les indicateurs
d’offre en services de santé et de support des personnes agées varie selon les indicateurs
considérés. Ainsi, certains indicateurs (comme la densité des masseurs-kinésithérapeutes) sont
associés positivement avec les EVSI et négativement avec les EVI; a linverse, d'autres
indicateurs (comme I'offre en infirmiers libéraux, les SSIAD ou les SAD) sont associés avec
davantage d’années en incapacite.

Nous ne pouvons pas confronter nos résultats sur les associations avec la densité de masseurs-
kinésithérapeutes car, a notre connaissance, elles n'ont pas encore été étudiées dans la
littérature. Ces associations pourraient refléter un effet contextuel : une plus forte densité de
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masseurs-kinésithérapeutes pourrait étre associée a une plus forte capacité dans la prévention
du déclin fonctionnel. Mais elles peuvent également refléter des effets de composition : vu que
I'assurance maladie ne rembourse que partiellement les frais de ces soins, les masseurs-
kinésithérapeutes pourraient s’installer davantage dans des zones aisées, ou I'EVSI est plus
élevée. Mais le fait que cette association reste significative chez les femmes, aprés avoir ajusté
sur les facteurs socioéconomiques, pourrait soutenir I'hypothése d'un effet contextuel.
Davantage de recherches a des niveaux géographiques plus fins pourraient apporter d’autres
éléments de réponse.

De plus, la densité d’infirmiers libéraux est associée négativement aux EVSI chez les femmes,
et positivement aux EVI pour les deux sexes ; le nombre de SSIAD est également associé aux
EVSI pour les deux sexes. Ce résultat est différent des deux autres études qui avaient trouve
une association positive avec la densité d'infirmiers libéraux au Japon (Kondo et al. 2005) et
non-significative en Chine (Liu et al. 2010). En France, la provision de soins infirmiers et
d’assistance a la vie quotidienne des personnes agées semble étre plus forte dans les
départements ou davantage d’années sont vécues avec des incapacités et donc en d’autres
termes, ou les besoins sont les plus importants.

Enfin, nos résultats multivariés indiquent une association négative entre I'EVSI et la proportion
de la population vivant dans des grandes zones urbaines, en tenant compte des facteurs
socioéconomiques et de la densité des professionnels de santé (significative pour les femmes
mais non significative pour les hommes). Certaines études ont observé une relation positive
entre les zones urbaines et les EVSI pour les hommes uniquement (Tareque et al. 2013), d’autres
pour les femmes uniquement (Liu et al. 2010), ou une association non significative (Gutierrez-
Fisac et al. 2000). Dans notre étude, l'association négative aprés ajustement pour les autres
variables contextuelles peut suggérer que les personnes ayant besoin de soins sont plus
susceptibles de vivre dans des départements bien équipés. Toutefois, on peut émettre
I'hypothése que les grandes zones urbaines sont susceptibles d'accélérer le passage a des
limitations d'activité pour les personnes ayant des problemes de santé. Il est intéressant de
noter que certaines études suggerent que le fait de vivre a proximité de zones de trafic dense
est associé a un risque élevé de démence (Chen et al. 2017) et d'hypertension chez les femmes
(Kirwa et al. 2014). Des recherches supplémentaires a un niveau géographique plus fin sont
nécessaires pour étudier la relation complexe entre les zones urbaines et I'incapacité chez les
personnes agees.
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Conclusion de I'’étude

Pour la premiere fois en France, cette étude fournit des estimations des EVSI au niveau
départemental, analysées au regard de facteurs contextuels. Ces résultats soulignent les
importantes variations territoriales des EVSI en France en 2014 et confirment une forte
corrélation avec les conditions socioéconomiques pour les deux sexes. D'autres facteurs, tels
que l'offre de soins et de services pour les personnes agées, sont corrélés a I'EVSI et a I'EVI.
Chez les femmes, il apparait que I'offre en masseurs-kinésithérapeutes est positivement
associée a I'EVSI, pouvant refléter un type de soins jouant un réle préventif dans la réduction
du nombre d'années passées avec des restrictions d’activité (dans le cadre d’'une démarche de
prévention secondaire des limitations fonctionnelles pour limiter le risque de perte
d’autonomie fonctionnelle). Inversement, pour les deux sexes, I'offre de soins infirmiers (libéral
ou SSIAD) tend a étre paralléle aux besoins de soins et de santé pendant les années vécues
avec des restrictions d’activité. Toutefois, la nature des données ne permet pas de conclure sur
le sens des causalités. Ces résultats soulignent I'importance de suivre les disparités en matiere
d'EVSI et d'EVI a un niveau infranational, et d'étudier leurs relations avec le contexte local, en
particulier I'offre de soins et de services pour les personnes agées.
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CHAPITRE 2. ENVIRONNEMENT RESIDENTIEL, ETAT FONCTIONNEL
ET PERTE D’AUTONOMIE FONCTIONNELLE

Introduction

Dans un contexte de vieillissement de la population, préserver I'autonomie fonctionnelle et
réduire les besoins en aide humaine sont des enjeux politiques majeurs. L'autonomie
fonctionnelle correspond a la capacité a réaliser des activités de la vie quotidienne sans l'aide
d’une tierce personne, ce qui implique des interactions entre I'état fonctionnel, les facteurs
individuels et environnementaux (Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization 2001).
En raison de barrieres environnementales dans leur quartier (telles que des zones piétonnes de
mauvaise qualité, la présence de marches ou de collines), les personnes avec des limitations
fonctionnelles peuvent rencontrer des difficultés pour se déplacer, faire leurs courses, consulter
un professionnel de santé, etc. Lorsque ces difficultés deviennent insurmontables, elles doivent
étre aidées et perdent ainsi une partie de leur autonomie fonctionnelle. La théorie écologique
du vieillissement suggére que les comportements d'un individu dépendent de ses
compétences et des pressions environnementales auxquelles il est exposé, ces pressions
environnementales augmentant a mesure que I'état fonctionnel de l'individu diminue (Lawton
and Nahemow 1973). Ainsi, les effets de I'’environnement sont particulierement importants
pour les personnes agées qui voient leur état fonctionnel se dégrader (Fletcher and Jung 2019),
notamment a I'échelle résidentielle, des lors qu’elles deviennent moins mobiles sur le plan
fonctionnel (Glass and Balfour 2003; Bowling and Stafford 2007). Ces dernieres années,
I'adaptation des cadres de vie a fait I'objet d'une attention croissante de la part des chercheurs
(Diez Roux 2016) et des décideurs politiques (Lehning et al. 2014), car il s'agit d'une étape
cruciale pour préserver 'autonomie fonctionnelle des personnes agées (Fortune et al. 2020) et
leur qualité de vie (Tiraphat et al. 2017). Dans cette étude, nous avons examiné comment la
présence de barrieres environnementales interagit avec le déclin fonctionnel pour contribuer
a restreindre les personnes agées dans leurs activités quotidiennes. Nous avons identifié des
situations fonctionnelles dans lesquelles I'amélioration de [I'environnement physique
résidentiel pourrait réduire les difficultés et préserver I'autonomie fonctionnelle des personnes
vieillissantes. Il s'agit d'un enjeu majeur pour améliorer le bien-étre des populations
vieillissantes et suivre leurs besoins d'aide.

Des études précédentes ont examiné comment les caractéristiques physiques du quartier
interagissaient avec I'état fonctionnel des personnes agées. Il semblerait que les effets
résidentiels ne soient observés que pour les états fonctionnels les plus détériorés, et seulement
a partir d'un certain seuil de gravité (Clarke and George 2005; Clarke et al. 2008; Portegijs et al.
2017). En effet, une étude menée aux Etats-Unis a montré que I'état des rues n‘avait un effet
sur la mobilité extérieure que chez les adultes déclarant une limitation physique sévére (alors
qu'il n'y avait pas d'effet chez ceux qui n'avaient aucune limitation physique ou seulement
quelques limitations) (Clarke et al. 2008). Une autre étude réalisée aux Etats-Unis a montré que
les personnes agées ayant des limitations fonctionnelles et vivant dans des quartiers a faible
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mixité en termes d'usage déclaraient avoir plus de difficultés a effectuer des activités
instrumentales, mais uniquement pour les personnes ayant les niveaux de limitations
fonctionnelles les plus élevés (les associations n'étaient pas significatives pour les autres)
(Clarke and George 2005). Les interactions entre I'environnement physique du quartier et les
capacités fonctionnelles doivent étre étudiées en profondeur, en examinant les variations
potentielles sur le gradient de I'état fonctionnel.

Les données de I'enquéte CARE-Ménages sur les personnes agées francaises, appariées avec
des données géolocalisées, ont été utilisées pour étudier : (1) dans quelle mesure les différentes
barrieres environnementales augmentent les difficultés et tendent a favoriser le recours a I'aide
pour les personnes ayant des limitations fonctionnelles, (2) a quel stade du déclin fonctionnel
les barrieres environnementales commencent a avoir de I'importance en termes de difficultés
et de recours a 'aide. Nous supposons que les personnes vivant dans des environnements
résidentiels peu propices a la marche et avec des commerces éloignés seraient plus
susceptibles de rencontrer des difficultés pour réaliser des activités du quotidien en extérieur,
plus susceptibles d'avoir besoin d'aide et donc moins susceptibles de rester autonomes.
Conformément a la théorie écologique du vieillissement, nous supposons que plus les
limitations fonctionnelles sont nombreuses, plus les barrieres environnementales sont
susceptibles d'étre problématiques (hypothése 3). Nous supposons également que
I'environnement résidentiel physique contribue aux restrictions d’activité tout au long du
gradient de I'état fonctionnel et pas seulement au-dela d'un seuil de gravité donné. Cependant,
nous supposons que des états fonctionnels tres dégradés générent de facon quasi
systématique des restrictions d'activité et un recours a l'aide quelle que soit la qualité de
I'environnement (hypothése 4).

Méthodes

1. Données

Nous avons utilisé les données de I'enquéte transversale francaise CARE-Ménages réalisée en
2015 par la Drees. Cette enquéte porte sur 10 628 personnes agées de 60 ans ou plus. Pour
mesurer les restrictions d’activités, nous avons construit un indicateur de restrictions d’activité
dans les activités du quotidien en extérieur (OADL) : pas de difficultés OADL ; difficultés OADL
mais pas de recours a l'aide ; recours a I'aide. Pour mesurer les facteurs individuels, nous avons
retenu des indicateurs permettant d’apprécier les caractéristiques sociodémographiques des
individus, leurs conditions de vie, leur réseau social ainsi que leur état de santé physique et
mental. Enfin, nous avons sélectionné trois types indicateurs nous permettant de qualifier la
dimension physique de I'environnement résidentiel des participants a I'enquéte : la diversité
des ressources et équipements présents dans leur commune de résidence ; les barriéres

11 Dans cette définition, les quartiers avec une forte mixité dans I'utilisation des sols sont les quartiers a la fois résidentiels,
commerciaux, avec des batiments industriels, institutionnels...
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environnementales présentes dans leur environnement immédiat et proche. Pour plus de détail
sur I'enquéte CARE-Ménages et sur les indicateurs mobilisés, se référer en Partie 2.

2. Analyses statistiques

Tout d’abord, nous examinons la structure de I'échantillon d'étude et observons les variations
des caractéristiques sociales, de santé des participants (variables d’ajustement), de leur
environnement résidentiel (variables indépendantes) selon I'indicateur des restrictions OADL
(variable dépendante) et de leur état fonctionnel (variable modératrice). Pour cela, nous avons
utilisé des tests du chi-2 pour comparer les variables discretes et des tests de Wald ajustés
pour les variables continues.

Ensuite, nous avons produit deux modeéles de régressions logistiques multinomiales pour
comprendre comme environnement et état fonctionnel s’articulent face a la capacité a réaliser
seul des activités en extérieur. Toutes les analyses sont multivariées et ajustées sur les facteurs
individuels identifiés comme significatifs & p<0,05 dans les analyses univariées (& savoir
nombre de limitations fonctionnelles, caractéristiques sociodémographiques, conditions de vie
et réseau social, état de santé physique et mentale).

* Le Modeéle 1 permet d’identifier les barrieres environnementales associées aux
difficultés OADL dans notre échantillon d’étude. Ce modeéle est complet : il est ajusté
sur toutes les mesures des barriéres environnementales (testées au préalable dans des
modeles séparés) et sur tous les facteurs individuels. Le modele 1 permet de comparer
les probabilités de déclarer des difficultés dans les OADL et de recourir a de I'aide selon
que les personnes vivent dans des environnements avec ou sans barriéres.

*» Le Modele 2 permet de tester I'hypothese que les associations entre I'environnement
et les restrictions dans les OADL varient selon la gravité de I'état fonctionnel. Pour cela,
nous avons produit des analyses stratifiées selon le nombre de limitations
fonctionnelles : le modéle 2 ventile le modéle 1 en le décomposant selon le nombre de
limitations fonctionnelles de 1 a 10+. Dans ce modele, seules les barrieres
environnementales identifiées comme significativement associées avec les restrictions
OADL dans le modéle 1 ont été retenues.

A partir des résultats des régressions multinomiales, nous avons estimé des probabilités
prédites, étant plus faciles a interpréter que les rapports de risque relatifs (RRRs) (Bornmann
and Williams 2013). Pour le modéle 1 (non ventilé), nous avons estimé des Average Adjusted
Predictions (AAPs) ; pour le modele 2 (ventilé selon le nombre de limitations fonctionnelles),
nous avons estimé des Adjusted Predictions at Representative values (APRs). Ces estimations
sont présentées avec des intervalles de confiance (IC) a 95 %. Ensuite, nous avons calculé les
effets marginaux pour observer si les probabilités prédites de difficultés dans les OADL étaient
significativement différentes selon qu'il y ait ou pas des barriéres environnementales. Seuls les
effets marginaux calculés a partir d’'un méme modéle sont comparables. Pour le modéle 1 (non
ventilé), nous avons calculé des Average Marginal Effects (AMES) ; pour le modéle 2 (ventilé),
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nous avons produit des Marginal Effects at Representative values (MERs). La significativité
statistique a été établie a p<0,10. Nous n'avons pas effectué d'analyses séparées pour les
personnes utilisant un fauteuil roulant car elles constituaient une minorité dans notre
échantillon (2 %). Dans toutes nos analyses, nous avons appliqué les poids d'échantillonnage
normalisés pour tenir compte de I'échantillonnage de I'étude CARE-Ménages. Les analyses
statistiques ont été réalisées avec STATA 16.1.

Résultats

1. Résultats descriptifs

Notre échantillon comprend 7 451 répondants ayant déclaré au moins une limitation
fonctionnelle sévere (sur un total de 10 628 participants). Dans notre échantillon, I'age moyen
est de 76,2 ans (écart-type 0,2), la majorité des personnes interrogées sont des femmes et ont
un faible niveau de diplébme (Tableau 6). La plupart des participants vivent avec quelqu'un et
voient souvent leur famille, leurs amis et voisins. Les participants déclarent en moyenne 3,2
limitations fonctionnelles séveres. Prés de 40 % de notre échantillon vit dans une commune ou
la diversité des commerces alimentaires est faible (parmi eux, 20 % n'ont pas de supermarché
dans leur commune de résidence, 37 % pas d'épicerie et 43 % n'ont ni supermarché ni épicerie).
Moins de 20 % ont fait état d'obstacles dans leur environnement proche (zones piétonnes de
mauvaise qualité, manque de bancs, etc.) et 55 % ont déclaré devoir emprunter des escaliers
pour sortir de chez eux.

1.1. Selon les restrictions d’activités dans les OADL

Dans notre échantillon d’étude, la moitié des individus n'a signalé aucune difficulté dans les
OADL (53 %) ; 12 % ont signalé des difficultés mais sans recours a une aide ; 36 % ont signalé
un recours a une aide. Le nombre moyen de limitations fonctionnelles sévéres augmente dans
ces trois catégories, confirmant I'hypothése d'un gradient de gravité. Les personnes avec des
difficultés dans les OADL sont plus susceptibles de vivre dans des communes offrant une
grande diversité de ressources et d’équipements, mais elles sont également plus susceptibles
de signaler des obstacles dans leur voisinage proche ou immédiat. Les personnes avec des
difficultés mais ne déclarant aucune aide sont plus susceptibles de signaler des zones
piétonnes de mauvaise qualité, un manque d'endroits pour se reposer et la présence de collines
ou de pentes que les personnes déclarant une aide.
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Tableau 6. Caractéristiques générales de I’échantillon d’étude. Enquéte CARE-Ménages
(60+ avec au moins une limitation fonctionnelle sévere), 2015, France.

Difficultés
Pas de mais pas de p-value
Total difficultés dans FecOUrs & Recours a I’aide o
les OADL .-
’aide
Total, n (%) 7 451 (100,0%) 1 964 (52,5%) 966 (11,6%) 4 521 (35,9%)
Facteurs individuels
Sexe, n (%)?
Hommes 2 546 (38,4%) 893 (45,8%) 345 (34,6%) 1 308 (28,9%) <0.001
Femmes 4 905 (61,6%) 1 071 (54,2%) 621 (654%) 3213 (71,1%) '
Age - Moyenne (SD)P 76,2(0,20) 72,5(0,26) 77,5(0,47) 81,0(0,26) <0,001
Niveau de dipléome, n (%)?
Faible 2 268 (25,6%) 431 (20,2%) 255 (24,9%) 1582 (33,7%)
Moyen 2 936 (37,7%) 709 (33,6%) 376 (43,1%) 1851 (41,8%) <0,001
Elevé 2 247 (36,7%) 824 (46,2%) 335(31,9%) 1088 (24,4%)
Vivre seul, n (%)?
Oui 3 590 (40,3%) 712 (32,4%) 505 (50,5%) 2 373 (48,7%) <0001
Non 3 861 (59,7%) 1 252 (67,7%) 461 (49,5%) 2 148 (51,3%) '
Fréguence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents), n (%)?
Souvent 5 376 (71,5%) 1 387 (70,6%) 615 (64,8%) 3 374 (74,9%)
Rarement 1 675 (24,6%) 503 (26,9%) 284 (29,8%) 888 (19,5%) <0,001
Jamais 383 (4,0%) 72 (2,5%) 65 (5,4%) 246 (5,7%)
Fréguence des relations avec les amis et voisins, n (%)?
Souvent 4 445 (65,8%) 1 381 (73,2%) 592 (60,2%) 2 472 (57,0%)
Rarement 1 506 (18,6%) 360 (17,8%) 178 (17,7%) 968 (19,9%) <0,001
Jamais 1 466 (15,6%) 214 (9,0%) 192 (22,2%) 1 060 (23,2%)
Nombre de maladies chroniques diagnostiquées
Moyenne (DS)° 3,2 (0,04) 2,6 (0,06) 35(0,12) 3,8 (0,06) <0,001
Détresse psychologique, n (%)?
Oui 3 008 (31,0%) 573 (21,9%) 491 (46,0%) 1 944 (39,5%) <0.001
Non 4 443 (69,0%) 1 391 (78,1%) 475 (54,0%) 2577 (60,5%) ’
Facteur modérateur
Nombre de limitations fonctionnelles sévéres
Moyenne (DS)° 3,2 (0,04) 1,8 (0,04) 3,6 (0,11) 5,1(0,07) <0,001
Facteurs environnementaux résidentiels
Faible diversité des ressources et équipements dans la commune de résidence
Général, n (%)? 3 412 (47,5%) 965 (52,0%) 412 (39,0%) 2 035 (43,6%) <0,001
Alimentaire, n (%)? 2 894 (39,5%) 842 (44,2%) 321 (28,6%) 1731 (36,2%) <0,001
Santé, n (%)? 4 214 (57,3%) 1 184 (61,5%) 505 (49,2%) 2 525 (53,8%) <0,001
Barriéres environnementales dans I’environnement proche
Zones pietonnes de mauvaise ;¢ (17 504, 287 (11,9%) 252 (266%) 1061 (220%) <0001
qualité, n (%)?
(F;z:ence de collines/pentes, $n ) o) (1719 303 (12,6%) 243 (256%) 956 (21,1%) <0,001
Absence/manque de lieuxde s, ;5 gop) 251 (10,6%) 231 (24,7%) 880 (20,1%) <0,001
repos, n (%)*
Sﬁiﬁisq 3:20:?;;’( toilettes 849 (12,2%) 249 (11,7%) 123 (144%) 477 (12,1%) <0,001
Barriéres environnementales dans I’environnement immédiat
Escaliers/marches pour sortir 5 21 ) e 500 1048 (51,8%) 512 (593%) 2154 (578%) 0,004

de chez soi, n (%)*

Note : Les pourcentages et les moyennes (DS) sont pondérés ; * P-values sont estimées a partir de ? tests du Chi-2
ou " tests ajustés de Wald.
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3. Résultats Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

1.2. Selon le nombre moyen de limitations fonctionnelles

Dans notre échantillon d’étude, les femmes, les plus agés, ceux avec un faible niveau de
diplédme, ceux qui vivent seuls, ne voyant jamais des membres de leur famille ou des amis, des
voisins déclarent un nombre moyen de limitations fonctionnelles sévéres plus élevé (Tableau
7).

Parmi les personnes agées souffrant de limitations fonctionnelles séveres, celles vivant dans
des communes avec une forte diversité de commerces alimentaires, généraux et de santé
déclarent un nombre moyen de limitations fonctionnelles séveres supérieur a celles vivant des
communes avec une offre peu diversifiée. Ce résultat peut refléter des stratégies de
déménagement ou de vieillissement dans les communes bien dotées en ressources et
équipements. Ce résultat est également cohérent avec le fait que les personnes avec des
difficultés dans les OADL sont plus nombreuses a vivre dans ce type de commune (notamment
celles qui ne recourent pas a de l'aide).

On observe des différences significatives aussi entre le nombre de limitations fonctionnelles
séveres et la déclaration de barriéres environnementales dans I'environnement proche. Mais
ces différences sont un peu moins importantes qu’attendu (ce sont des données déclaratives
que I'on supposait davantage liées a I'état fonctionnel) : les personnes agées signalant des
zones piétonnes de mauvaise qualité, la présence de collines/pentes ou une absence/manque
de lieux de repos déclarent un nombre moyen de limitations fonctionnelles sévéres légerement
supérieur aux autres. En effet, une étude plus fine selon le nombre de limitations fonctionnelles
séveres indique que si la déclaration de barrieres environnementales est légerement plus
importante pour les personnes agées avec un état fonctionnel moyennement dégradé (4
limitations fonctionnelles ou plus), elle diminue pour celles dont I'état fonctionnel est trés
détérioré (10 ou plus). S'agissant de la présence d’escaliers ou de marches, le nombre moyen
de limitations fonctionnelles séveres ne differe pas selon que cette barriére soit reportée ou
pas.

133



Tableau 7. Nombre moyen de limitations fonctionnelles sévéres selon les
caractéristiques générales de I’échantillon d’étude. Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au
moins une limitation fonctionnelle sévere), 2015, France.

Nombre moyen de
limitations fonctionnelles

séveres PREIE
Moyenne (DS)

Total 3,28 (0,05)
Facteurs Individuels
Sexe
Femmes 3,52 (0,06)
Hommes 2,88 (0,07) <0,001
Age
<= Age moyen (76,2) 2,41 (0,05)
> Age moyen 4,15 (0,07) <0,001
Niveau de dipldme
Faible 3,98 (0,11)
Moyen 3,44 (0,07) <0,001
Elevé 2,66 (0,07)
Vivre seul
Oui 3,62 (0,08)
Non 3,05 (0,06) 0,000
Fréquence dans les relations avec les membres de la familles (autres que les co-résidents)
Souvent 3,28 (0,06)
Rarement 3,10 (0,09) 0,013
Jamais 4,27 (0,32)
Fréquences des relations avec les amis et voisins
Souvent 2,90 (0,05)
Rarement 3,45 (0,10) <0,001
Jamais 4,69 (0,15)
Nombre de maladies chroniques diagnostiquées
<= Nombre moyen (3,2) 2,68 (0,05) <0001
> Nombre moyen 4,21 (0,05) '
Détresse psychologique
Non 2,96 (0,06) <0001
Oui 3,98 (0,08) '
Facteurs environnementaux résidentiels
Faible diversité des ressources et équipements dans la commune de résidence
Alimentaires (Oui) 2,98 (0,07)
Non 3,47 (0,06) <0001
Général (Oui) 3,05 (0,07)
Non 3,49 (0,07) <0001
Santé (Oui) 3,14 (0,06)
Non 3,47 (0,08) <0001
Barriéres environnementales dans I'environnement proche
Zones piétonnes de mauvaise qualité (Oui) 3,94 (0,10) <0.001
Non 3,14 (0,05) '
Présence de collines/pentes 3,80 (0,10)
Non 3,17 (0,05) <0,001
Absence/Manque de lieux de repos (Oui) 3,84 (0,11) <0.001
Non 3,17 (0,05) '
Acces difficile aux toilettes publiques (Oui) 3,30 (0,14)
Non 3,28 (0,05)
Barriéres environnementales dans I'environnement immédiat
Escaliers/Marches pour sortir de chez soi (Oui) 3,05 (0,06) <0.001
Non 2,96 (0,06) '

Note : Les moyennes (DS) sont pondérées ; les p-values sont estimées a partir de tests de Wald ajustés.
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3. Résultats Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

2. Analyses multivariées

2.1. Associations entre les barrieres environnementales et les difficultés dans les OADL

Les modeles de régression logistique multinomiale ajustés (modéle 1) ont montré que vivre
dans un environnement résidentiel comportant des barriéres est associé a une probabilité
prédite plus élevée de rencontrer des difficultés dans les OADL et d'avoir recours a de l'aide
(Tableau 8). Les différences sont statistiquement significatives pour 4 des 8 barriéres testées :
une faible diversité de commerces alimentaires dans la commune de résidence ; des zones
piétonnes de mauvaise qualité et un manque de lieux de repos dans I'environnement proche ;
la présence d’escaliers ou de marches entre le logement et la rue.

Les personnes vivant dans des communes avec une faible diversité des commerces alimentaires
ont davantage tendance a recourir a de I'aide pour réaliser leurs activités en extérieur que celles
vivant dans des communes avec une offre diversifiée (AAP=35,8 %, IC 95 % [32,7 ; 39,0] pour
une faible diversité des commerces alimentaires ; AAP= 31,8 %, IC 95 % [29,8 ; 33,8] pour une
forte diversité des commerces alimentaires, p-value=0,056).

En ce qui concerne I'environnement proche, la mauvaise qualité des zones piétonnes et le
mangue de lieux de repos augmentent la probabilité de rencontrer des difficultés dans les
OADL, en particulier sans recours a de l'aide.

En ce qui concerne I'environnement immédiat, le fait de devoir emprunter des escaliers ou des
marches pour sortir de chez soi augmente la probabilité d'avoir des restrictions dans les OADL
(AAP d'absence de difficultés dans les activités de la vie quotidienne = 53,6 %, IC 95 % [51,6 ;
55,6] pour les personnes ayant des escaliers ou des marches ; AAP = 57,1 %, IC 95 % [54,7 ;
59,6] pour les personnes n'en ayant pas, p-value = 0,026).
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Tableau 8. Probabilités prédites (AAPs)° des difficultés dans les OADL et du recours a I'aide (Modéle 1). Enquéte CARE-Ménages (60+
avec au moins 1 limitation fonctionnelle sévere), 2015, France.

Pas de difficultés dans les OADL RILBCIL mar’s _p()jas GRS Recours a I'aide
(n=1 964) (n:; 6%) (n=4521)
AAPs°® 95% ClI p-value* AAPs°® 95% ClI p-value* AAPs°® 95% ClI p-value*

Diversité des ressources et équipements dans la commune de résidence

Alimentaire Elevé 55,8% 53,5, 58,2 0,452 12,3% 10,7 ;14,0 0101 31,8% 298,338 0,056
Faible 54,0% 50,8;57,3 10,2% 80;124 35,8% 32,7;39,0

Général Elevé 54,9% 52,4 ;573 0788 11,9% 10,0; 139 0.708 33,2% 31,0;354 0,959
Faible 55,5% 52,6 ;58,3 11,2% 89,136 33,3% 30,6 ;36,0

Santé Elevé 53,8% 50,9 ; 56,7 0.261 11,9% 98;140 0773 34,3% 316,371 0326
Faible 56,2% 53,8 ;58,6 11,4% 95;134 32,4% 30,2;345

Barriéres environnementales dans I’environnement proche

Zones piétonnes de mauvaise qualité
Non 56,3% 54,6 ;58,1 0,003 10,9% 96;121 0,012 32,8% 31,1;344 0.167
Oui 49,5% 452 ;538 14,9% 11,8;18,0 35,6% 31,7;395

Présence de collines et de pentes
Non 55,6% 539;574 0239 11,2% 99;125 0172 33,2% 315;349 0763
Oui 53,0% 49,1 ;56,9 13,3% 10,5; 16,0 33,7% 303,372

Absence / Manque de lieux de repos
Non 56,2% 545 ;58,0 0,006 11,0% 9,7;123 0,019 32,8% 311,345 0,169
Oui 49,5% 451539 14,8% 11,7;179 35,7% 31,8396

Accés difficile aux toilettes publiques
Non 54,8% 53,2 ;56,5 0302 11,9% 106,131 0427 33,3% 318,348 0.750
Oui 57,1% 522,621 10,5% 74135 32,4% 274,374

Barriéres environnementales dans I’environnement immédiat

Escaliers/Marche Non 57,1% 54,7 ;59,6 0,026 11,1% 94127 0375 31,8% 295;34,1 0,097
Oui 53,6% 51,6 ;55,6 12,1% 105; 137 34,3% 325362

* Les p-values ont été utilisées pour tester si les différences (AMEs) entre les probabilités prédites (AAPs) étaient significativement différentes de 0.

° Ajusté sur le sexe, I'age (en variable continue), niveau d’instruction, vivre seul ou pas, fréquence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents), avec
les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées, détresse psychologique, nombre de limitations fonctionnelles et toutes les barriéres environnementales..
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3. Résultats Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

2.2. Interactions entre I'environnement résidentiel et le déclin fonctionnel

Nous souhaitons ici tester si et comment les associations entre les barriéres environnementales
et les restrictions OADL varient avec le déclin fonctionnel. Pour cela, nous avons produit le
modele 2 en stratifiant le modéle 1 selon le nombre de limitations fonctionnelles séveres. Nous
avons considéré uniquement les quatre barriéres ayant montré une association significative
dans le modele précédent, a savoir : une faible diversité de commerces alimentaires dans la
commune de résidence ; des zones piétonnes de mauvaise qualité et un manque de lieux de
repos dans I'environnement proche ; la présence d’escaliers ou de marches entre le logement
et larue.

La Figure 13A-D met en évidence une association dose-réponse des difficultés liées aux OADL
avec le nombre de limitations fonctionnelles sévéres : la probabilité de ne pas avoir de
difficultés OADL diminue fortement et le recours a I'aide augmente considérablement avec le
nombre de limitations fonctionnelles (et ce quelles que soient les caractéristiques de
I'environnement résidentiel).

Nous constatons également une interaction entre les barriéres environnementales et le
nombre de limitations fonctionnelles séveres. Le Tableau 9 indique les probabilités prédites
relatives (RAPR) en divisant les APR des personnes vivant dans des environnements sans
barriéres par les APR des personnes vivant dans des environnements avec des barriéres (les
APR sont indiquées dans le Tableau 9 et illustrées dans la Figure 13).
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Figure 13. Probabilités prédites (APRs)° des difficultés liées aux activités de la vie quotidienne et du recours a l'aide, de 1 a 10+
limitations fonctionnelles séveres (Modele 2) : (A) diversité des commerces alimentaires dans la commune de résidence ; (B)
Escaliers/marches pour sortir de chez soi; (C) Zones piétonnes de mauvaise qualité ; (D) Absence/manque de lieux de repos. Enquéte
CARE-Ménages (60+ avec au moins 1 limitation fonctionnelle sévere) 2015, France.

A. Diversité des commerces alimentaires dans la commune de

B. Escaliers / Marches pour sortir de chez soi

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 et plus

Nombre de limitations fonctionnelles sévéres
M Recours a l'aide

Pas de difficultés OADL m Difficultés sans recours a |'aide
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1 2 3 LL 9 10 et plus Nombre de limitations fonctionnelles sévéres
re de Ilmltatlons fonctlonnelles séveéres e e R L
Pas de difficultés OADL m Difficultés sans recours a I'aide W Recours a l'aide Pas de difficultés OADL m Difficultés sans recours a l'aide W Recours a |'aide
C. Zones piétonnes de mauvaise qualité D. Absence / Manque de lieux de repos

APRs APRs
100% 100%

90% I. 90%

80% — 80%

70% 70%

60% 60%

50% - 50% == - -

40% —_— 40% ek -
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Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 et plus

Nombre de limitations fonctionnelles séveéres
Pas de difficultés OADL m Difficultés sans recours a |'aide M Recours a l'aide

*p<0,10 ; ** p<0,05 ; *** p<0,01. Les p-values ont été utilisées pour tester si les différences (MERV) entre les probabilités prédites (APR) étaient significativement différentes de 0.
° Ajusté sur le sexe, I'age en tant que variable continue, le niveau d'instruction, le fait de vivre seul, la fréquence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-

résidents), avec les amis et les voisins, le nombre de maladies chroniques diagnostiquées, la détresse psychologique, le nombre de limitations fonctionnelles sévéres et toutes
les barriéres environnementales.
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3. Résultats Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

Concernant les commerces alimentaires, nous observons deux résultats majeurs.
Premiérement, vivre dans une commune avec une faible diversité de commerces alimentaires
semble étre associé a une probabilité plus élevée de déclarer un recours a l'aide tout le long
du gradient fonctionnel (i.e., a partir d’'un stade précoce du déclin fonctionnel jusqu'a plus de
10 limitations fonctionnelles) (Figure 13A). Néanmoins, I'excés de probabilité de recours a l'aide
diminue progressivement avec le nombre de limitations fonctionnelles sévéeres (pour 1
limitation fonctionnelle, RAPR=14%/17%=0,82 ; pour 10 Ilimitations fonctionnelles,
RAPR=88%/91%=0,97). Deuxiemement, au-dela de 6 limitations fonctionnelles, vivre dans une
commune avec une grande diversité de commerces alimentaires est associé a moins de
difficultés dans les OADL (non significatif) et plus de difficultés sans recours a I'aide (p<0,10).
Ici, I'exceés de probabilité de difficultés sans recours a I'aide augmente au fur et a mesure que
I'état fonctionnel se détériore.

Concernant I'environnement proche, les escaliers ou marches pour sortir du logement
restreignent les OADL, quel que soit le nombre de limitations fonctionnelles ; et ce d’autant
plus que le nombre de limitations fonctionnelles augmente (Figure 13B). Ces personnes ont
également tendance a déclarer un recours plus fréquent a I'aide, mais seulement lorsqu'elles
ont 1 a 3 limitations fonctionnelles ; au-dela de 3 limitations fonctionnelles, la probabilité d'étre
aidé est également plus élevée, mais pas de maniére significative.

Enfin, les personnes reportant des zones piétonnes de mauvaise qualité et manquant
d'endroits pour se reposer sont plus susceptibles d'avoir des restrictions OADL que celles ne
rapportant pas ces barrieres environnementales, quel que soit le nombre de limitations
fonctionnelles ; I'excés de probabilité de restrictions augmente substantiellement avec le
nombre de limitations fonctionnelles (Figure 13C-D et Tableau 9). Jusqu'a 7 limitations
fonctionnelles, les personnes vivant avec ces barrieres sont plus susceptibles de rapporter des
difficultés sans avoir recours a de l'aide que les personnes ne rapportant pas ces barrieres ;
pour 7+ limitations fonctionnelles, la différence n'est plus significative.
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Tableau 9. Probabilités prédites (APRs) ° des difficultés dans les OADL et du recours a l'aide, pour 1 a 10+ limitations fonctionnelles
séveres (Modéle 2). Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au moins 1 limitation fonctionnelle sévere) 2015, France.

Pas de difficultés dans les OADL

Difficultés mais pas de recours a I’'aide

Recours a I'aide

(n=1964) (n=966) (n=4521)

Nombre de
limitations Sans barriére Avec barriére p- RAPR? Sans barriére Avec barriére p- RAPR? Sans barriére Avec barriére p- RAPR?
fonctionnelles APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value* APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value* APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value*
séveres

Barriére : Faible diversité de commerces alimentaires dans la commune de résidence
1 0,76(0,73;0,79) 0,74(0,7;0,79) 0,548 1,02 0,11(0,08 ; 0,13) 0,09(0,07 ; 0,12) 0,384 1,15 0,14(0,11; 0,16) 0,17(0,13;0,2) 0,095 0,82
2 0,66(0,63;0,69) 0,63(059;0,68) 0476 104 0,13(0,11;0,15)  0,11(0,09;0,14) 0299 117 021(0,19;0,24) 025(0,21:0,29) 0081 083
3 054(051;057) 051(047:056) 0416 1,06 0,15(0,13;0,17)  0,13(0,1:0,16) 0218 1,20 0,31(0,28;0,34)  0,36(0,32:0,4) 0,068 085
4 0,42(0,38 ; 0,46) 0,39(0,34;0,43) 0,367 1,08 0,17(0,14; 0,19) 0,14(0,11;0,17) 0,154 122 0,42(0,38 ; 0,45) 0,48(0,43;0,52) 0,056 0,87
5 0,3(0,25 ; 0,35) 027(022;032) 0327 110 0,17(0,15 ; 0,2) 0,14(0,11;017) 0110 125 053(0,49;057) 059(054:064) 0047 089
6 0,2(0,15; 0,25) 0,18(0,13;0,22) 0,296 113 0,17(0,14 ; 0,19) 0,13(0,1; 0,16) 0,083 1,28 0,63(0,59 ; 0,68) 0,69(0,64 ; 0,74) 0,040 0,91
7 0,13(0,09; 0,17) 0,11(0,07 ; 0,14) 0,273 1,16 0,15(0,12 ; 0,18) 0,12(0,08 ; 0,15) 0,069 131 0,72(0,67 ; 0,77) 0,78(0,73;0,82) 0,036 0,93
8 0,07(0,04 ; 0,1) 0,06(0,04;0,09) 0258 119 0,13(0,1;0,17) 0,1(0,07 ; 0,13) 0,062 1,33 0,79(0,75;0,84)  0,84(0,8 ; 0,88) 0,036 095
9 0,04(0,02;0,06) 0,03(0,02;005) 0250 121 0,11(0,08;0,15)  0,08(0,05;0,11) 0060 1,35 0,85(0,8 ; 0,89) 0,88(0,84;0,92) 0039 096
10 + 0,02(0,01 ; 0,04) 0,02(0,01 ; 0,03) 0,247 1,23 0,09(0,06 ; 0,13) 0,07(0,04;0,1) 0,061 1,37 0,88(0,85; 0,92) 0,91(0,88 ; 0,94) 0,045 0,97

Barriére : Escaliers/Marches pour sortir de chez soi
1 0,77(0,74;0,81) 0,73(0,7;0,77) 0,027 1,05 0,09(0,07 ; 0,11) 0,11(0,09; 0,13) 0,172 0,86 0,13(0,11; 0,16) 0,16(0,13; 0,18) 0,054 0,84
2 0,67(0,64;0,71)  0,63(0,6 ; 0,66) 0,026 1,08 0,12(0,1; 0,14) 0,13(0,11;0,15) 0229 0,88 021(0,18;0,24)  024(0,22:027) 0062 087
3 0,56(0,52 ; 0,59) 0,51(0,48 ; 0,53) 0,026 1,10 0,14(0,12 ; 0,16) 0,15(0,13;0,17) 0,325 0,91 0,31(0,27 ; 0,34) 0,34(0,32; 0,37) 0,075 0,89
4 043(0,39;047) 038(0,35;042) 0027 113 0,15(0,13;0,17) 0,16(0,14:0,18) 0462 0,93 0,42(0,38;0,46) 046(0,42:0,49) 0,103 091
5 0,31(0,26 ; 0,36) 0,27(0,23; 0,31) 0,028 117 0,15(0,13; 0,18) 0,16(0,14 ; 0,19) 0,627 0,95 0,53(0,49 ; 0,58) 0,57(0,53; 0,61) 0,124 0,94
6 0,21(0,16 ; 0,25) 0,17(0,13;0,21) 0,031 1,20 0,15(0,12 ; 0,18) 0,15(0,13; 0,18) 0,789 0,97 0,64(0,59 ; 0,69) 0,67(0,63;0,72) 0,171 0,95
7 0,13(0,09; 0,17) 0,11(0,07 ; 0,14) 0,037 1,23 0,14(0,11;0,17) 0,14(0,11;0,17) 0,920 0,99 0,73(0,68 ; 0,78) 0,76(0,71;0,8) 0,243 0,97
8 0,08(0,05;0,11)  0,06(0,04;0,09) 0046 125 0,12(0,09;0,15)  0,12(0,09;0,15) 0988 1,00 0,8(0,76 ; 0,85) 0,82(0,78;0,86) 0,340 0,98
9 0,04(0,02;0,06) 0,03(0,02;005) 0057 127 0,1(0,07 ; 0,13) 0,1(0,07 ; 0,13) 0931 1,01 0,86(0,82 ; 0,9) 0,87(0,83; 0,9) 0452 0,99
10 + 0,02(0,01 ; 0,04) 0,02(0,01 ; 0,03) 0,070 1,28 0,09(0,05; 0,12) 0,08(0,05; 0,11) 0,898 1,01 0,89(0,86 ; 0,93) 0,9(0,86 ; 0,93) 0,561 0,99
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Suite du Tableau 9.

Pas de difficultés dans les OADL

Difficultés mais pas de recours a I’'aide

Recours a I'aide

(n=1964) (n=966) (n=4521)

Nombre de
limitations Sans barriére Avec barriére p- RAPR® Sans barriére Avec barriére p- RAPR® Sans barriére Avec barriére p- RAPR?
fonctionnelles APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value* APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value* APR°(IC 95%) APR°(IC 95%) value*
séveres

Barriére : Zones piétonnes de mauvaise qualité
1 0,77(0,74;0,79) 0,69(0,63; 0,74) 0,003 112 0,09(0,08 ; 0,11) 0,14(0,1;0,17) 0,004 0,67 0,14(0,12 ; 0,16) 0,18(0,13;0,22) 0,060 0,80
2 0,67(0,64;069) 057(051;0,63) 0003 1,16 0,12(0,1;0,13) 0,17(0,13; 0,2) 0,005 0,70 0,22(0,2 ; 0,24) 026(0,21;0,31) 0077 084
3 055(0,52;057) 045(0,39:051) 0004 121 0,13(0,12;0,15)  0,19(0,15:0,22) 0,009 0,73 0,32(0,3 ; 0,34) 0,36(0,31;0,42) 0106 0,88
4 0,42(0,39 ; 0,45) 0,33(0,27 ; 0,39) 0,004 127 0,15(0,13;0,17) 0,19(0,16 ; 0,23) 0,019 0,76 0,43(0,4; 0,46) 0,48(0,42 ; 0,53) 0,157 0,91
5 0,3(0,26 ; 0,34) 0,23(0,17;0,28) 0006 133 0,15(0,13;0,17)  0,19(0,15:0,23) 0042 0,79 055(0,51;0,59) 058(0,52;0,64) 0243 0,94
6 0,2(0,16 ; 0,24) 0,14(0,1; 0,19) 0,009 1,38 0,15(0,12 ; 0,17) 0,18(0,14 ; 0,22) 0,082 0,81 0,66(0,61;0,7) 0,68(0,62 ; 0,74) 0,388 0,97
7 0,12(0,09; 0,16) 0,09(0,05; 0,12) 0,014 1,43 0,13(0,11; 0,16) 0,16(0,12 ; 0,2) 0,134 0,82 0,74(0,7;0,79) 0,75(0,7;0,81) 0,604 0,99
8 0,07(0,04;0,1) 0,05(0,03; 0,07) 0,022 147 0,12(0,09 ; 0,14) 0,14(0,1; 0,18) 0,183 0,84 0,81(0,77 ; 0,85) 0,81(0,76 ; 0,86) 0,872 1,00
9 0,04(0,02 ; 0,06) 0,03(0,01 ; 0,04) 0,034 1,49 0,1(0,07; 0,13) 0,12(0,08 ; 0,16) 0,222 0,84 0,86(0,82;0,9) 0,86(0,81;0,9) 0,863 1,01
10 + 0,02(0,01 ; 0,03) 0,01(0,01 ; 0,02) 0,049 1,50 0,08(0,05; 0,11) 0,1(0,06 ; 0,14) 0,247 0,84 0,9(0,86 ; 0,93) 0,89(0,85; 0,93) 0,653 1,01

Barriére : Manque/Absence de lieux de repos
1 0,77(0,74;0,79) 0,69(0,63; 0,74) 0,005 112 0,09(0,08 ; 0,11) 0,14(0,1;0,17) 0,006 0,68 0,14(0,12 ; 0,16) 0,18(0,13;0,22) 0,068 0,80
2 0,66(0,64;0,69) 057(051;0,63) 0005 1,16 0,12(0,1;0,13) 0,16(0,13; 0,2) 0,008 0,71 0,22(0,2 ; 0,24) 026(0,21;0,31) 0084 084
3 054(052;057) 045(0,39:;051) 0006 121 0,14(0,12;0,15) 018(0,15:0,22) 0014 074 0,32(0,29;0,34) 0,37(0,31;042) 0113 087
4 0,42(0,38 ; 0,45) 0,33(0,27 ; 0,39) 0,008 1,26 0,15(0,13;0,17) 0,19(0,15; 0,23) 0,029 0,77 0,43(0,4; 0,46) 0,48(0,42 ; 0,54) 0,161 0,91
5 0,3(0,26 ; 0,34) 0,23(0,17;0,28) 0010 132 0,15(0,13;0,17)  0,19(0,15:0,23) 0,060 0,80 055(0,51;0,59) 058(0,53;0,64) 0240 0,94
6 0,2(0,16 ; 0,24) 0,14(0,1; 0,19) 0,014 1,38 0,15(0,12 ; 0,17) 0,18(0,14 ; 0,22) 0,097 0,82 0,66(0,61;0,7) 0,68(0,62 ; 0,74) 0,371 0,97
7 0,12(0,09; 0,16) 0,09(0,05; 0,12) 0,020 1,43 0,13(0,11; 0,16) 0,16(0,12 ;0,2) 0,174 0,84 0,74(0,7;0,79) 0,76(0,7; 0,81) 0,565 0,99
8 0,07(0,04;0,1) 0,05(0,03; 0,07) 0,029 1,46 0,12(0,09 ; 0,15) 0,14(0,1; 0,18) 0,232 0,85 0,81(0,77 ; 0,85) 0,81(0,76 ; 0,86) 0,809 1,00
9 0,04(0,02 ; 0,06) 0,03(0,01 ; 0,04) 0,043 1,48 0,1(0,07; 0,13) 0,12(0,07 ; 0,16) 0,276 0,86 0,86(0,82;0,9) 0,86(0,81;0,9) 0,944 1,00
10 + 0,02(0,01 ; 0,03) 0,01(0,01 ; 0,02) 0,058 1,50 0,08(0,05; 0,11) 0,1(0,06 ; 0,13) 0,305 0,86 0,9(0,86 ; 0,93) 0,89(0,85 ; 0,93) 0,738 1,01

° Ajusté sur le sexe, I'age (en variable continue), niveau d’instruction, vivre seul ou pas, fréquence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents), avec
les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées, détresse psychologique, nombre de limitations fonctionnelles et toutes les barrieres environnementales.
2Nous avons calculé une « Adjusted predictions at representative values » relative : RAPR = APR (sans barriére) / APR (avec barriere)
* p-values ont été utilisées pour tester si les différences (MERVs) entre les probabilités prédites (APRs) étaient significativement différentes de 0.
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Discussion de I’étude

Dans cette étude, nous avons analysé les associations entre les barrieres environnementales et
les restrictions OADL chez les personnes agées présentant une ou plusieurs limitations
fonctionnelles séveres. Nous avons constaté que plus les limitations fonctionnelles étaient
nombreuses, plus la probabilité de rencontrer des difficultés dans les OADL et de recourir a de
I'aide pour les réaliser était élevée. Nos résultats ont également apporté de nouvelles preuves
gue les communes avec une faible diversité de commerces alimentaires, des zones piétonnes
de mauvaise qualité, un manque de lieux de repos et la présence de marches/escaliers
pouvaient entraver la réalisation d’activités en extérieur pour les personnes agées. L'une des
principales contributions de notre étude est que les barriéres environnementales interagissent
avec le gradient de I'état fonctionnel, contribuant ainsi aux difficultés dans les OADL dés les
premiers stades du déclin fonctionnel. Ce résultat est cohérent avec les modeéles conceptuels
d'incapacité (Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization 2001) et le modele
d’adéquation Personne-Environnement (Lawton and Nahemow 1973).

Tout d’abord, nous avons constaté que vivre dans une commune avec une offre diversifiée de
commerces alimentaires était associé avec moins de difficultés (non significatif) et moins de
recours a de l'aide (significatif) pour réaliser les activités du quotidien en extérieur. Ces résultats
sont cohérents avec d’autres études qui ont identifié des liens entre la présence de commerces
alimentaires et des restrictions dans les courses (Ishikawa et al. 2016, 2017; Matsumoto et al.
2019). Nous avons également trouvé que la mauvaise qualité des zones piétonnes, le manque
de lieux de repos et le fait de devoir emprunter des escaliers ou des marches pour sortir de
chez soi augmentent la probabilité d'avoir des restrictions dans des activités en extérieur,
comme I'ont montré d'autres études (Clarke et al. 2008; Beard et al. 2009; Cerin et al. 2014;
Mitra et al. 2015; Etman et al. 2016; Portegijs et al. 2017; Brenner and Clarke 2019).
Contrairement a d'autres études, nous n'avons pas observé d'association significative avec des
barrieres environnementales telles que la présence de collines et de pentes (Danielewicz et al.
2018) ou le manque de toilettes publiques (Rdhr et al. 2021), ni avec les équipements généraux
et de santé (Zhang et al. 2018). Concernant les équipements généraux et de santé, une
premiere hypothése serait que ceux sélectionnés dans notre étude structurent moins fortement
I'espace de la vie quotidienne des personnes agées que les commerces alimentaires. En effet,
pour les personnes agées avec des difficultés a se déplacer, les courses sont le premier motif
de sortie (Tsai et al. 2013; Sun et al. 2021). Une deuxiéme hypothése serait la présence de deux
associations opposées : d'une part, les communes dotées d'équipements généraux et de santé
pourraient offrir un cadre protecteur pour les personnes agées ; d'autre part, les communes
avec de nombreux résidents agés avec davantage de besoins offriraient un meilleur accés aux
services de santé et aux services généraux. D'un point de vue méthodologique, il convient de
noter que, dans notre échantillon, 57% des personnes interrogées n‘avaient pas acces a "tous
les services de santé" dans leur commune de résidence, 47% n'avaient pas acces a "tous les
services généraux" et 39% n'avaient pas accés a "tous les commerces alimentaires”. Les deux
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premieres catégories étaient moins restrictives et ont pu rassembler des situations plus
hétérogenes.

Cette deuxieme étude nous a également permis de mettre en évidence deux résultats majeurs
qui aident a la compréhension des interactions entre I'état fonctionnel de I'individu et les
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel face a la perte d’autonomie
fonctionnelle. Le premier résultat important est que les associations entre les barrieres
environnementales et les restrictions d’activité sont observées tout le long du gradient
fonctionnel, a savoir des premiers stades de dégradation (1 limitation fonctionnelle) aux plus
séveres (10 limitations fonctionnelles ou plus). Contrairement a d'autres études (Clarke and
George 2005; Clarke et al. 2008; Portegijs et al. 2017), nous n'avons pas constaté que les
obstacles ne devenaient un probléme qu'a partir d'un certain seuil de gravité de ['état
fonctionnel. Le deuxieme résultat important est que les exces de probabilité a bénéficier d’'un
environnement sans barriére varient graduellement avec le nombre de limitations
fonctionnelles sévéres. Ces résultats sont cohérents avec I'environmental docility hypothesis qui
établit que les pressions environnementales deviennent de plus en plus importantes au fur et
a mesure que les compétences de I'individu diminuent (Lawton and Nahemow 1973).

En ce qui concerne les commerces alimentaires, deux résultats interrogent sur les mécanismes
qui les lient au maintien de l'autonomie fonctionnelle. Le premier est que vivre dans une
commune avec une faible diversité de commerces alimentaires est associé a une probabilité
augmentée de recourir a de I'aide pour tous les stades de déclin fonctionnel. Comme suggéré
par notre hypothése 3, dés I'apparition de la premiére limitation fonctionnelle, une moindre
diversité des commerces alimentaires pourrait constituer un véritable obstacle pour les
personnes agées qui les conduit a recourir a de l'aide ou qui ameéne I'entourage a les aider
(que le besoin soit réel ou pas). Mais les bénéfices a vivre dans une commune avec une offre
diversifiée de commerces alimentaires semblent diminuer au fur et a mesure que le nombre de
limitations fonctionnelles augmente. Ce résultat est cohérent avec I'environmental docility
hypothesis (Lawton and Nahemow 1973) et avec notre hypothese 4. En effet, les états
fonctionnels trés détériorés générent pour la quasi-totalité des personnes agées des
restrictions d’activité et un recours a l'aide d'une tierce personne, avec une différence
significative mais trés faible selon la diversité de I'offre en commerces alimentaires a laquelle
ces personnes agées ont accés. Le deuxieme résultat intéressant sur les commerces
alimentaires est que, parmi les personnes avec un nombre important de limitations
fonctionnelles séveres (a savoir 6 ou plus), celles vivant dans les communes avec une grande
diversité de commerces alimentaires ont une tendance plus marquée a rencontrer des
difficultés pour faire leurs activités en extérieur, mais sans recourir a de l'aide. Ce résultat peut
paraitre étonnant a premiere vue. Il est cependant cohérent avec celui de Brenner et Clarke,
qui ont constaté que les zones propices a la marche étaient, pour les femmes, associées a de
plus grandes difficultés dans la réalisation de courses seules (Brenner and Clarke 2019).
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce résultat. Dans la lignée de ce que suggeére le
premier résultat, une premiere explication serait que les communes avec une grande diversité
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de commerces alimentaires pourraient inciter les personnes agées a continuer a faire leurs
courses seules, méme si cela devient difficile. Toutefois, comme nous I'avons déja mentionné,
notre catégorie "difficulté mais pas de recours a I'aide" pourrait inclure des besoins d'aide non
satisfaits. Une autre explication serait que les communes avec des commerces alimentaires
pourraient attirer des personnes qui ont tendance a vieillir sur place et donc a connaitre un
nombre croissant de problémes fonctionnels se développant au fil des années. En termes de
santé publique, ces deux résultats suggérent que I'amélioration de I'accés aux commerces
alimentaires dans I'environnement résidentiel pourrait étre un pas vers la préservation de
I'autonomie fonctionnelle et la réduction du besoin d'aide pour toutes les personnes ageées,
quel que soit leur statut fonctionnel.

Concernant les zones piétonnes de mauvaise qualité et I'absence ou le manque de lieux de
repos, nous avons mis en évidence un gradient trés net de pression environnementale sur les
individus agés avec lI'augmentation du nombre de limitations fonctionnelles. En accord avec
notre hypothése 3, au fur et & mesure que le nombre de limitations fonctionnelles augmente,
I’écart dans les probabilités de rencontrer des restrictions se creuse entre ceux vivant dans des
environnements avec et sans ces barriéres. Il est intéressant de noter que jusqu'a 6 limitations
fonctionnelles, les personnes reportant ces barriéres sont plus susceptibles de signaler des
difficultés sans avoir recours a une aide, avec une pression qui diminue avec le nombre de
limitations fonctionnelles séveres. Aprés ce seuil, bien que les barrieres augmentent la
probabilité de rencontrer des difficultés, la distinction entre le fait d'étre aidé et le fait de faire
face aux difficultés sans aide n'est pas significative (ce qui cohérent avec notre hypothese 4).
Enfin, concernant I'environnement immédiat, nous avons trouvé des résultats suivant les
mémes tendances. L'utilisation d'escaliers ou de marches pour sortir de chez soi diminue la
probabilité de ne pas avoir de restrictions dans les OADL avec une pression qui augmente avec
le nombre de limitations fonctionnelles. Jusqu'a 3 limitations fonctionnelles, les personnes avec
cette barriére sont plus susceptibles d'avoir recours a une aide ; au-dela de ce seuil, nous
n‘avons pas trouvé de distinction significative entre le fait d'étre assisté ou non. Nos résultats
suggérent que I'amélioration de I'environnement proche et immédiat pourrait contribuer a
réduire les risques de restrictions dans les activités du quotidien en extérieur pour toutes les
personnes agées, quel que soit leur statut fonctionnel. Mais nous n'avons pas observé de
différences significatives quant au recours a I'aide pour les activités quotidiennes extérieures,
en particulier lorsque I'état fonctionnel s'est détérioré.

Cette recherche présente plusieurs limites. Premierement, elle utilise, comme la plupart des
études citées dans cette thése, une enquéte de données transversales (Danielewicz et al. 2017).
Une critique majeure et récurrente est de savoir si les effets résidentiels observés refletent des
différences entre les environnements (une explication contextuelle) ou des différences entre
les résidents de ces environnements (une explication de composition). Nos résultats suggérent
que les effets individuels et contextuels peuvent jouer un rble dans la détermination de
l'autonomie fonctionnelle. En outre, les données transversales ne nous ont pas permis de
déterminer si les effets des barriéres étaient des effets a court ou a long terme. C'est une limite
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importante et largement discutée dans la littérature (Fletcher and Jung 2019). En effet, la ville,
les quartiers et leurs caractéristiques sont dynamiques, ainsi que celles de ses résidents. Or
utiliser des données transversales nous pousse a adopter un point de vue statique supposant
que la perte d’autonomie fonctionnelle des résidents est corrélée aux barrieres et facilitateurs
observés lors de leur interrogation. Nous n’avons aucune information sur la durée d’exposition
aux caractéristiques de I'environnement résidentiel (longue pour les résidents de longue date ;
courte pour les nouveaux arrivants). On ne sait pas non plus depuis combien de temps les
caractéristiques environnementales observées aujourd’hui sont implantées et si elles ont eu le
temps d’avoir un quelconque effet. Enfin, les données transversales ne donnent généralement
aucune information sur les contextes de vie auxquels les individus 4gés ont été exposés au
cours de leur vie, alors méme que la littérature pointe le rdle crucial que peuvent jouer les
contextes de vie expérimentés pendant I'enfance sur la santé de I'age adulte (Cambois and
Jusot 2011; Anderson et al. 2017; Zhong et al. 2017; Peele 2019; Sallis et al. 2021; Lin et al.
2021b). Il est vrai que des données longitudinales et des approches analytiques plus
sophistiquées sont nécessaires pour déméler tous ces mécanismes. Toutefois, cela ne doit pas
nous empécher de formuler des recommandations de santé publique sur la base de ce que
I'on peut observer dés a présent.

Deuxiemement, les obstacles dans les environnements extérieurs et proches du domicile sont
déclarés par les participants et peuvent avoir été influencés par leur état fonctionnel. Des
études antérieures ont montré que les personnes a mobilité réduite signalent davantage de
barrieres environnementales dans leur environnement que leurs homologues ne présentant
pas de telles limitations (Rantakokko et al. 2015, 2017). Dans notre échantillon d’étude, la
déclaration de ces barrieres est certes plus importante pour les personnes avec un nombre
moyen ou élevé de limitations fonctionnelles, mais nous nous étions attendus a des variations
plus importantes. De plus, toujours dans notre échantillon d’étude, les personnes qui ont un
état fonctionnel tres détérioré (10 limitations fonctionnelles ou plus) déclarent moins ces
obstacles ; recevant en grande majorité de l'aide, elles pourraient sous-estimer leur présence.
Cela pourrait expliquer le fait que ces barrieres physiques n'aient pas montré d'association avec
le recours a l'aide, alors que l'on pouvait s'y attendre. Méme si certaines études ont
recommandé I'utilisation de ces mesures pour intégrer la perception des individus dans leur
contexte réel (Rantakokko et al. 2015, 2017; Portegijs et al. 2017), nous reconnaissons que ces
mesures aient pu avoir un impact sur nos conclusions. L'utilisation de données objectives pour
caractériser I'aménagement de I'environnement résidentiel aurait pu permettre d'identifier des
problémes méthodologiques potentiels et de présenter des résultats plus solides.

Troisiemement, les données sur les équipements, calculant le temps de trajet en voiture entre
les équipements et la mairie de la commune de résidence, n'étaient pas optimales car elles ne
reflétaient pas les différences potentiellement considérables de distribution des équipements
dans une méme commune entre les différents quartiers (Apparicio et al. 2008; Bissonnette et
al. 2012). Disposer de mesures géographiques plus fines, comme des distances de marche
entre les logements des participants et les équipements, pourrait donner des résultats plus
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précis. C'est ce que nous souhaitions faire initialement mais la lourdeur des démarches
d’appariement n'a pas permis leur analyse dans le cadre de cette thése (voir Préambule).
Toutefois, cette approche au niveau de la commune de résidence fournit déja des informations
convaincantes.

Quatriemement, d'autres caractéristiques environnementales ont été identifiées dans la
littérature, mais n'ont pas pu étre prises en compte ici, comme le trafic routier bruyant
(Rantakokko et al. 2009), I'accés aux transports publics (Cerin et al. 2014), I'esthétique du
quartier (Van Holle et al. 2012), la présence d'espaces verts et d'eau (Keskinen et al. 2018). Par
ailleurs, contrairement a ce qui était prévu initialement (voir Préambule), nous ne disposions
d'aucune information permettant de caractériser d'autres dimensions des communes de
résidence qui sont étroitement liées a la dimension physique et interagissent avec elle (comme
le niveau socioéconomique, le statut social, I'urbanité/ruralité), ce qui nous aurait permis
d'ajuster nos modeles et de mettre peut-étre en lumiére d’autres interactions (Roux and Mair
2010). Enfin, nous n’avons pas stratifié nos analyses par le sexe, alors méme que des recherches
précédentes suggerent que les femmes seraient plus sensibles a I'environnement physique
(Visagie et al. 2017), en particulier pour les achats (Ishikawa et al. 2016). En effet, les résultats
de cette deuxieme étude sont déja tres conséquents (car ventilés selon le nombre continu de
limitations fonctionnelles) et nous souhaitions nous concentrer sur le gradient de I'état
fonctionnel.

Conclusion de I’étude

Les résultats de cette deuxiéme étude soulignent le role conjugué de I'état fonctionnel et des
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel face a la perte d’autonomie
fonctionnelle : quel que soit I'environnement résidentiel, le déclin fonctionnel est associé a un
risque augmenté d’'avoir des difficultés dans les OADL et de recourir a de I'aide ; quel que soit
le niveau de dégradation fonctionnelle, vivre dans un environnement résidentiel avec des
barrieres environnementales est associé a une augmentation des restrictions dans les OADL.
Nous avons constaté une pression croissante de I'environnement sur les difficultés dans les
OADL en fonction du nombre de limitations fonctionnelles ; contrairement aux études
précédentes, nous n'avons pas trouvé de seuil a partir duquel les barrieres avaient de
I'importance. Les environnements résidentiels dotés d'une grande diversité de commerces
alimentaires, avec des trottoirs de bonne qualité, des lieux de repos et dépourvus de
marches/escaliers entre la rue et le logement sont importants pour les activités OADL, des les
premiers stades du déclin fonctionnel et tout au long du gradient. Cependant, nous avons tiré
des conclusions différentes selon qu'ils réduisent ou non le recours a I'aide. Des associations
nettes sont observées tout au long du gradient fonctionnel uniquement pour la diversité des
commerces alimentaires, qui semble préserver I'autonomie fonctionnelle et réduire le besoin
d'aide. Toutefois, cette influence sur le recours a l'aide semble diminuer, comme nous nous y
attendions, avec la gravité de I'état fonctionnel. Dans les enquétes en santé, des mesures plus
fines des obstacles et des études plus approfondies appliquant une approche intersectionnelle
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pourraient contribuer a donner une idée plus claire des processus dynamiques par lesquels les
environnements résidentiels et les caractéristiques individuelles interagissent pour déterminer
['autonomie fonctionnelle aux ages avancés.
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CHAPITRE 3. ENVIRONNEMENT RESIDENTIEL, NIVEAU DE DIPLOME
ET PERTE D’AUTONOMIE FONCTIONNELLE

Introduction

Le maintien de l'autonomie fonctionnelle des personnes agées est un obijectif clé pour
promouvoir la qualité de vie et réduire les besoins croissants en aide humaine. L'autonomie
fonctionnelle est définie comme la capacité a effectuer des activités quotidiennes sans aide
humaine et implique des interactions complexes et dynamiques entre la santé fonctionnelle,
les ressources personnelles et les obstacles environnementaux (Lawton and Nahemow 1973;
Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization 2001). Les caractéristiques physiques
des lieux ou vivent les personnes agées peuvent avoir un impact sur I'apparition du déclin
fonctionnel chez les individus en bonne santé (Balfour and Kaplan 2002) et, plus tard, sur les
conséquences de ce déclin fonctionnel en termes de restrictions d’activité (Clarke et al. 2008;
Laborde et al. 2022). Outre des interventions visant a limiter I'apparition des limitations
fonctionnelles (dont l'incidence s'accélere avec I'age) (Liang et al. 2003), des interventions sont
nécessaires pour aider les personnes agées a faire face aux limitations fonctionnelles. Dans ce
contexte, I'amélioration des caractéristiques physiques du quartier pourrait faire partie des
politiques visant a maintenir 'autonomie fonctionnelle malgré les troubles courants liés a I'age.
Toutefois, il n'est pas certain que, parmi les personnes agées atteintes de limitations
fonctionnelles, un environnement adapté profiterait uniformément a tous les groupes sociaux,
ni qu'il pourrait réduire les inégalités sociales en matiere d'autonomie fonctionnelle.

Bien que les preuves du rdle de I'environnement physique résidentiel dans les restrictions
d’activités s'accumulent, nous avons relevé des manques dans la littérature. Nous n‘avons
trouvé aucune étude portant sur les interactions entre I'environnement résidentiel physique et
le statut socioéconomique individuel face aux restrictions d’activités. Pourtant, le statut
socioéconomique individuel joue un réle majeur tout au long du processus de perte
d’autonomie fonctionnelle : a la fois dans I'apparition des limitations fonctionnelles (Serrano-
Alarcon and Perelman 2017) et dans la capacité a maintenir des activités malgré les limitations
fonctionnelles (Arrighi et al. 2017). La plupart des études portant sur ces interactions se sont
concentrées sur d'autres aspects de la santé (Smith et al. 2017; Jones et al. 2021; Gullon et al.
2021). Ces études ne montrent pas de conclusions concordantes : certaines ont suggéré que
les bénéfices pour la santé liés a I'environnement étaient plus importants pour les personnes
les moins favorisées socialement (Pan et al. 2021; Adhikari et al. 2021) ; d'autres ont estimé que
les avantages étaient plus importants pour les personnes les plus favorisées (Smith et al. 2017;
Lin et al. 2021a) ; enfin, plusieurs études n'ont trouvé aucune différence statistique dans ces
associations selon le niveau socioéconomique des individus (Schiile and Bolte 2015; Jones et
al. 2021). Cette absence de différences sociales pourrait s'expliquer en partie par une sous-
estimation des effets résidentiels qui, dans les enquétes, sont généralement moins questionnés
que les caractéristiques individuelles (Macintyre and Ellaway 2003). En outre, la ségrégation
résidentielle — les individus au statut social élevé sont peut-étre peu nombreux a résider dans
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des quartiers défavorisés, tout comme des personnes au statut social faible a vivre dans des
quartiers aisés - pourrait limiter les analyses et la production de résultats solides (Stafford and
Marmot 2003).

Les données de I'enquéte CARE-Ménages sur les personnes agées francaises ont été utilisées
pour évaluer si et comment I'association entre les barrieres environnementales et I'autonomie
fonctionnelle variait en fonction du niveau de dipléme (utilisé comme proxy du niveau
socioéconomique) en utilisant plusieurs mesures des barriéres environnementales. Cet
ensemble de données a permis de sélectionner les activités extérieures de la vie quotidienne
(OADL) et de se concentrer sur les personnes agées qui sont déja entrées dans le processus de
perte d’autonomie fonctionnelle. En ligne avec le modéle des ressources collectives (Stafford
and Marmot 2003), nous supposons que le fait de vivre dans des environnements résidentiels
présentant des barriéres environnementales présente plus d'inconvénients pour les personnes
agées moins diplémées (plus dépendantes de leur quartier) que pour les personnes plus
diplémées (plus susceptibles de s'adapter en faisant appel a des ressources privées) (hypothése
5). En corollaire, nous supposons que le fait de vivre dans des environnements sans barrieres
est plus bénéfique pour les moins dipldmés que pour les plus dipldmés et que, par conséquent,
le fait de vivre dans des environnements sans barrieres atténue les inégalités selon le niveau
de dipldme. Mais nous supposons également que ces variations entre niveaux de dipléme
pourraient étre faibles (hypothése 6) : une fois les limitations fonctionnelles apparues, toutes
les personnes agées pourraient devenir particulierement dépendantes de leur quartier pour les
activités extérieures, quelles que soient leurs ressources personnelles, en raison des contraintes
environnementales (escaliers, zones piétonnes inadaptées ou insécures, etc.) et de la nécessité
de s'adapter.

Méthodes
1. Données

Tout comme pour la deuxiéme étude, nous avons utilisé les données de l'enquéte CARE-
Ménages. Nous avons également utilisé les mémes mesures pour évaluer les restrictions
d’activité (a savoir les restrictions dans les OADL et le recours a l'aide), les facteurs individuels
et les facteurs environnementaux résidentiels. Pour plus de détail sur I'enquéte CARE-Ménages
meénages et sur les indicateurs mobilisés, se référer en Partie 2.

2. Analyses statistiques

Nous avons d'abord analysé les caractéristiques de I'échantillon de I'étude en fonction du
niveau de dipléme (tests du chi-carré pour comparer les variables catégorielles ; tests de Wald
ajustés pour comparer les variables continues). Ensuite, nous avons produit trois modeles de
régression logistique multinomiale pour comprendre comment le niveau de dipldme pouvait
interagir avec les barriéres environnementales face a la capacité a réaliser seul des activités en
extérieur. Cette troisieme étude se base sur les enseignements tirés de la deuxieme étude et
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seules les quatre barriéres environnementales présentant une association significative avec les

OADL dans la deuxiéme étude ont été retenues.

Les modeles 1 et 2 ont pour objectif d’estimer la probabilité d’autonomie fonctionnelle
en fonction du niveau de dipldme. Ces modeéles sont ajustés sur les facteurs individuels
présentant une association significative avec l'autonomie fonctionnelle dans les
analyses univariées (p<0.05) (modéle 1) ainsi que sur les quatre barriéres
environnementales identifiées comme significatives dans I'étude 2 (modéle 2). Ici nous
souhaitons observer si la qualité de I'environnement résidentiel peut contribuer a
expliquer une partie des différences selon le niveau de dipléme face aux restrictions
OADL. Nous avons donc comparé I'ampleur des différences ajustées selon le niveau de
dipléme, mesurées a I'aide des average marginal effects (AMESs) (Williams 2012), dérivés
des modeles 1 et 2 (avec la limite que ces AMEs proviennent de deux modeles différents
et ne peuvent pas étre directement compares).

Le modele 3 permet de tester I'hypothése selon laquelle 'ampleur des liens entre les
niveaux de dipléme et des restrictions d'activité serait différente selon que I'on vive
dans un environnement avec ou sans barriére. Pour cela, le modéle 3 ventile le modéle
2 selon la présence ou I'absence de chacune des quatre barriéres et permet de calculer
les Marginal effects at representative values (MERVs). Comme les MERVs ont été estimés
a partir d'un seul modeéle, nous avons pu les comparer pour observer si les probabilités
prédites étaient significativement différentes (Williams 2012).

Le modele 4 permet de tester I'hypothése selon laquelle 'ampleur des liens entre les
barrieres environnementales et les restrictions d’activités pourrait varier selon que les
individus soient trés ou peu dipldmés. Pour cela, le modéle 4 ventile le modele 2 selon
le niveau de dipldme et permet de calculer des Marginal effects at representative values
(MERVSs) que nous avons pu comparer.

Toutes les analyses ont été stratifiées par sexe, car des études précédentes ont suggéré que
les femmes étaient plus sensibles a I'environnement résidentiel physique (Visagie et al. 2017),
en particulier pour faire les courses (Ishikawa et al. 2016). Des poids d'échantillonnage

normalisés ont été appliqués a toutes les analyses pour tenir compte de la conception de
I'étude CARE-Ménages. Pour évaluer la robustesse de nos résultats, nous avons introduit des
variables testant les interactions entre chacune des quatre barriéres environnementales et le
niveau d'éducation (Annexe 7. Tableau complémentaire 1). Les analyses statistiques ont été
réalisées avec STATA 16.1.
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Résultats
1. Résultats descriptifs

Comme dans la deuxieme étude, notre échantillon comprend 7 451 répondants ayant déclaré
au moins une limitation fonctionnelle sévére (sur un total de 10 628 participants). Les
caractéristiques de cet échantillon ayant déja été décrites dans la deuxieme étude, nous allons
ici présenter les variations observées dans notre échantillon d’étude selon le niveau de
dipléme.

Un quart des participants composant notre échantillon ont un faible niveau de dipléme. Ce
résultat n'est pas étonnant car les personnes ayant un faible niveau d'instruction sont plus
susceptibles de déclarer des limitations fonctionnelles sévére et ont donc plus de chances
d'étre incluses dans notre échantillon d'analyse (Annexe 7. Tableau complémentaire 2). Dans
notre échantillon d’étude, les participants les plus instruits sont plus jeunes, plus souvent des
hommes, plus susceptibles de déclarer des contacts fréquents avec des amis et des voisins,
mais moins susceptibles de voir souvent leur famille et de déclarer une détresse psychologique
que les participants de niveau de dipléme plus faible (Tableau 10). Un faible niveau
d'instruction est associé a davantage de maladies chroniques, a un plus grand nombre de
limitations fonctionnelles sévéeres et a davantage de difficultés dans les OADL avec recours a
l'aide, par rapport aux participants avec un niveau d'instruction plus élevé. Des valeurs
intermédiaires sont observées pour ceux avec un niveau d'instruction moyen.

Parmi les personnes agées déclarant des limitations fonctionnelles séveres, peu de différences
entre les niveaux de diplédme sont observées en ce qui concerne |'exposition aux barriéres
environnementales : les groupes avec le niveau de dipldme le plus faible ont tendance a moins
signaler de zones piétonnes de mauvaise qualité que les catégories avec le niveau d'instruction
le plus élevé (p=0,052). Méme si les personnes sans limitation fonctionnelle ne sont pas prises
en compte dans notre analyse, nous nous sommes intéressés aux variations dans I'exposition
aux barrieres environnementales selon leur niveau de dipléme : de la méme fagon, aucune
différence n'a été observée parmi elles.
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Tableau 10. Caractéristiques générales de I’échantillon d’étude selon le niveau

d’instruction. Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au moins une limitation fonctionnelle

sévere), 2015, France.

Niveau de . Niveau de
. Niveau de A
Total dipléme dilome moven dipléme value
faible P 4 élevé P
N (%) N (%) N (%) N (%)
Total * 7 451 2 268 2 936 2 247
Distribution selon les niveaux de
. 100, 25, 7,7 4
diplome (100,0) (256) (37.7) (36,7)
Restrictions d’activité OADL*
Pas de difficultés dans les OADL 1964 (52,5) 431 (414) 709 (46,8) 824 (66,0)
Difficultés mais pas de recours a 'aide 966 (11,6) 255 (11,3) 376 (13,3) 335(10,1) <0,001
Recours a I'aide 4521(359) 1582 (47.3) 1851 (39,9) 1 088 (23,9)
Facteurs individuels
Sexe*
Femmes 4905 (61,6) 1550 (62,0) 2 125 (69,3) 1230 (534) <0001
Hommes 2 546 (38/4) 718 (38,1) 811 (30,7) 1017 (46,6) ’
Age # 76,2 (0,20) 77,7 (0,38) 78,2 (0,31) 73,0 (0,30) <0,001
Vivre seul (Oui)* 3590 (40,3) 1123(39,6) 1519 (43,3) 948 (37,8) 0,054
Fréguence dans les relations avec les membres de la familles (autres que les co-résidents) *
Souvent 5376 (715) 1745 (764) 2173 (74,3) 1 458 (65,2)
Rarement 1675 (24,6) 396 (18,7) 633 (22,7) 646 (30,6) <0,001
Jamais 383 (4,0) 121 (4,9) 125 (3.1) 137 (4,2)
Fréguences des relations avec les amis et voisins *
Souvent 4 445 (65,8) 1266 (60,0) 1761 (66,7) 1 418 (69,0)
Rarement 1 506 (18,6) 419 (19,6) 604 (17,1) 483 (19,3) <0,001
Jamais 1 466 (15,6) 571 (20,4) 565 (16,1) 330 (11,7)
Nombre de limitations 5 5 05 39(0,12) 3,4 (0,07) 2,7 (0,07) <0,001
fonctionnelles sévéres #
Nombre de maladies chroniques ) o) 3,4 (0,08) 3,2 (0,07) 2,9(0,07) <0,001
diagnostiquées #
Détresse psychologique * 3008 (31,0) 963 (33,7) 1198 (34,3) 847 (25,8) <0,001
Facteurs environnementaux résidentiels
Faible diversite de commerces , oo, 395 g5 (385) 1227 (405) 811 (393) 0,745
alimentaires * (Oui)
Zones piétonnes de mauvaise qualite ) 5o, (179 455 (161) 564 (159) 581 (19,5) 0,052
(Oui)
1 *
(Aobji‘;”ce/ Manque de lieux de repos™ ) 500 156) 391 (172) 501 (15.4) 470 (148) 0,398
E;?i'gji/)'v'amhes poursortirdechez 51/ ci6)  1088(557)  1457(537) 1169 (548) 0756

Note : * N (%) : Les effectifs sont bruts et les pourcentages sont pondérés ; p-values sont calculées a partir de tests

de Khi-deux.
+ Moyennes (DS) pondérées; p-values sont estimées a partir de tests de Wald ajustés.
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2. Analyses multivariées

2.1. Ampleur des différences selon le niveau de dipldme face aux restrictions dans les OADL

Dans un premier temps, nous souhaitons évaluer I'ampleur des différences selon le niveau
d’instruction face aux restrictions OADL ; et comprendre si une partie de ces différences selon
le niveau d’instruction pouvait étre expliquée par la qualité de I'environnement résidentiel (tel
gue nous le mesurons ici). Le Tableau 11 montre I'ampleur des différences d'instruction avant
(modeéle 1) et aprés (modéle 2) I'ajustement sur les barriéres environnementales. Pour les deux
modeles, les AMEs ont été calculés en prenant comme référence le faible niveau d'instruction
et en tenant compte des facteurs individuels.

Le modéle 1 indique que les personnes ayant un niveau de diplébme élevé sont moins
susceptibles d'avoir des restrictions dans les OADL que celles avec un niveau d'instruction faible
(AMEs pour ne pas avoir de difficultés dans les activités de la vie quotidienne : + 7,5 pp pour
les hommes et + 6,7 pp pour les femmes) et moins susceptibles de recourir a une aide (- 6,8 pp
pour les hommes ; - 7,2 pp pour les femmes). Chez les femmes, les personnes ayant un niveau
de dipldme moyen sont également moins susceptibles de recourir a une aide que celles ayant
un faible niveau d'instruction (-5,1 pp) ; mais cela tend a s'accompagner d'une probabilité
accrue de rencontrer des difficultés sans avoir recours a une aide (non significatif).

Ces associations sont restées significatives aprés ajustement sur les barriéres
environnementales, avec la méme ampleur (modele 2). La seule tendance identifiée (qui ne
peut pas étre validée car les résultats proviennent de deux modeles distincts) est une légeére
augmentation des différences entre les femmes les plus diplomées et les moins dipldmées sans
difficultés dans les OADL (modele 1 : + 6,7 pp ; modéle 2 : + 8,1 pp) et avec recours a l'aide
(modéle 1:- 7,2 pp; modéle 2: - 8,7 pp).
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Tableau 11. Probabilités prédites (AAPs) des difficultés OADL et du recours a I'aide et
des effets marginaux (AMESs) selon le niveau d’instruction avant (Modéle 1) et apres
(Modele 2) I'ajustement sur les barrieres environnementales, parmi les hommes et les

femmes. Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au moins une limitation fonctionnelle sévére),

2015, France.

Niveau de
dipléme

Hommes
Faible
Moyen
Elevé
Femmes
Faible
Moyen

Elevé

Niveau de
dipléme

Hommes
Faible
Moyen
Elevé
Femmes
Faible

Moyen

Elevé

Pas de difficultés OADL

AAPs? (IC 95%)  AMEsP

57.8 (52.8,62.7) Ref.
62.9 (58.8,67.0) 5.1
65.3(619;68.7) 75 *

428 (38.6;47.0) Ref.
453 (42.1;486) 26
495 (46.4;526) 6.7 *

Pas de difficultés OADL

AAPs? (IC 95%)  AMEsP

60.3 (55.2,65.3) Ref.
65.2 (61.0,69.4) 5.0
68.0 (64.6;,71.5) 77 *

449 (40.6;49.3)  Ref.
477 (44.4:51.0) 28
530 (49.6;56.4) 8.1 **

Modeéle 1

Difficultés mais pas de
recours a l'aide

AAPs? (IC 95%)  AMES®

111 (74147)  Ref.
104 (7.3135)  -0.7
104 (82;126)  -0.7

112(8.7;138)  Ref.

13.7(11.0;165) 25

117 (88;146) 04
Modéle 2 #

Difficultés mais pas de
recours a l'aide

AAPs? (IC 95%)  AMES®

113 (7.6;150)  Ref.
106 (74;138)  -0.7
102 (80;12.4)  -11

110 (84;135)  Ref.
140 (11.3;16.7) 3.0
116 (88;144) 06

Recours a I'aide

AAPs? (IC 95%) AMESs®

31.2(265359)  Ref.
267 (23.1;303) -45
244 (21.3275) -638

46.0 (42.0;50.0)  Ref.
409(38.1;43.7) -51
388(354;,422) -72

Recours a I'aide

AAPs? (IC 95%) AMESs®

284 (23.7;331)  Ref.
242 (205;27.9) -42
218(18.6;24.9) -67

441 (40.0;482)  Ref.
383(353412) -58
354 (31.9;390) -87

**

**

Note : Les valeurs indiquées sont (a) les probabilités prédites mesurées par les AAP pour les modeles de
régression multinomiale ajustés ; et (b) les différences entre ces AAP mesurées par les effets marginaux moyens
(AME), le faible niveau d'instruction étant pris comme référence. Les valeurs p ont été utilisées pour tester si ces
différences (AME) étaient significativement différentes de 0 : *p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

7 Le modéle 1 a été ajusté sur tous les facteurs individuels suivants : sexe, age en tant que variables continue,
nombre de limitations fonctionnelles sévéres, fait de vivre seul, fréquence des relations avec les membres de la
famille (autres que les co-résidents), avec les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées,
détresse psychologique.

+ Le modele 2 a été ajusté sur tous les facteurs individuels (comme dans le modele 1) et les quatre barrieres
environnementales.
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2.2. La présence de barrieres environnementales modifie-t-elle I'ampleur des inégalités

selon le dipldme face aux restrictions OADL ?

La Figure 14 présente les effets marginaux dérivés des analyses stratifiées du modele 3,
permettant d'explorer si et comment les différences de niveau de dipléme face aux difficultés
dans les OADL varient dans les environnements avec (barres pleines) et sans (barres hachurées)
barriéres environnementales, pour les hommes (Figure 14A) et les femmes (Figure 14B). Les
effets marginaux sont affichés en prenant comme référence un faible niveau de dipléme. Les
barres avec une valeur négative indiquent que les niveaux de dipldme élevé ou moyen ont une
probabilité plus faible que le niveau de dipléme faible ; une valeur positive signifie une
probabilité plus élevée.

Les différences de niveau d'instruction identifiées dans le modéle 2 restent significatives dans
le modéle 3 : quel que soit leur lieu de résidence, les personnes ayant un faible niveau de
dipléme sont plus susceptibles de rencontrer des difficultés dans les OADL et d'avoir recours
a de l'aide que celles ayant un niveau de dipldme plus élevé. Pour les femmes, I'ampleur des
différences selon le niveau de dipldme est similaire dans les environnements avec et sans
barrieres. Pour les hommes, on observe une légére tendance : le fait de déclarer des zones
piétonnes de mauvaise qualité et un manque de lieux de repos tend a accroitre les inégalités
selon le niveau de dipléme face aux restrictions (MERs pour ne pas avoir de difficultés OADL :
9,1 pp pour ceux qui déclarent un manque de lieux de repos contre 7,7 pp pour ceux qui ne le
déclarent pas ; MER pour le recours a une aide : 8,1 pour ceux qui déclarent un manque de
lieux de repos contre 6,5 pp pour ceux qui ne le déclarent pas).
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Figure 14. Différences selon le niveau d’instruction dans les difficultés OADL et le
recours a l'aide stratifiées par la présence/absence de barriéres environnementales
parmi les hommes (A) et les femmes (B) (Model 31). Enquéte CARE-Ménages (60 + avec

au moins une limitation fonctionnelle sévére), 2015, France.

A. Hommes

Restrictions d'activité OADL et

Ban:lere Niveau d'éducation recours a l'aide (indicateur a 3
environnementale N

niveaux)

Pas de difficultés OADL

Faible diversité
de commerces
alimentaires

Escaliers /
Marches pour
sortir de chez
soi

Zones

Elevé

Moyen

Faible (Référence)

Elevé

Moyen

Faible (Référence)

Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide

Pas de difficultés OADL
Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a 'aide

ViiZzZZZ4

Pas de difficultés OADL

Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide

V7777777772224 *

Pas de difficultés OADL
Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide

772222

Pas de difficultés OADL

P Eleveé Difficultés mais pas de recours a I'aide
piétonnes de
mauvaise Recours a l'aide
qualité Pas de difficultés OADL
Moyen Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide
Faible (Référence) |
p Pas de difficultés OADL
Elevé
Absence / Difficultés mais pas de recours a l'aide
Manque de Recours a l'aide
lieux de repos Pas de difficultés OADL
Moyen Difficultés mais pas de recours a I'aide

Faible (Référence)

Recours a 'aide

Marginal

Pas de barriére environnementale

T T T T T T 1

-12-10 8 6 4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Effects at Representative values (MERs)

M Barriere environnementale
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B. Femmes
o Restrictions d'activité OADL et
Barriére . A = (Tt A R =
. d al'aide a3
environnementale .
niveaux)
Pas de difficultés OADL
Faible diversité Elevé Difficultés mais pas de recours a l'aide
de commerces s
. . Recours a I'aide
alimentaires
Pas de difficultés OADL
Difficultés mais pas de recours a l'aide
Moyen Recours a I'aide
Faible (Référence)
Escaliers / Pas de difficultés OADL
Marches pour Elevé Difficultés mais pas de recours a l'aide

sortir de chez
soi

Recours a l'aide
Pas de difficultés OADL
Difficultés mais pas de recours a l'aide

Moyen
Recours a l'aide

Faible (Référence)

Pas de difficultés OADL

Zones Elevé Difficultés mais pas de recours a l'aide
piétonnes de
mauvaise Recours a l'aide
qualité Pas de difficultés OADL
Moyen Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide
Faible (Référence) ]
s Pas de difficultés OADL
Elevé
Absence / Difficultés mais pas de recours a l'aide
Manque de Recours a I'aide
lieux de repos Pas de difficultés OADL
Moyen

Difficultés mais pas de recours a l'aide
Recours a l'aide

Faible (Référence) - : T !
-12-10 8 6 4 -2 0 2 4 6 8 10 12

Marginal Effects at Representative values (MERs)

Pas de barriere environnementale M Barriére environnementale

Note : Les valeurs indiquées sont les différences de niveau d'instruction entre les probabilités prédites
d’autonomie fonctionnelle mesurées par les effets marginaux aux valeurs représentatives (MERS), le niveau
d'instruction le plus bas étant pris comme référence (marqué par "X"). Les valeurs p-value ont été utilisées pour
tester si ces MERs étaient significativement différents de 0 : *p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

7 Le modéle 3 a été ajusté par les facteurs individuels (sexe, age en tant que variable continue, nombre de
limitations fonctionnelles séveres, fait de vivre seul, fréquence des relations avec les membres de la famille (autres
que les co-résidents), avec les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées, détresse
psychologique) et stratifié en fonction de la présence/absence d'obstacles environnementaux.
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2.3. Le niveau de dipldme modifie-t-il 'ampleur des inégalités résidentielles face aux
restrictions OADL ?

La Figure 15 montre comment I'association entre les barriéres et les restrictions varie selon les
niveaux d’instruction (modele 4). Les MER ont été calculés en prenant comme référence les
environnements avec barriéres. Les barres avec une valeur négative indiquent que les
personnes vivant dans des environnements sans barriéres ont des probabilités plus faibles que
celles vivant dans des environnements avec barrieres; une valeur positive signifie une
probabilité plus élevée. Nous ne présentons que les effets marginaux pour les hommes et pour
les deux barriéres environnementales (zones piétonnes de mauvaise qualité et manque de lieux
de repos) pour lesquelles des différences de niveau d'instruction légérement plus faibles ont
été observées dans le modele 5 (résultats détaillés dans Annexe 7. Tableau complémentaire 3).

Quel que soit leur niveau de diplédme, les hommes vivant dans des environnements sans
barrieres sont moins susceptibles de rencontrer des difficultés et de recourir a de I'aide que
ceux vivant dans des environnements avec barrieres (Figure 15 et Annexe 7. Tableau
complémentaire 3). Toutefois, les associations avec des zones piétonnes de mauvaise qualité
et I'absence de lieux de repos tendent a étre légérement plus fortes pour les peu dipldmés que
pour les trés diplomés. Le fait d'avoir un faible niveau de diplédme tend a accroitre les inégalités
environnementales (concernant le manque de lieux de repos, MERS pour ne rencontrer aucune
difficulté dans les OADL : 10,4 pp chez les hommes les moins diplémés vs. 8,9 pp chez les
hommes les plus diplomés ; MERs pour le recours a l'aide : -8,3 pour les hommes les moins
diplémés vs. -6,8 pp pour les plus diplémés).
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Figure 15. Différences résidentielles dans les difficultés OADL et recours a I’aide stratifiées selon le niveau de diplédme parmi les
hommes, pour les zones piétonnes de mauvaise qualité (A) et le absence/manque de lieux de repos (B) (Model 47). Enquéte CARE-
Ménages (60 ans + avec au moins une limitation fonctionnelle sévere), 2015, France.

A. Zones piétonnes de mauvaise qualité B. Absence/manque de lieux de repos
Niveau d'éducation faible Niveau d'éducation moyen Niveau d'éducation élevé Niveau d'éducation faible Niveau d'éducation moyen Niveau d'éducation élevé
Avec barriére Avec barriére Avec barriére Avec barriere Avec barriéere Avec barriere
Sans barriére  (Référence) = Sans barriére (Référence) Sans barriére  (Référence) Sans barriere  (Référence)  Sans barriére  (Référence)  Sans barriére  (Référence)
11
11 k2] o "
9 9
7 * * * 7
5 5
3 3
1 1
1 X X X 1 X X X
3 - - - -3
-5 * * -5
-7 -7 " *
-9 -9 *
Marginal Effects at Representative values (MERs) Marginal Effects at Representative values (MERs)
Pas de difficultés OADL m Difficultés mais pas de recours a l'aide W Recours a l'aide Pas de difficultés OADL m Difficultés mais pas de recours a l'aide B Recours a l'aide

Note : Les valeurs indiquées sont les différences environnementales entre les probabilités prédites pour I'lF mesurées par les effets marginaux aux valeurs représentatives (MER),
avec la "zone avec barriéres" saisie comme référence (marquée par "X"). Les valeurs p ont été utilisées pour tester si ces valeurs (MER) étaient significativement différentes de O :
*p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

1 Le modéle 4 a été ajusté par les facteurs individuels (sexe, age en tant que variable continue, nombre de limitations fonctionnelles séveres, fait de vivre seul, fréquence des
relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents), avec les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées, détresse psychologique) et
stratifié en fonction des niveaux d'instruction.
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Discussion de I’étude

Cette troisieme étude apporte de nouveaux éléments de compréhension sur les interactions
entre les caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel et le niveau de dipléme,
jusqu'a présent peu explorées dans les études sur la perte d’autonomie fonctionnelle des
personnes agées. Globalement, les barrieres environnementales sont associées a l'autonomie
fonctionnelle de maniére similaire pour les personnes agées peu ou tres diplémées. De la
méme facon, I'ampleur des différences selon le niveau de diplome est similaire dans les
environnements résidentiels avec et sans barrieres. Toutefois, on a observé, uniquement pour
les hommes et uniquement pour deux barriéres environnementales (zones piétonnes de
mauvaise qualité et manque de lieux pour se reposer), une légére tendance a la réduction des
inégalités entre les plus et les moins dipldmés, les associations étant effectivement plus fortes
pour les moins instruits.

Nous avons ainsi constaté qu’a la fois les caractéristiques sociales des individus et les
caractéristiques physiques des environnements résidentiels étaient associées a des difficultés
dans les OADL et au recours a l'aide a un age avancé, ce qui est conforme aux modeles
conceptuels du processus de perte d’autonomie fonctionnelle (Verbrugge and Jette 1994;
World Health Organization 2001). En effet, le niveau de diplome des individus a une incidence
sur lI'autonomie fonctionnelle (quel que soit le lieu de résidence), tout comme les obstacles
environnementaux (quel que soit le niveau de dipldme des individus). Des études antérieures
portant sur le réle des caractéristiques physiques ou socioéconomiques des quartiers sur
d'autres aspects de la santé ont abouti a des résultats similaires (Stafford and Marmot 2003;
Roux et al. 2009; Jones et al. 2021). Ces résultats montrent que des interventions a I'échelle des
environnements résidentiels pourraient compléter les interventions a I'échelle des individus
pour améliorer I'autonomie fonctionnelle des personnes agées, une fois que des limitations
fonctionnelles sont apparues, dans les populations trés diplomées comme dans les populations
peu diplémées.

Nos résultats ont mis en évidence d'importantes inégalités selon le niveau de dipléme face aux
restrictions OADL, méme apres ajustement avec les barriéres environnementales. Il semblerait
alors que I'environnement résidentiel physique ne contribue pas a expliquer les inégalités selon
le niveau de dipléme. Ce résultat est cohérent avec de précédentes études portant sur la
contribution de [I'environnement physique aux inégalités sociales en matiére d'activité
physique (Gullon et al. 2021) ou de santé mentale (Fone et al. 2014). Mais ce résultat pourrait
étre également expliqué par une sous-estimation des effets contextuels par rapport aux effets
individuels (Pickett and Pearl 2001; Macintyre and Ellaway 2003). La coexistence de barriéres et
de facilitateurs dans méme quartier (Macintyre 2007), qui se concurrencent et affectent
I'autonomie fonctionnelle de différentes maniéres, pourrait également jouer un réle. En effet,
les quartiers socioéconomiquement favorisés seraient associés a une plus grande accessibilité
aux espaces verts, mais a une plus faible facilité de déplacement a pied ou a vélo, ainsi qu'a
une moindre accessibilité aux installations de loisirs (Jacobs et al. 2019), aux équipements
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sportifs (Schneider et al. 2015) et aux commerces alimentaires (Smith et al. 2010a). De maniére
cohérente, dans notre échantillon d'étude, les personnes les plus diplémées sont plus
susceptibles de déclarer des zones piétonnes de mauvaise qualité (pour des raisons objectives
ou subjectives), et cette différence était plus prononcée chez les femmes (ce qui pourrait
expliquer la faible augmentation dans les différences selon le niveau de dipldme observée chez
les femmes, dés lors que I'on ajuste le modéle sur les barrieres environnementales). Pour toutes
ces raisons, il est essentiel de garder a I'esprit que ce résultat doit étre interprété avec prudence.
D'autres études sont nécessaires pour conclure a la faible contribution possible des barriéres
environnementales aux inégalités selon le niveau de diplome dans I'autonomie fonctionnelle,
afin de mieux comprendre les mécanismes interdépendants impliqués dans la perte
d’autonomie fonctionnelle.

La présence de barriéres environnementales semble modifier les probabilités d'autonomie
fonctionnelle de maniére similaire pour tous les niveaux de dipléme (pour les personnes
souffrant de limitations fonctionnelles). Néanmoins, pour les hommes, nous avons observé une
Iégére tendance a la réduction des inégalités entre les plus diplémés et les moins dipldmés,
mais seulement pour deux barrieres environnementales (zones piétonnes de mauvaise qualité
et manque d'endroits pour se reposer), ce qui s'explique principalement par des associations
plus fortes avec les peu diplémés. Ce résultat est cohérent avec les modéles de ressources
collectives (Stafford and Marmot 2003), avec des études antérieures portant sur d'autres
résultats en matiére de santé (Pan et al. 2021; Adhikari et al. 2021) et avec I'hypothese 5.
Cependant, conformément a notre hypothése 6, nos résultats ne montrent qu'une légeére
tendance et la faiblesse de cette diminution pourrait remettre en question la pertinence des
modeles de ressources collectives (Stafford and Marmot 2003), dés lors que I'on se concentre
sur une population plus agée souffrant de limitations fonctionnelles. En effet, nos résultats
tendraient a confirmer qu'une fois que les limitations fonctionnelles sont apparues, les
améliorations de I'environnement auraient un impact universel. Au fur et a mesure que leur
mobilité diminue, les personnes agées les plus dipldmées pourraient ainsi perdre leur avantage
comparatif qui consiste a pouvoir se procurer des biens et des services a titre privé ailleurs, et
elles pourraient devenir aussi dépendantes de leur environnement résidentiel que des
personnes moins instruites. D’autres caractéristiques de I'environnement résidentiel que nous
n'avons pas pu mesurer (telles que la cohésion sociale ou la sécurité) auraient pu davantage
interagir avec le niveau de dipléme. Par exemple, une étude menée en Californie a montré que
les personnes a faible statut socioéconomique s'inquiétaient davantage de la sécurité de leur
quartier, ce qui était associé a une moindre probabilité de sortir librement (Meyer et al. 2014).
Nos résultats suggérent que la suppression des barriéres environnementales pourrait avoir des
avantages similaires pour tous et ne contribuerait pas a accroitre les inégalités sociales a ce
stade avancé du processus de perte d’autonomie fonctionnelle.

Cette recherche présente plusieurs limites, qui reprennent pour la plupart les limites énoncées
dans la deuxiéme étude. Pour éviter des répétitions, nous énumeérerons simplement les
principales : la nature transversale des données, les mesures auto-déclarées mobilisées pour
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qualifier I'environnement résidentiel, les données concernant l'accés aux commerces
alimentaires qui auraient méritées d’étre obtenues a un niveau géographique plus fin, le fait
de ne pas pouvoir inclure dans notre étude d'autres barriéres pouvant étre liées a 'autonomie
fonctionnelle, le fait de ne pas pouvoir tenir compte d’autres dimensions de I'environnement
dans nos analyses (comme le niveau socioéconomique, le statut social, I'urbanité/ruralité).

Conclusion de I’étude

Cette troisieme étude a fourni des preuves supplémentaires que le niveau d'éducation et les
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel sont associés a I‘autonomie
fonctionnelle. Nous avons confirmé qu'il existe des différences selon le niveau de dipléme dans
I'exposition aux limitations fonctionnelles et dans la probabilité de maintenir son niveau
d’activité pour réaliser des activités en extérieur. Toutefois, I'une des principales contributions
de cette troisieme étude est que les environnements résidentiels sans barriéres profitent
uniformément aux personnes agées peu et tres diplomées, et ne contribuent pas a accentuer
les inégalités selon le niveau de dipléme, voire tendent a les réduire (uniquement chez les
hommes). Cette étude encourage de futures investigations pour vérifier la nature universelle
des interventions environnementales.
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CHAPITRE 1. DISCUSSION GENERALE

Synthése des résultats et apports principaux

Les résultats de cette thése apportent plusieurs éléments nouveaux qui permettent de mieux
comprendre la relation entre I'environnement physique et la perte d’autonomie fonctionnelle
al’échelle départementale et a I'échelle résidentielle. Dans cette partie, nous ne souhaitons pas
reprendre I'ensemble des résultats et nous mettons en exergue trois résultats principaux.

Premiérement, nous avons identifié des associations significatives entre I'environnement et les
restrictions d’activité a I'échelle départementale et résidentielle.

= A l'échelle départementale (étude 1), nos résultats soulignent des relations complexes
et multiformes: des associations ont été observées avec les conditions
socioéconomiques des départements, mais aussi leur niveau d’urbanité et d'offre en
services de santé et de support aux personnes agées. Le sens des associations semble
varier selon le professionnel de santé considéré: la densité des masseurs-
kinésithérapeutes serait associée avec davantage d’années en autonomie fonctionnelle,
tandis que celle des infirmiers libéraux et des SSIAD serait associée avec davantage
d’années avec des restrictions d’activité.

= A I'échelle résidentielle (études 2-3), nos résultats ont apporté de nouvelles preuves
que les communes avec une faible diversité de commerces alimentaires, des zones
piétonnes de mauvaise qualité, avec peu de lieux de repos et la présence de marches
ou escaliers a la sortie du logement étaient associées a davantage de restrictions dans
les activités en extérieur et de recours a I'aide pour les personnes agées (ayant déja des
limitations fonctionnelles).

Deuxiemement, a I'échelle résidentielle (études 2-3), nous avons identifié des effets
indépendants a la fois des individus et de I'environnement sur la perte d’autonomie
fonctionnelle des personnes agées.

» Une fois les premiers problemes fonctionnels séveres apparus, les personnes agées
avec un état fonctionnel trés dégradé et peu dipldmées étaient davantage susceptibles
de rencontrer des difficultés dans les OADL et de recourir a de lI'aide (quelles que soient
les caractéristiques de leur environnement résidentiel).

» Par ailleurs, les personnes agées vivant dans des communes avec peu de commerces
alimentaires et dans des environnements résidentiels peu propices a la marche (zones
piétonnes de mauvaise qualité, manque de lieux de repos, présence d'escaliers ou de
marches) avaient davantage de probabilité d'étre restreintes dans leurs activités du
quotidien en extérieur et de recourir a de I'aide (quel que soit leur niveau de dipléme
ou le niveau de dégradation de leur état fonctionnel).
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Enfin, I'apport majeur de notre recherche est que des associations entre les restrictions
d’activité et I'environnement physique résidentielle sont observées quels que soient le niveau
de dégradation de I'état fonctionnel et le niveau de dipldme de la personne agée. Ce résultat
issu des analyses stratifiées propose une nouvelle preuve du rdle de I'environnement
résidentiel dans la perte d’autonomie fonctionnelle.

= En ce qui concerne I'état fonctionnel (étude 2), nous avons trouvé que les barrieres
environnementales contribuent aux difficultés dans les OADL pour tous les stades de
dégradation fonctionnelle mais avec des niveaux d’intensité différents selon le nombre
de limitations fonctionnelles.

= On a observé que I'excés de probabilité de recours a I'aide dans les communes avec
une faible diversité de commerces alimentaires diminuait avec le nombre de limitations
fonctionnelles. En revanche, I'excés de probabilité a étre restreint dans les OADL dans
les environnements résidentiels peu propices a la marche augmentait avec la
dégradation de I'état fonctionnel.

» Dans I'étude 3, nous avons trouvé que vivre dans des environnements sans ces barrieres
environnementales était associé a moins de difficultés dans les OADL pour tous les
niveaux de dipldme, sans différence dans ces avantages selon le niveau de dipldme
(méme s'ils ont tendance a étre légerement plus marqués chez les hommes les moins
diplémés).

Limites

Cette recherche présente plusieurs limites qui ont déja été largement décrites dans les trois
études. Une limite importante et commune a nos trois études est la nature transversale des
données. Outre la difficulté a se prononcer sur le sens des causalités (limite que nous avons
essayé de dépasser a I'échelle résidentielle en proposant des analyses ajustées et stratifiées),
les données transversales ne nous permettent pas de déterminer si les effets contextuels et
résidentiels sont des effets a court ou a long terme. Les territoires (que ce soient les
départements, les villes, les quartiers, etc.) et leurs caractéristiques sont dynamiques. Or utiliser
des données transversales nous pousse a adopter un point de vue statique supposant que la
perte d’autonomie fonctionnelle des résidents est corrélée aux contextes observés lors de leur
interrogation. Nous n’avons aucune information sur la durée d’exposition de ces contextes sur
les résidents (longue pour les résidents de longue date ; courte pour les nouveaux arrivants).
On ne sait pas non plus depuis combien de temps les caractéristiques observées aujourd’hui
sont implantées dans les départements ou dans les environnements résidentiels et si elles ont
eu le temps d’avoir un quelconque effet. On peut supposer que cette limite soit moins
contraignante a I’échelle départementale qu’a I'échelle résidentielle, sous I'hypothése forte que
les contextes départementaux seraient plus lents a évoluer et que de nouvelles politiques
départementales mettraient plus de temps a affecter I'autonomie fonctionnelle des personnes
agées. Enfin, les données transversales ne donnent généralement aucune information sur les
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contextes de vie auxquels les individus agés ont été exposés au cours de leur vie, alors méme
que la littérature pointe le réle crucial que peuvent jouer les contextes de vie expérimentés
pendant I'enfance sur la santé de I'age adulte (Cambois and Jusot 2011; Anderson et al. 2017;
Zhong et al. 2017; Peele 2019; Sallis et al. 2021; Lin et al. 2021b). Il est vrai que des données
longitudinales et des approches analytiques plus sophistiquées sont nécessaires pour déméler
tous ces mécanismes. Toutefois, cela ne doit pas nous empécher de formuler des
recommandations de santé publique sur la base de ce que I'on peut observer dés a présent.

Une seconde limite générale est de n’avoir pas pu investiguer comment les facteurs
départementaux et résidentiels s’articulent et contribuent ensemble a la perte d’autonomie
fonctionnelle au niveau individuel. Une revue récente pointait la tendance forte des recherches
a se concentrer sur I'environnement résidentiel et a ne pas considérer comment les facteurs
contextuels et résidentiels interagissaient (Kelley et al. 2018). Par exemple, la politique des
départements en termes de délivrance de permis de construire des grandes surfaces pourrait
conduire a modifier la structure des commerces de proximité dans les centres-bourgs ou les
centres villes. Pour approfondir cette thématique de recherche, il est nécessaire d’identifier les
facteurs contextuels a I'origine de changements urbains locaux et d’examiner comment ces
forces pourraient influer sur la santé fonctionnelle de le population agée. Examiner ces
mécanismes faisait partie des objectifs initiaux de cette thése. Pour cela, nous avions besoin
d’obtenir Il'autorisation d’'apparier les données de l'enquéte CARE-Ménages avec des
indicateurs contextuels départementaux et résidentiels (autres que ceux proposés par
'appariement fourni par la Drees). Malheureusement, les procédures administratives
nécessaires a cette autorisation ont été considérablement ralenties par la découverte par les
institutions des nouvelles procédures liées au RGPD (voir Préambule). De fait, ces analyses n‘ont
pas pu étre réalisées dans le cadre imparti par la thése. Pour autant, nous continuerons a
investiguer ces questions et ménerons ces analyses ultérieurement. Toutefois, notre recherche
apporte d’'ores et déja de précieux renseignements sur les mécanismes a I'ceuvre a I'échelle
départementale et a I'échelle résidentielle.

Enfin, une troisieme limite serait, pour I'étude départementale, de ne pas avoir considéré les
autres indicateurs de restriction d’activité disponibles dans VQS. Le choix de travailler a partir
du GALI nous a permis de rendre nos estimations d’EVSI et d’EVI comparables avec celles
calculées annuellement en France et dans les états européens. Toutefois, il serait intéressant
dans de futures études de calculer des EVSI et des EVI a partir de difficultés rencontrées sur
activités de soins personnels (comme se laver) ou instrumentales (comme sortir de son
logement), ce qui permettrait d’étudier plus finement les liens avec la dotation en services de
santé et de support pour les personnes agées. On pourrait ainsi tester si tous les professionnels
de santé sont associés a toutes les restrictions d’activités (de soins personnels ou
instrumentales), ou si certains professionnels de santé (comme les masseurs-kinésithérapeutes)
favorisent davantage I'autonomie fonctionnelle dans les activités instrumentales et d’autres
(comme les infirmiers) répondent davantage aux besoins liés aux soins personnels. Toutefois,
notre recherche mobilisant un indicateur de restriction globale d’activité apporte déja des
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éléments nouveaux permettant de mieux comprendre comment le contexte et la perte
d’autonomie fonctionnelle s'articulent & un niveau départemental.

Implications et perspectives

Dans un contexte de politique de maintien a domicile des personnes agées en perte
d’autonomie fonctionnelle, les résultats de cette thése sont cruciaux. lls aident a comprendre
comment les facteurs environnementaux (a I'échelle départementale et résidentielle) peuvent
étre mobilisés comme des outils favorisant I'autonomie fonctionnelle et donc la vie & domicile
des personnes agées. Il est certain que la nature des preuves recueillies dans cette thése
(données transversales) ne permet pas de certifier que des interventions environnementales
vont améliorer I'autonomie fonctionnelle des personnes agées. Il est certain que de nombreux
points restent a creuser pour déméler toute la complexité des liens entre les facteurs
environnementaux eux-mémes, puis des interactions entre les facteurs environnementaux, les
individus et le processus de perte d’autonomie fonctionnelle. Pour approfondir ces questions,
on peut mentionner (sans exhaustivité) la nécessité de produire des enquétes longitudinales,
des mesures plus systématiques des différentes dimensions de I'environnement dans les
enquétes, ou encore de faciliter I'appariement des données géolocalisées avec les données
d’enquéte. Pour mieux comprendre ces mécanismes, il pourrait étre intéressant aussi de
s'intéresser aux situations de fragilité et de considérer leurs liens avec le quartier. En effet, il y
a un appel des politiques a repérer les situations prédictives de perte d’autonomie
fonctionnelle et a mettre des actions en place pour limiter la perte d’autonomie fonctionnelle
(Dumontet and Sirven 2018; Sum et al. 2022). Mais tout cela ne nous dispense pas de
considérer les implications politiques des résultats dont nous disposons.

Tout d’abord, nous avons identifié des effets indépendants a la fois des individus et de
I'environnement résidentiel sur la perte d’autonomie fonctionnelle des personnes ageées.
Contrairement a une vision manichéenne souvent portée dans le débat, le rble joué par
I'environnement résidentiel sur la perte d’autonomie fonctionnelle ne semble pas antinomique
avec celui établi depuis longtemps des déterminants sociaux individuels. Ainsi, il apparait que
pour améliorer I'autonomie fonctionnelle des personnes agées, les politiques et actions
sociales ou de santé devront porter a la fois sur les individus et sur les environnements. D’'un
coté, développer des politiques sociales pour améliorer le niveau de revenu des individus les
plus défavorisés, leurs conditions de travail, leur niveau de retraite, etc. pourra limiter 'ampleur
de la dépendance en réduisant les inégalités sociales entre les individus agés. De l'autre,
proposer des environnements favorables pourrait favoriser I'autonomie fonctionnelle mais ne
permettra vraisemblablement pas de réduire les inégalités sociales (ce résultat doit étre
conforté par d’autres études), a moins de cibler les quartiers dont les résidents agés sont
majoritairement défavorisés.

Nos résultats s’inscrivent dans le concept de Health in All Policies (HiAP) de 'OMS qui reconnait
que “la santé de la population n'est pas simplement un produit des programmes du secteur
de la santé, mais qu'elle est largement déterminée par les politiques qui guident les actions

170



4. Discussion et conclusion générales Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

au-dela du secteur de la santé »'. En effet, nos résultats suggérent qu’un ensemble de
politiques (de santé mais aussi des politiques sociales, de formation, d’'aménagement du
territoire...) pourraient étre mobilisées comme un outil favorisant 'autonomie fonctionnelle.
Sur la base de nos résultats, on peut anticiper que des politiques publiques qui limiteraient les
inégalités dans les ressources sociales (comme les dispositifs favorisant I'insertion, la formation
et I'acces a I'emploi sous la compétence des départements et des régions) et dans I'accés aux
services de santé (comme les contrats incitatifs visant a favoriser I'installation et le maintien de
masseurs-kinésithérapeutes dans les territoires classés comme sous-dotés par l'agence
régionale de santé) pourraient participer a réduire les inégalités territoriales dans les
espérances de vie en santé. De plus, des politiques qui ciblent spécifiquement certaines
caractéristiques des quartiers (comme les politiques d’adaptation de la voirie et des espaces
publics, ou les dispositifs favorisant la revitalisation et la diversification des commerces de
proximité) pourraient favoriser 'autonomie fonctionnelle des personnes agées et réduire leur
besoin en aide humaine. Un point important reste cependant a investiguer par les chercheurs :
identifier les facteurs contextuels a I'origine de changements urbains locaux et examiner
comment ces forces pourraient influer sur les populations vieillissantes. Il s’agirait ici d’'identifier
les politiques de santé mais aussi sociales, d'aménagement qui auraient un impact sur les
caractéristiques des villes, des quartiers et a terme sur la santé des résidents, et notamment
des plus ageés.

Nos résultats suggérent également que I'adaptation des environnements résidentiels serait un
outil pertinent pour faciliter le maintien a domicile des personnes agées en perte d’autonomie
fonctionnelle, qui est aujourd’hui la politique privilégiée par le gouvernement francais. Sur la
base de nos résultats, il apparait que les environnements résidentiels adaptés aux personnes
agées en déclin fonctionnel seraient ceux qui offrent une large diversité de commerces
alimentaires, qui proposent des trottoirs larges et sécures, des lieux de repos ou des bancs
dans I'espace public et qui limitent les marches et les escaliers au sortir des logements. Ces
environnements résidentiels apparaissent comme soutenant pour les personnes agées dont
I’état fonctionnel a commencé a décliner, en leur permettant de continuer a réaliser seules leurs
activités en extérieur. Pour autant la décision de sortir d’'une personne agée avec des problémes
fonctionnels dépend certainement d’un processus plus large que les caractéristiques physiques
du quartier. Ainsi d'autres facteurs peuvent tenir également une place importante dans cette
décision, comme le sentiment de sécurité, I'accessibilité physique et financiére aux commerces,
la qualité des produits et services proposés par les commerces proches du domicile, le niveau
d’encombrement des trottoirs par des déchets ou des voitures, I'esthétisme du quartier mais
aussi la possibilité de se faire livrer & domicile ou le support fourni par les voisins ou la famille.
De nombreuses interdépendances systémiques conditionnent les comportements de marche
en ville et peuvent limiter I'accés a certaines ressources urbaines pour les personnes agées en
perte de mobilité (et plus largement les populations vulnérables) (Monnet et al. 2019; Hubert

12 Cette définition de « Health in All Palicies » de 'OMS est consultable ici : https://www.who.int/activities/promoting-health-in-
all-policies-and-intersectoral-action-capacities
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et al. 2021). Des mesures plus systématiques et plus précises de toutes les dimensions de
I'environnement résidentiel et social de la personne agée pourraient contribuer a donner une
idée plus claire des environnements qui contribuent a I'autonomie fonctionnelle. Néanmoins,
un résultat crucial a considérer est que des environnements adaptés semblent apporter des
bénéfices en termes d’autonomie fonctionnelle, quel que soit le niveau d’instruction et de
dégradation fonctionnelle, autrement dit au plus grand nombre de personnes agees. Il y a ici
une idée d'universalité intéressante qui positionne I'amélioration des caractéristiques
physiques des environnements résidentiels comme un investissement rentable dans la mesure
ou il bénéficierait a toutes les personnes agées (et pas seulement a une catégorie de la
population agée). Les preuves fournies par la littérature scientifique nous suggérent que ces
bénéfices pourraient s’étendre a tous les ages de la vie.

Pour finir, les résultats de cette thése auront pour moi des implications professionnelles fortes.
En effet, 'une des missions de L’Institut Paris Region (IPR) (institution dans laquelle je travaille
depuis onze ans maintenant) est d’accompagner les collectivités locales franciliennes (et
également internationales) dans 'aménagement de leur territoire. De nombreux territoires
franciliens connaissent déja ou vont connaitre un fort vieillissement de leur population. Au
regard des résultats de cette recherche, on voit bien que les enjeux auxquels sont confrontés
ces territoires et les solutions qu’ils pourront apporter vont dépendre de la nature méme de
ces territoires (Gucher et al. 2007; Lord and Després 2012; Caradec et al. 2017; Marchal 2017
Morel-Brochet and Rougé 2017). Par exemple, la mobilité dans les territoires peu denses
repose plus fréquemment sur l'usage de la voiture (Minster and Hubert 2012; Hubert et al.
2016), ce qui peut devenir problématique dés que lors que les personnes agées ne sont plus
en mesure de conduire. Ces territoires pourraient étre alors confrontés a des problématiques
de transports publics vers les zones avec des commerces. Les centres-bourgs pourraient
connaitre des enjeux en termes de revitalisation des commerces de proximité et
d’aménagement de places publiques. Et les villes compactes qui présentent de nombreux
bénéfices en santé pour les personnes agées (OECD 2015; Sun and Zhou 2023) pourraient étre
davantage confrontées aux problématiques liées au réchauffement climatique (Bertrand and
Simonet 2012). Grace aux résultats de cette recherche mais aussi des différentes expertises
présentes dans I'IlPR (notamment sur les questions de démographie locale, de ségrégation
sociale, d’'aménagement, de transports, d’habitat, de végétalisation pour lutter contre les ilots
de chaleur urbains, etc.), I'lPR sera en mesure de proposer une réflexion transversale pour
accompagner au mieux les territoires souhaitant s’adapter au vieillissement de leur population.
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4. Discussion et conclusion générales Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

CHAPITRE 2. CONCLUSION GENERALE

Cette thése propose d’examiner les relations entre environnement et restrictions d’activité au
sein de la population agée a I'échelle départementale et résidentielle, a partir d’un dispositif
d’enquéte en population générale. Cette these a apporté plusieurs nouvelles contributions a la
recherche. Tout d’abord, nous avons proposé des cadres théoriques d’analyse pour
conceptualiser les différents mécanismes a travers lesquels I'environnement pourrait a travers
différentes échelles géographiques et différentes dimensions influer sur le processus
d’autonomie fonctionnelle. C’est la premiére fois en France qu’une étude permettant d'évaluer
les inégalités territoriales face a I'autonomie est réalisée. De plus, cette premiére étude apporte
une réflexion sur comment les associations avec I'autonomie fonctionnelle peuvent varier selon
la nature du professionnel de santé. Les travaux a I'échelle résidentielle apportent également
des contributions majeures a la recherche, notamment a travers I'observation (& partir de
données d’enquéte en population générale) des relations entre restrictions d'activités et
environnement résidentiel physique, la construction d’un indicateur de restrictions d’activité se
concentrant sur les activités basiques en extérieur, I'investigation des interactions entre les
caractéristiques environnementales et les caractéristiques individuelles (notamment de santé
fonctionnelle et sociales) face aux restrictions d’activité.

Nous avons contribué a mettre en évidence des preuves que les contextes départementaux et
résidentiels sont associés a I'autonomie fonctionnelle des personnes agées. Nos résultats
montrent la forte corrélation entre I'autonomie fonctionnelle, les conditions socioéconomiques
des départements et leur dotation en offre de soins et de support pour les personnes agées.
Nos résultats montrent également que vivre dans des communes avec une faible diversité de
commerces alimentaires et dans des environnements résidentiels peu propices a la marche
(zones piétonnes de mauvaise qualité¢, manque de lieux de repos, présence
d’escaliers/marches) était associé a davantage de probabilité de rencontrer des difficultés a
réaliser des activités en extérieur et de recourir a de I'aide. Nous avons constaté une pression
croissante de I'environnement résidentiel physique sur les difficultés en fonction du nombre
de limitations fonctionnelles. En revanche, nous avons constaté que linfluence de
I'environnement résidentiel physique sur le recours a I'aide diminuait avec la gravité de I'état
fonctionnel. Enfin, nos résultats suggérent que les environnements résidentiels sans barriére
profitent uniformément aux personnes agées peu et trés diplémées, et ne contribuent pas a
accentuer les inégalités selon le niveau de dipléme, voire tendent a les réduire (uniquement
chez les hommes).

Ces résultats s'ajoutent a un nombre croissant de preuves suggérant qu'un ensemble de
politiques (de santé mais aussi des politiques sociales, de formation, d’aménagement du
territoire...) a des échelles départementales et locales pourraient étre mobilisées comme un
outil favorisant I'autonomie fonctionnelle, réduisant I'ampleur de la dépendance et rendant
possible le maintien a domicile. Des opérations d’aménagement des environnements
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résidentiels apparaissent comme un investissement pertinent dans la mesure ou elles sont
susceptibles d’avoir un impact sur un grand nombre de personnes agées.
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Abstract (250 words)

The objectives were to estimate disability-free life expectancy (DFLE) and life expectancy with disability (DLE)
by gender for the 100 French départements (administrative geographical subdivisions), and 1o investigate
associations with socioeconomic factors, supply of healthcare and services for older persons. DFLE and DLE at
age 6 are estimated using the Sullivan method and based on the GALI indicator provided by the French cross-
sectional survey Vie Cuotidienne et Santé 2014, In 2014, DFLE for men and women aged 60 was 14.3 years, and
15.6 years, respectively. Variations across départements were considerable (5.4 years for men, 6.7 years for
women). Multivariate random effects meta-regression models indicated a negative association for men between
DFLE and some of the socioeconomic contextual indicators (ratio of manual workers to higher-level occupations
and unemployment rate); the kevel of in-home nursing services (HMNS) was negatively associated with DFLE and
density of nurses positively associated with DLE. Among women, ratio of manual workers to higher-level
occupations, unemployment rate, proportion of the population living in large urban areas, density of nurses, and
level of HNS were negatively associated with DFLE; density of physictherapy supply was associated positively
with DFLE and negatively with DLE. Our results suggest that geographical inequalitics in health expectancies are
significantly correlated with sociceconomic status and with healtheare supply, support for older persons, and urban
environments, particularly among women. These results underline the importance of monitoring these indicators
and disparities at infra-national-level, and of investigating their relations with local context, particularly the supply

of healthcare and services.

Keywords: Disability-free life expectancy, geographical inequalities, socioeconomic factors, healthcare supply,

disability, mortality
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Introduction

The chances of healthy ageing differ from one individual to another (Brennum-Hansen et al. 201 7), but also across
countries {Jagger et al. 2008; Fouweather et al. 2015; Chirinda and Chen 2017) and geographical arcas within a
country (Minagawa & Saito, 2017; Sewarcwald et al., 2016; Wohland et al., 2014). From a public health
perspective, and under the principles of equity, it is crucial to explain these territorial varations. They may be
linked to local differences in the socio-demographic structure of the resident population, reflecting marked
differences in exposure to occupational health risks (Miki et al. 2013; Brennum-Hansen et al. 2017, 201%;
Szwarcwald et al. 2017), and i the supply of amenitics and infrastructures, depending on locally available
resources (Roux and Mair 2010; Laxy et al. 2015; Hoffimann et al. 2017). These variations may also be linked to
10 geographical differences in healthcare supply (Qato et al. 2004 Zhang et al. 2017; Lietal. 20018} and in expenditure

L - - - T R L

il on older population care (Jagger et al. 2008; Minagawa and Saito 2017). To date, the impact of socioeconomic
12 factors on healthy life expectancies is well-known (Jagger et al. 2008; Liu etal. 2010; Maki et al. 2013; Fouweather
13 ct al. 2015; Minagawa and Saito 2017; Brennum-Hansen ct al. 201%). However, the correlation with healthcare
14 supply 15 more complex. Although rescarch on this question is scarce, results scem to suggest that greater
15  healthcare supply in a geographical area is associated with more healthy vears of life in that area (Liu et al. 2000;
16 Kondo et al. 2018). But in line with the principles of equity, we cannot expect a one-to-one correlation: through
17 appropriate public policies or measures to attract health professionals, supply can be increased to match the needs
18 of arcas with poor health and a greater share of unhealthy years of life. Moreover, some studies indicate urban
19 populations have higher DFLE (Liu et al. 2010; Islam et al. 2017; Tareque et al. 2009). Part of this association
20 may be due to casier access to care, goods, and services. But, here again, the relationship may be more complex,
21 and we might also anticipate an opposite association if people with care needs are more likely to move to (or stay
22 in) well-equipped urban areas. In the context of an ageing population, this question of territorial varations in life
23 expectancy and health is crucial in France at the déparfement level. Unlike most other social protection policies,
24 old-age policies to assist the older populaion i their daily activitics are managed at this level. This decentralized
25 responsibility makes the département level particularly relevant for the analysis of termtonal variations in the
26 functional health of the older population. The question 15 to determine whether, and how, the local context (ie.,
27 sociocconomic conditions, healthcare provision and support for older persons) is linked to disparities at the
28 département level in health and ill-health expectancies, and whether the same pattern is observed for both men and

29 women.

30 Dusability-free life expectancy (DFLE) and the complementary life expectancy with disability (DLE) are key
31 indicators for monitoring and assessing population health, used by the European Union as structural indicators in
32 the Lishon strategy (2000-2010) and the Ewrope 2020 strategy (2010-2020). They arc important for the
31 organization of healthcare and for planming to address future needs (Lagiewks 2012; Jagger et al. 2013; Prina et
34 al 2019), providing measures of how living and health conditions impact ageing in good or bad functional health
35 (Jaggeretal 2020). They highlight large gender inequalities, well-known as the “sex disability-survival paradox™:
36 women live longer than men, but with more unhealthy years, both in Ewropean countries (Jagger et al. 2008b;
37 Oksuzyan et al. 2010 Fouweather et al. 201 5; Storeng et al. 2018; Nusselder et al. 2019), and in low- and middle-
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income countrics (Santosa et al. 2016; Chinnda and Chen 2017). They also reveal large inequalitics by social
stams and education (Méki et al. 2013; Bronnum-Hansen et al. 2007; Cambois et al. 2020). They provide
information on changes over time (Storeng et al. 201%) and on geographical disparities (Robine et al. 2(43;
Fouweather et al. 2015). To better understand geographical vanations, the links between local context and DFLE
are being explored at country level {Jagger et al. 2008; Fouweather et al. 2015; Santosa ct al. 2016; Chirinda and
Chen 2017; Prina ct al. 2019) and at an infra-national-level (White and Edgar 2010; Wohland ct al. 2014;
Minagawa and Saito 2017; Szwarcwald et al. 201 7). Identifying local factors associated with DFLE and DLE is
important becanse interventions on the environment can produce an impact that complements operations targeting
individual factors (Levasseur et al. 2015).

Links between the local context and DFLE

Local context can promote or reduce DFLE or DLE via different dimensions: economic factors (Jagger et al. 2(48;
Liu et al. 2010; Fouweather et al. 201 5; Sowarcwald et al. 2017), social factors (Mik: et al. 2013; Minagawa and
Saito 2017; Bronnum-Hansen et al. 2017), policy decisions (Bergqvist ot al. 2013; Minagawa and Saito 2017),
urban or rural profile (Liu et al. 2010; Islam et al. 2007}, or even access to and use of health services (Lio et al.
2010 Srwarcwald et al. 2016; Kondo et al. 2018). To date, numerous ecological studies suggest that
socioeconomic characteristics are the mam factors in termitonal variations of DFLE, whether across European
countries (Jagger et al. 2008; Fouweather et al. 2015) or across countries with differing economies (Minagawa and
Saio 201 7; Szwarcwald et al. 201 7). DFLE 1s positively associated with per capita GDP (Jagger ct al. 2008; Liu
et al. 2010; Fouweather et al. 2015), mean income (Groenewegen et al. 2003; Minagawa and Saito 2017), mean
educational level (Jagger et al. 2008; Maki et al. 2013; Wohland et al. 2014; Szwarcwald et al. 2016) and life-long
learning {Jagger et al. 2(08). Negative relationships have been found with the unemployment rate among the
general population (Gutierrez-Fisac et al. 2000; Groenewegen et al. 2003; Minagawa and Saito 2017) or among
men alone (Jagger of al. 2008), and with illiteracy rates {Gutierrez-Fisac et al. 2000). In addition, some studies
show an association with the urban-rural distribution of the population (Liu et al. 2010; [slam et al. 2017; Tareque
ct al. 2019) which can be an indirect indicator of ease of access to shops and services. Research exploring the role
of the healthcare supply in DFLE disparities is more sparse and the results are mixed: one ecological study in
Japan showed a positive association between DFLE and the number of public health nurses and physicians, but no
significant association with medical infrastructure such as hospitals, clinics, and beds (Kondo 2005); another study
in China found the exact reverse (Liu et al. 20010); a third study in the Netherlands found no significant correlations
and concluded that socioeconomic factors play a major role (Groenewegen et al. 2003). Finally, some of these
ecological studies were performed separately for men and women to test if these associations follow the same
pattern for both genders. Along with healthcare supply, most socioeconomic factors seem to be associated for both
genders (Groenewegen et al. 2003; Kondo ct al. 2005; Jagger ctal. 2008; Liu et al. 2010; Fouweather ct al. 2015;
Minagawa and Saito 2017), excepting unemployment rate which seem to be more sorongly associated for men
(Jagger ct al. 2008; Wohland et al. 2014; Fouweather ct al. 201 5).

On the basis of this literature, it can be assumed that territories with favorable socioeconomic conditions (high

cducational levels, high employment rate etc.), implementing protective public policies in the social sphere
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75 (protective social welfare system, high public spending in general or on health) and in health (health prevention
76 policies targeting health behaviors, access to care cte. ) will improve health for the older population, and hence life
77 expectancies and healthy life expectancies. Conversely, terntories with unfavormable socioeconomic conditions and
78 poor healtheare provision will heve a hagher prevalence of chromie illnesses and disability, and hence lower DFLE
79 and higher DLE. But are these associations systematic? The départements boasting the highest life expectancies
#0  may have an advantage in terms of DFLE, but they may also have a relatively high level of DLE because the extra
81 vears of life are spent with old-age related disabilities. We thus formulate two hypotheses. The first is that the
82  départements with the most favorable sociocconomic situations have relatively high life expectancy. with longer
83  than average DFLE and DLE. This echoes the gender differences in DFLE and DLE, with women living longer
#4  than men, but also living longer with disability (Crimmins and Sano 2001; Oksuzyan et al. 2010; Santosa et al.
85  2016; Chirinda and Chen 201 7). The second hypothesis is that the poorly equipped départements accumulate
86  disadvantages: a shorter life expectancy and a higher proportion of the lifespan spent with disability. This
87  hypothesis is based on the inequalities in DFLE observed between countries with very different socioeconomic
3R contexts (White and Butt 2015; Chirinda and Chen 2017). We also posit that territories with long DLE will have
89 a supply of healthcare and support for older persons that is commensurate with their needs.

9} This paper aims to identify differences in healthy ageing at the départemenr level by gender and to see if these
91 varations might be associated with socioeconomic factors, supply of healthcare and support for older persons
92  (implemented at the départment level). We will analyze vanations in DFLE in contexts that are more or less
93 favorable to healthy ageing; and vaniations in DLE reflecting different needs in terms of care and services. We will

94  observe if these assoctations follow the same pattern for women and men. The aim s two-fold:

05 1} for each French département, to estimate DFLE and DLE at age 60, and the ratio of disability-free years to
o6 overall life expectancy at age 60 (DFLELE).

%7 2)to identify, gender-specific associations at déparfement level between these measures and contextual indicators

9%  relating to socioeconomic factors, healthcare supply and services for older persons.

o9 Methods

1K) Disability indicators

101 The age-specific disability prevalence by département is derived from Vie guotidienne et santé (VQS), the first
102 cross-sectional health survey in France providing disability data representative of households for each of the 100
103 French départements. Conducted in 2014 by the statistics department of the French Health Ministry (DREES).
14 VOS5 gquestioned 166 800 men and women aged 60 or over and residing in France. This survey concems people
105 aged 60 years and more — age 60 being a pivotal age m France for receiving social care managed by the
106 département of residence — and focuses on the déparrement level. Our analyses are therefore limited to this age
107 range, upon which most of the long-term care resources in France are concentrated. The survey questionnaire
108 included the European Global Activity Limitation Indicator (GALI) (Van Owyen et al. 2018). "For at least the past
19 6 months, to what extent have you been limited because of a health problem in activities people usually do? 1) not
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limited at all; 2 limited but not severely; 3) severely limited". Here we considered respondents to be in a disability
situation if they reported being (2) limited but not severcly or (3) severely limited. International research shows
that the GALI indicator targets functional problems and limitations in activities of daily living {Cambois et al.
2007; Cox et al. 2009; Jagger et al. 2010; Cabrero-Garcia and Julid-Sanchis 2014; Vemmopoulou 2014; Berger et
al. 2015). It is predictive of mortality and of ever-consumption of healthcare (Van der Heyden ot al. 2015).

Life expectancy with and without disabifity

DFLE (or DLE) at age 6{1 is the number of remaining vears of life without {or with) disability for people having
reached the age of 6. They were estimated for cach gender and for cach French département for the year 2004
using the Sullivan method (Sullivan 1971). This method is based on life tables for males and females issued by
the départements and derived from registry data (numbers of deaths) and population census data (population
numbers) provided by the national swatistics institute (INSEE). First, the person-vears in the life tables are broken
down into person-years lived in institutions and in households, based on the proportions of persons living in
institutions derived from the INSEE population census. Second, the person-years lived in households are broken
down into years with and without disability, applying the age-specific disability prevalence derived from the VO3
survey. Third, as the VOS5 sample does not include older persons living i institutions and collective houscholds,
and as the majorty of nstitutionalized people have a disability, we assumed that all person-years lived in
institutions are lived with disability. using the assumption that underpins the Sullivan method. This avoids any
underestimation of DLE. In the fourth step, the person-years with disabality lived in households and in institutions
are summed and then divided by the number of survivors at 60 in the life table: this provides DFLE and DLE at
age 6, including vears lived by the institutionalized population.

Covarigies

We used 9 contextual indicators to reflect the socioeconomic and health environment i the départemenis. The

socioeconomic dimension is approached by:

* taxation potential per inhabitant: level of resources in the département derived from local taxes and available for
investment in local projects and services

* ratio of manual workers to higher-level occupations in the active population: this reflects the occupational
structure of the département, placing emphasiz on under- or over-representation of unskilled jobs with potentially
more detrimental working conditions as compared to highly qualified jobs

* uncmployment rate in the 15-64 age group (unemployed or inactive) observed in the département: this reflects
the economic context and may signal a lower level of collective and individual resources

+ proportion of the département population living in large urban areas (LUA) (Online Resource 1): LUAs
correspond to areas with the largest job pool. demonstrating a substantial level of economie activity (Floch and
Levy 2011) and available facilities, particularly supenor health facilities, such as hospitals or specialists { Coldefy
2011; Vigneron 2013). In this study, we assume that the proportion of the population living in LUA reflects the
départements” economic dynamics and the availability of facilities and superior health facilibies.
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145 The dimensions relating to the supply of healthcare and services for older persons are approached by:

146 * density of general practitioners (GPs) per 1000 inhabitants

147 = density of physiotherapists per 1000 inhabitants

148 = density of nurses per 1000 inhabitants

149 » density of in-home nursing services (HNS) providing nursing and personal care, such as washing, per 1000
150  inhabitants aged 75 and over

151 = hours of in-home assistance services (HAS), commesponding to assistance with chore activities of daily living,

152 excluding interventions prescribed by a physician, per 1000 inhabitants aged 75 or over
153 Definitions, sources, and Pearson's correlations for these 9 indicators are given in Online Resource 1.
154 Statistical analyses

155  First, we analyzed disparities across départements for LE, DFLE, DLE and DFLE/LE by gender. To examine
156  statistical associations across these four measures and contextual factors, we used random effects meta-regression
157 models to allow for uncertainty around these geographic estimates caleulated at the département level (Jagger et
158 al. 2008; Wohland et al. 2014; Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017). This strategy allows us to take
159  into account varying degrees of precision (Sutton and Abrams 2001) and to define the département as a variable
160 of interest. We mtroduced the contextual factors first singly and then in a multivariate model and produced separate
161  models for men and women. We used permutation tests to temper the significance of meta-regression models
162 which are liable to produce inflated false-positive rates (Higgins and Thompson 2004). Finally, in line with
163 recommendations (Gallo 2002: Florax et al. 2003), we calculated Moran indexes. These indicated no spatial
16 autocorrelation with vectors of residuals, which suggests that these meta-regression models can be used as a final

165 specification.

1665 Results

167 Varigrion by gender in DFLE across départements

168  In20014, LE at age 60 in France was 23.1 years for men and 278 years for women (Table 1); DFLE was 14.3 years
169  or 61.9% of their LE for men, and 15.6 years or 56.0% of their LE for women. In each département, women had
170 longer DFLE and DLE and they spent a larger share of their longer LE with disability {except in the Vosges
171 département) (Online Resource 2). The female-to-male difference in DFLE/LE was above |1 percentage points in
172 Guadeloupe (French overseas termitory) (-13.9), Lot-et-Garonne (-12.6), Mayenne (-12.0) southern Corsica (-11.5)
173 and Temitoire de Belfort (-11.2).

174 Figure | illustrates vanation across French départements in LE, DFLE and DLE at age 60 for both genders. The
175 largest differential between départements in LE is 4.2 years for men (2009 years in Pas-de-Calais versus 25.1 years
176 in Hautes- Alpes) and 2.8 years for women (26.2 vears in Pas-de-Calais versus 29.00 years in Pans) (Table 1). The
177 vanation coefficients are 3.6% for men and 2.2% for women. The DFLE differential is even larger, at 5.4 years
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for men {11.5 years in Pas-de-Calais versus 16.9 years in Panis) and 6.7 years for women (1 1.4 years in Guadeloupe
versus 181 vears in Paris). The variation coefficients are 7.0% for men and 6.6% for women. The largest
differential in DLE is 3.6 years for men (6.5 years in Territoire de Belfort versus 10,1 years in Hautes Alpes) and
5.7 vears for women ( 10.2 years in Niévre versus 15.9 vears in Guadeloupe), with variation coefficients of 7.5%
for men and 6.9% for women. DFLE/LE vanes by 17.0 percentage points among men {from 54.2% in Moselle to
71.2% in Terntoire de Belfort) and by 20.5 points for women (from 41.8% m Guadeloupe to 62.3% in Pans).

There 15 a positive relationship between LE and DFLE/LE in almost two-thirds of déparfements (61/100) for men
and a little over half (53/100) for women (Figure 2 and Online Resource 3). This corresponds to an accumulation
of disadvantages: a shorter life with a smaller share spent in good health in some déparfements, e.g., in Pas-de-
Calais, Awsne, Nord, Moselle and in overscas départements, and an sccumulation of longevity and health
advantages in others, e.g., in Paris, Haute-Savoie and Rhone. But in 19 départements for men and 23 for women,
we found a fairly long LE associated with a fairly short DFLE; conversely, for 20 départements for men and 24
for women, we found a shorter LE but a larger share of DFLE.

[Table 1]
[Figure 1]
[Figure 2]

Contextual indicators and DFLE

Resulis of univanate meta-regression models indicate significant associations between LE, DFLE, DLE and
DFLE'LE and socioeconomic indicators for men and women (Tables 2a and 2b). The taxation potential is
positively associated with LE, DFLE and DFLE'LE for men and women, and negatively with DLE for women.
The ratio of manual workers to higher-level occupations and unemployment rates are negatively associated with
LE, DFLE and DFLELE for men and women, and positively with DLE for women. The proportion of the
population living in LUA is positively associated with LE and DFLE, but only for men. The supply of healthcare
and support for older persons are also linked to longevity in good health, but with variations by gender. The density
of GPs and physiotherapists is positively associated with LE for men and women. The density of physiotherapists
is also associated positively with DFLE for men and women: supply of physiotherapy appears protective of
disability but is not strongly correlated to needs corresponding to DLE. The reverse relationship is observed for
the density of nurses: it is negatively associated with DFLE and DFLE/LE and positively associated with DLE,
particularly for women; HNS supply follows the same trends for men. Supply of nurses 15 associated with the
number of disability vears. Supply of HAS is negatively associated with DFLE and DFLE/LE for men and women
and positively associated with DLE for women.

In the multivanate meta-regression analysis, some of these associations persist (Tables 2a and 2b) but with
differences between men and women. For men, the ratio of manual workers to higher-level occupations and
unemployment rate still have a negative association with health expectancies; for instance, a 1% increase in the

ratio decreases DFLE by (L8 years and LE by 1.3 years. The level of HNS remains significantly negatively
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13 associated with DFLE, LE and DFLE/LE; number of nurses remains significantly and positively associated with
214  DLE

215 Among women, the links between the département context and health status are more marked and of vanous types.
216 Concerning LE, strong negative associations are observed with socioeconomic indicators (manual worker to
217 higher-level occupation ratio, unemployment rate and proportion of the population living in LUA) and with the
218 level of HNS. Concerning DFLE. strong negative relanonships persist with the ratio of manual workers to higher-
219 level occupations, unemployment rate and proportion of the population in LUA. As 1s the case for men, local
220 taxation potential s no longer associated with health and ill-health expectancies. For the supply of healthcare and
221 services, we found that the density of nurses is associated negatively with DFLE. DFLE/LE and positively wath
222 DLE: the level of HNS 1= also negatively associated with DFLE, LE and DFLE/LE. Unlike in men, the density of
223 physiotherapy supply 1s assocated positvely with DFLE, DFLELE and negatively with DLE. Health (ll-health)
224 expectancies are negatively (positively) associated with the density of nurses and positively (negatively) with that
225 of physiotherapists. For instance. an increase of 1% in the physiotherapy density increases DFLE by 1.5 years and
226  DFLELE by 5 percentage points; an increase of 1% in the nursing density in a département decreases DFLE by
227 0.8 years and DFLE/LE by 3 percentage points.

28 [Tables 2a and 2b]

229 Discussion

230 This 1s the first study in France to estimate LE, DFLE and DLE at age 60 by gender in the 100 départements. In
231 line with what has been termed in the hiterature as the "sex disability-survival paradox”, women live longer than
232 men m all French dépariements, but longer with disability (Oksuzyan et al. 2000: Fouweather et al. 2015; Santosa
233 ctal 2016; Chirinda and Chen 201 7; Storeng et al. 2008; Nusselder ct al. 2019). The vanations in DFLE and DLE
234 at age 60 across French départements are considerable and exceed LE variations at the same age (Jagger et al.
235 2008; Fouweather et al. 2015).

236 For most French départements, longer LE 15 accompanied by longer DFLE and shorter DLE. These arcas
237 accumulate advantages with respect to mortality and health factors. But this relationship between LE and DFLE
238 1= not systematic, particularly for women, with certain déparfements, for instance, exhibiting long LE alongside a
239 relatively high number of disability years. To our knowledge, this geographical analysis of the distribution of
240 "good" and "bad” vears has not been performed in other countries. so our results cannot be compared. Nevertheless,
241  on the basis of hypotheses put forward to explain the "sex disability-survival paradox™, the situation of
247 départements with good LE and low levels of DFLE could result from the high prevalence of disabling but non-
243 lethal conditions that result in many years of life spent with disabilities (Yokota et al. 201%; Palazzo et al. 201%;
244 Musselder et al. 2019). These first results point to the need for further investigation of the relationships between
245 LE and DFLE using multivariate analyses and distinguishing between men and women.

246 There 15 an mereasing body of research mdicating that DFLE s lower in socioeconomically underprivileged
247  peographical areas (Groenewegen et al. 2003; Kondo ot al. 2005; Jagger et al. 2008; Liu et al. 2010; Wohland et
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al. 2014; Minagawa and Saito 2017). Our results provide further evidence and indicate that the occupational
composition of a départenent and its unemployment rate are strongly correlated with DFLE for both genders. The
occupational composition {a synthetic indicator of qualifications and income) and the unemployment rate in the
working population give an idea of the sociocconomic mequalities across deparfements. Educational level and
income are important factors in life and health expectancy as they are conducive to healthy behaviors ( Elliott and
Lowman 2015; Park et al. 2018; Cavaliere et al. 2018), better living and working conditions (Matsushita et al.
2015) and greater use of healthcare services (Zhang et al. 2019). The observed association between the
unemployment rate and DFLE at age 60 is consistent with the findings of previous studies (Jagger et al. 2008;
Fouweather et al. 2015; Minagawa and Saito 2017). It suggests that areas with a high proporion of people exposed
to social and financial difficultics have a lower DFLE. This result is in line with those obtained in the UK (White
and Butt 2015).

Another finding of this study is that the relationship between DFLE and the local context is complex and multiform,
particularly for women, and cannot be simply be atiributed to differences in the socioeconomic environment.
Indeed, our results suggest that, for women, the supply of healthcare and services for older persons is associated
with DFLE, as are the socioeconomic characteristics of the termtory. First, there is a strong positive association
between DFLE and physiotherapist density, and a significant negative association with DLE. To date, these links
between health expectancy and physiotherapy supply have not been studied. On the one hand. the higher the
density of physiotherapists, the higher the capacity of preventing functional decline through rehabilitation. On the
other hand, because health insurance in France only partially covers the cost of physiotherapy care,
physiotherapists may be more likely to settle in higher-income areas, where DFLE is higher. That physiotherapists’
density remains significant for women, after adjusting for other socioeconomic vanables, may corroborate the first
hypothesis. Here again, further research at small-area level should help in responding to this question. We also
found an association between DLE and nurses and in-home assistance services. Nurse density 15 linked negatively
to DFLE for women, and positively to DLE for both genders; the level of nursing services is negatively associated
to DFLE for both genders. This result differs from two other studies that found a positive association with the
density of nurses in Japan (Kondo et al. 2005) and an insignificant association in China (L et al. 2010). In France,
provision of nursing care and assistance to the older population seems to be greater i the départements where

more years are spent with disability, in other words, years in which the population has greater need.

Finally, our results indicate a positive association for men between DFLE and the proportion of the population
living in LUA in the univariate analysis; it is negative (not statistically significant) in the multivariate analysis,
when accounting for socioeconomic factors and density of health professionals. For women, we find a negative
association in the multivanate analysis. Some studies have observed a positive relationship between urban areas
and DFLE for men only (Tareque et al. 2013), for women only (Liu et al. 2010), or a non-significant association
(Cutierrez-Fisac et al. 2000). In our study, the negative association when adjusting for the other contextual
variables may suggest that people with care needs are more likely to live in such well-equipped départements.
Howewver, 1t can be hypothesized that LU As are likely to hasten the shift towards activity limitations for those with

health problems. Interestingly, some studies suggest that living close to dense traffic rones is associated with a
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285 high risk of dementia (Chen et al. 2017) and hypertension for women (Kirwa et al. 2014). Further research at

286 small-area level is required to investigate the complex relationship between urban areas and disability in old age.

287 This research presents several limitations. First, as it is based on cross-sectional data, we cannot investigate the
288 causal relationships between contextual indicators and DFLE. But as years both with and without disability are
289 considered, we can qualify our conclusions. The contrast between nursing care and physiotherapy supply in
290 relation to varations n DFLE and DLE is particularly interesting; interpreting the association of the contextual
91 indicators with only DFLE overlooks the context-related vanations in the needs of those living with disability.
292 Second, in line with the ecological fallacy, a statistical association detected at the département level is not
293 necessarily observed at the individual level (Neumark 2017). As the VOS5 guestionnaire does not provide
284  individual socioeconomic varables, 1t was not possible to disentangle territorial effects from individual
295  determinants, while individual and contextual sociceconomic characteristics combine and compound in their
296 relationship with mortality (Cho et al. 2016). Third, although the Sullivan method is generally used in research on
297 DFLE (Minagawa and Saito 201 7; Szwarcwald et al. 2017; Brennum-Hansen et al. 2019), it uses cross-sectional
298 dats and consequently cannot capture transitions between states (healthy-disability-mortality) and assumes a
299 smtionary population {Crimmins et al. 1993). A further limitation that might lead to a slight underestimation of
31 DFLE is the lack of data on the prevalence of disability in institutions at the département level. In this study, we
3 assumed that the entire population living in institutions is disabled. However, the prevalence of disability in
302 institutions is probably somewhere between the prevalence in households and 100%. We tested the robustness of
303  owur DFLE values by producing estimations under two hypotheses representing the extremes of disability
304  prevalence in institutions: 1) 100% prevalence in institutions; 2) the same prevalence in institutions and
305 households. The results are consistent with the literature (Breakwell and Bajekal 2005; Cambois et al. 2008) and
306 indicate that the differences between the resulting estimates are small: 0.4 years at most for men and 0.7 years for
307  women. This suggests that the choice of one or ather hypothesis will not affect our conclusions. Fourth, the French
308 départements have clearly delineated administrative boundaries, with the obvious advantage of offering readily
309 available data. But large administrative areas have considerable internal heterogeneity and important
310 neighborhood-level mequalities may be masked (Apparicio et al. 200%: Bissonnette et al. 2012). However, our
in findings give insight into which indicators might potentially be associated with differences in health and ill-health
312 expectancies. Fifth, our models do not consider a potential edge effect: health expectancies of one département
313 might be influenced by the charactenistics of neighboring départements. To test the robustness of our models. we
314 carnied out random effect meta-regressions applying the k-nearest neighbors" method : all the associations persist,
315 except DFLE with the ratio of manual workers to higher-level occupations for men, and with unemployment rate
316 and level of HNS for women (results available on request). Finally, in addition to those considered in this study.
317 there may be other factors influencing population health, such as infra-national migration (linked to employment
318 orretirement, or motivated by deteriorating health), health-related behaviors such as tobaceo use (Gutierrez-Fisac
319 et al. 2000; Groenewegen et al. 2003), or indicators of access to recreational facilities (d'Orsi et al. 2014; Soma et
320 el 2017). In this study, we cannot conclude on a differentiated association of DFLE with in-home assistance
i compared to long-term care {LTC) institutions. Further studies should investigate this question by analyzing
322 wvanous types of healthcare supply, such as the number of hospital beds (Groenewegen et al. 2003; Kondo et al.
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2005) or number of beds in LTC in addition to the simpler indicators used here. The results only partially explain
the links between context and health, but they do appear promising. They point up the nced for further
investigations using the different dimensions of functional health to gain a more refined understanding of the links
between context and health expectancies.

Conclusion

For the first time in France, this study presents DFLE at département level. These results underline the large
territorial variations in DFLE i France in 2014 and confirm a strong correlation with socioeconomic conditions
for both genders. Additional factors, such as the supply of healthcare and services for older persons, are correlated
with DFLE and DLE. Among women, it appears that physiotherapy provision is posiively associated with DFLE,
reflecting a type of care with a preventive role in reducing the number of years spent with disability. Conversely,
for both genders, the supply of nursing care tends to mun parallel with healthcare needs, and care needs during
years lived with disability. These results underline the importance of monitoring disparities in DFLE and DLE at
an infra-national-level, and of mvestigating their relations with local context, particularly the supply of healthcare

and services for older persons.
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Tables and figures

Table 1 Descriptive statistics for life expectancy (LE), disability-free life expectancy (DFLE), life expectancy
with disability (DLE) and ratio of disability-free years of life to overall life expectancy (DFLE/LE) at age 64, for
men and women. VO3S survey (60+), 2014, France

LE&D DFLE&D DLE®&D DFLEGWLEGD
=2l

m @) @) Raas:
Men
Minimum 209 11.5 6.5 54.2%
Mean 231 14.3 3.8 61.9%
Median 232 14.5 B.7 62.1%
Maximum 25.1 16.9 10.1 T1.2%
ifference
{(=Maxmum- 42 54 36 17.0
Minimum)
Vanation 1.6% 7 0% 7 50 5 0%
Coefficient (%) b i s e
Women
Minimum 262 11.4 102 41.8%
Mean 278 15.6 122 55.0%
Median 280 15.6 123 S6.0%
Maximum 290 18.1 159 62.3%
hfference
{=Maximum- 28 6.7 5.7 20.5
Minimum)
Vanation "

339 Iy ", 70
Coefficicat (%) 2.2% 6% 6.9%, 5.7%
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Fig. 1 Life expectancy (LE), disability-free life expectancy (DFLE), life expectancy with disability (DLE) at age
), men and women, by depariement, 20014, V5 survey (60+), 2014, France

A LE at the age of 60 - Man c DILE at the sge of 60 - Men

LE af the age of &0 - Women DLE ot the age of &3 - Woman

-

Fig. 2 Distribution of life expectancy (LE) at age &0 and ratio of DFLE to overall LE at age 60, by gender. V5
survey (60+), 2014, France
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Note : x-axis (LE60) intersects v-axis (DFLEGIVLEG() at the median value of v (=62.1%0); y-axis intersects x-axis
at the median value of x (=23.2 yrs)

234



Annexes Perte d’autonomie fonctionnelle et Environnement

b Women

Share of DFLEGD in LEGD
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at the median value of x (=28 yrs)
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Table 2a Mex. analyses

Univariate models analyze relationships between dependent variables and the different contextual indicators

Multivanate models are adjusted on all contextual indicators present in the model

#{p=<0.10), **{p=<D.05), ***H{p<0.01), **** (p<0.001)

DFLE DLE DFLELE |
Univariate | Univariate |Mul i
Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Cocfficient | Cocfficient

(SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE)

Taxation potential 0.004*#++ L001 -0.000 0000 D004+ %+ (L0003 0000 *** 0.000
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.0008) (0.000) (0.000)

Ratio manual workershigher-level | -L.219%%** | 1§22 0.001 0466 | -L20G9ERER | L3240 L0020 ** - 0,001
|oces. (0.226) (0415) (0.160) (0.332) (0170} (0.291) (0.007) (0.015)
[ Eaetay oy LTI | T3 0.028* 0,020 DOB4EFEE | QOSIFEE S 0003 R 002
oy (0.020) (0.027) (0.015) (0.022) (0.016) (0.019) (0.001) (0.001)
Proportion of the population living in]  0.011%* 0010 -0.001 0003 D009+ | 00144+ 0.000 -0.000
large urban arcas (LUA) (0.005) (0.007) (0.003) (0.006) (0.004) (0005 (0.000) (0000
Density of O 0.881 -0.412 0428 0129 1A=+ -0.270 0,002 0008
) (0,600} (0.872) {0.383) (0.693) (0.466) (0.621) (0.018) (0.031)
Density of physiotherapists D817+ 0820 0.273 414 1129%+#+ 0.506 0.005 0.023
? (0.350) (L67T) (0.226) (0.539) (0.266) (0.482) (0011 (0.024)
Dttt P 0177 0143 0.210%* 0.266% 0.045 0094 -0.009 * -0.009
2 (0.140) (D.205) (0.088) (0.165) (0.112) (0.143) (0.004) (0.007)
Level of NS D093 | 00694+ 0.018 0.021 0071 | M6 | -0.002 % [ 0002 ¢
(0.029) (0.029) (0.019) (0.023) (0.023) (0.020) (0.001) (0.001)

Level of HAS D017+ -0 0.007 0.004 0,009 0.005 0001 * -0.000
(0.008) (0L.008) (0.005) (0.006) (0.007y (0.005) (0.000) (0,000}

between healthy life expectancies at age 60 years and contextual indicators, for men. VQS survey (60+), 2014, France

Table 2b Meta-regressions analyses assessing associations between healthy life expectancies at 60 years of age and contextual indicators, for women. VS8 survey (60+), 2014,

France
DFLE DLE LE DFLE/LE
Univariate | Multivariate | Univariate | Multivariate | Univariate | Muoltivariate | Univariate | Multivariate
Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient | Coefficient
(SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE) (SE)
Taiati ial 0G5 +* 0002 -0.002* 0002 0.002%%** ~(L000 00001 **+* 0.000
axation potciba (0.001) (0.001) {0.001) (D.001) (0.001) (0.001) (0.000) (0.000)
Ratio manual workers‘higher-level | -1.202%#%* 0,693 0.488%* 0.294 ATOI*ERS [ L1 | ) (20 e -L005
oS, (0.231) (.372) 10.200) {0.371) (0.139) (0.237) (0.007) (0.013)
Uieiploiicat ot -L146* -0L059++ DAT2H+w 0.012 AT D046+ N1 -0L001
Py (0.019) (0.024) (0.017) (0.024) (0.012) (0.015) (0001} (0.001)
Proportion of the population living 0.006 00224+ 0004 0.008 00102 014 *+ 0.000 001+
in large urban arcas (LUA} {0.005) {0LO0T) 10.004) {0L007) {0.003) {0.004) (00RO} {0.000)
Density of GPs 0.700 -0.063 0.086 0.072 h791** 0.012 0009 (L0
o bt 0.613) {0770} {0.450) {0.769) (0.354) {0.505) (0.019) 0.026)
Density of physiotherapists 0817+ 1445+ 0.4 -1371%* 050+ 0156 0006 DT+
yoip P (0.350) (0.599) (0.290) (0.597) (0.209) (0.391) (0011} 0.021)
Density of DSLIAAAe | QTEI | DAEI | DTTIees -0.051 0,004 DD | LO2R
R (0.135) (0.183) (0.105) (0.183) (0.083) (0.116) (0.004) (0.006)
Level of HNS (L0449 -0L058* 0.010 0022 -0.036** -0L033* -0 001
gl (0.030) (0.025) 10.024) {0.025) (0.018) (0.017) (0.001) (0.001)
Level of HAS D.022%* 0003 0.014** 0.002 -0.007 0.005 RN (L0
R (0.009) (0.007) {0.007) {0.007) {0.005) (0.004) ((L0003) (0.000)

Univariate models analyze relationships between dependent variables and the different contextual indicators

Multivariate models are adjusted on all contextual indicators present in the model
*{p<0.10), **{p=0.05), ***{p=0.01), **** (p=i0.001)
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Abstract

Background

The adaptation of living emvironmenis can preserve functional independence among clder
people. A faw studies have suggested that this would only benefit the most impaired. But
concaplual modals theorize thal environmental pressure gradually increasas with funclional
declina.

Objectives
We axaminad (1) how far different environmental bamiers increased difficulies and favoured

rason 1o assistance; (2) at what stage in functional decline environmental barriers begin 1o
matter.

Methods

We used the French cross-sectional survey CARE (2015), including 7,451 participants (60
+) with at least one severe functional krmitation (FL). Multinorial loglstic regressions modals
ware usad to compare predicted probabilities for outdoor activities of daily living (OADL) dif-
ficulties (no OADL difficulies; difficulties but without assistance, use of assistanca) among
individuals with and without environmental barriers (self-reported or objective), in relation to
the number of FLs.

Results

Poor-quality padestian areas and lack of places to rest ware assoclated with a higher prob-
ability of expeniencing OADL difficulties, whatever the number of FLs; the association
increased with the number of FLs. Up to 6 FLs, individuals with thesa barriers weare more
likely to report difficulties without resorting to assistance, with a decreasing association.
Living in cities/iowns with high diversity of food outlets was associated with a lower probabil-
ity of reporting assistance, whatever the number of FLs, but with a decreasing association.
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Discussion

Owrerall, the results sugpest That ermvinonmen Bl bamers incressingly contribule bo OADL dil-
ficulties with ®e rumbar al FLs. Canclusians differed as 1o whether they tended 1o favour
rasorl o assisiance, bul thens was aclear association with food outlets, which decreassd
wath empasrmant severily. The adagptation of kring envinonments could nesduce: dificulties in
pefarming ackvities from the early stapas of decline to the most sevens impaiment. How-
evewr, the mast detenomied funclicnal impainments Seem o generabe regart bo assistance
whatever the quality of the environment.

1. Intreduction

In a context of ageing populations, preserving fusctional independence and reducing the
peeds for humen assistance are major policy sues. Functional independence is the ability o
perform datly activities withowt hunuan assistance, which imolves imteractions between headth
oonditions, persomal and environmental factors, & conceptuatized in the disablensent process
(1] amed the International Classification of Functioning [2]. Individuals with fonctional limics-
tions can encounter difficulties shopping, getting to administrative fecilities orwalking arounsd
Independemly, dse to environmental barriers between their home and shops or Gcoilities (sach
s poor-guality padesirian areas, the presence of steps, hilks, or slopes). When these diffioalties
become insurmountable, they nead to be helped and they thus boee & pant of their functional
Independence. The ecalogiom’ dheory of apeing states that behaviours depend on the competence
of the individual and the environmental pressure to which he/she is exposed, with environ-
mental pressures increasing s an individual’s fomctional stahas decreases [ 3], Therefore, with
age-related functional decline, these environmental effects are particolarly imsportant for older
aduhs [4], especially at neighbourbood Level, when they become less funetionally mabile [, &].
In recent years, adapting living environments has received growing attemtbon from researchers
7] and policy makers [H] becasse it is & crucial sep io preserve fanctional independence for
older adults, [%] and more broadly their guality-of-lide [ 10]. In this research, we examined how
the e of ial harriers rts with functional dedline, restricting older peo-
ple's dadly activities and their functinnal independence. We pinpaint fanctional sibuations in
which impraving the neighbourhood physical envirnament could reduce difficulties and pre-
serve funcisonal independence among ageing individoake This is a major challenge to improse
the wellheing of ageing populations and to moaitor thelr needs for assistance.

A grawing bosdy of ressarch has shiown that the neghbourhocd phiysical environment indflu-
ences older adulis’ laer-lie restrictions. Major barriers o walking out have bheen highlighied,
siach: as poor-quality pedestrian aress [11], lack of benches [ 12], the presence of hills or sopes
im the nearhy emvironmend [13], and barriers lecated at the entrances bo homes (sisch as stairs,
steps between home and street, narrow doaorways etc) [14]. They increase the risk of falls [15],
the apprebension when getting around outdoors [16] and they are assoclated with a greater
risk of disability [17, [4]. In conirast, neighboushoods with mixed lend wse (residential, com:-
mercial, services] [ 12, 19], a highly connected street network (eg numerons intersections)
[200-22), access io green spaces [22], promimity of recreational facilities |23, 24] and food out-
lets [ 25, 2&] appear to facilitate walking and decrease restrictions in kater lige. But the options
and decisions relating to walking et and shopping could be alen affected by the neighbour-
beond social comtext (for instance in terms of safety, social cohesian) |27-2%], macroeconomic
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Baotoes (snch as ares-leve deprivation) |13, 3] and socineconomic barriers (ssch as food
prices). However, some stsdies have suggested that neighboarhood physical characteristics
remain assockated with deability, even after taking acoount of the socio-sconamic comext of
the medghhoarhoad [ 15, 20).

Thus the neighbourhood physical environment seems io infleence disability in later life by
wiay of two associated mechanisms | 33): physical facilitators promote social [21] and physical
activity [15, 32, 33] among healthy older people and cam prevent declining physical [34] and
cognitive | 35] fanctening: physical Gcilitaiors et odder adulis with fanctbonal limitatons
in performing daily activities and in gaiming independence. Regarding the second mechanism,
previows studies investigating how the neighboarhocd physical enviranment interacts with
funstional stabus have suggestad it would caly bemefit the most impaired, that is to say anly
ahove a given severnity threshaold [14, 1%, 36 Indesd, a study in the U5A showed that the condi-
tion of the streets had an effect oo outdoor modhiliy anly among adules reporting severe physi-
cal impairment {whereas there wis no effect among those with no physical limitations or only
soane) [ 56]. Ancther study in the USA found that alder sdults with functional limitations ving
I bow mized- mse tracts reported maore difficubies with instrumental activities, bt oaly foc
those with the highest levels of functional limitatons {sendations were non-significant for the
others) |15]. Interactions between the neighbourhood physical esnvironment end functionsl
capacities meed to be explored in depib, investigating poteniial variations across the gradiend
of functiona stams.

Data fromm the CARE-Sendors survey of French older adults matched with geo-located data
wits umed to iovestigate: (1) 1o what extent different enviroaimental barriers increase difficulties
and tend to favour the resoet o assistance fior ndividuals with functicna mdatons, (2) ap
which stage in functional decline eevironmental barriers begin to matter in termes of difficul.
ties and resort to assistance. We hypothesized that people iving in arcas unsusitable for walking
ot and with remate services were mare likely to have difficultes having outdoor activities,
mnee likely to nead assistance, end less likely to remain independent. In line with the ecodogical
theary of ageing, we bypotbesiasd that the meore functional imitations there were, the more
problematic environnsental barriers were Hely to be. We hypothesized that the neighbour-
bennd physical enviroanment contriboted to disability all along the gradient of fanctional stanas
and not ondy shovwe a given severity threshold. However, we also hypothesized that the most
deteriorated level of funcional stahes would generate activity restrictions amd resort to assis-
tance whatever the quality of the environmeni_

2. Materials and methods

We nsed data from the Prench crocs-sectional survey CARE-Saniors {Capacity, Adds and
REcources) conducted in 2015 by the statistical departmzest of the French Ministry of Health
{Drees]. CARE-Semiors wis conduscted on & sample of 1104628 French men and women aged 60
+, representative of the population living in private bomes. People with fanctional difficulties
were oversamipled, on the basks of & screening survey conducted im 2004 [37]. The participatiaon
rate in CARE-Sensors was 71%. Welghts were caloolated by the starvey producer at individoal
level o tadie acoount of nom- response and unequal probahilities of sampling (by gender, age,
and fumitional status]. The survey adopted the Imternatinnal dassification of Functioning [ 1. 2,
3, 39| as a concepiual framework. The survey used face-to-face imerviews to collect individual
data; contextual datasets including the geo-location of shops, healthcare facilities and services
I the ity were matched o posterion using the respondents” citp'toen of residence. The CARE
Seniors survey was compulsory, recognised s being in the public interect, and appraved for it
statistical quality by the CHIS {National council for staristical information). Al participants

PLOS OME | higs ool onge 1001371 foomal pone (270E5E - June 22, 022 3ne

245



PLOS ONE

[EfrairOnITaTia DTS 2nd Lnchonal i osafang

were [ndormed before daia collection and, in accordance with the General [rata Protection
Regulation [GDPR) they have a right of accecs and rectification.

2.1. Restrictions in outdoor activities of daily living (0ADL)

Om the basis of the elementary {ADL} and instrumental {LATIL) activities of dady bving [ &1,
A1}, the respondents were adked, for each of thenx: "do you have difficuley in performing
*activiiy® an your own (even when using vour wooal aid devices)”, with the follming response
cabegories: "No®, "Yes some difficalty”, "Yes a 1o of difficully”, "Yes, and [ cannot do it aloae™.
Respondents whio answered posdtively were further questiomed as o whether they received
assistance from someane else. Among all the IADLs assesced in the CARE-Seniors survey, we
seleried a et of fiour “outdoor” sctivities of daily living (OADL) with potential links with the
outdoor environment shopping, getting oot of the bouse, nsing public transport, carrying out
admimstrative procedures [ performing the lmter activity can be conditioned by access to the
pot office or the bank— espedally for those aged 70 ar over, half of whom do ot nse the: Inter-
met in Pramce [41]1. Becawse a part of the older population frequesily does naot take an the
responsibifity for shopping or camry sl admindstrative procedures in datly ide [43], individumals
who reponied not dodng these activities were asked 11t was “mainly becanse of their bealth sta-
tus ar their age”; if the respomse wat no, we dassified them & having no difficulty.

Far each activity, we constracted a measure dassifying participants into three groups (51
Tablek mo difficulbes: diffinalthes bt no resort to scistance, resort to ssistance. Aswith previ.
o studies 15, 44-46&], we crested 8 sammary measure combining asmeers for esch cutdoor
activity and retaiming the lowest performance. We built a 3-level indicator to identify partici-
panis who resarted to help ar had difficulties (with assistive devices ifused]): no OADL difficul-
ties, difficuties but no resort o asistance, resort {o assistamce. These three levels reflect a
severity gradient under the hypothess that indiveduals reporting escistance were more ssverely
restricted than those who did not, even if they had difficulty performing the activity. Making a
distinction between experiencng difficuliies and receiving assistance enabled us to examine
the kxcue of independence in ostdoor sctivities more fully. We were sware of possible misclas-
sifications. The category "difficulries but no resort to sccistance” could comprise indeviduals
who underesiimaled the assistance recefved becawse it seemed natural or umimportant io them
[47] and people whiose need for ascistance had not besn met [25, 459]. The category “resort o
mssistance” could alse inchsde individmals whe were assisted but who did mot necessarily need
ir. We will discuss our resishs im the light of these mitations.

This indicatar is based an activity restrictions that individuals encounter using their woual
wid devices, which could compensate for functional limitaticns and reduoce the risk of activity
restrictinng [50, 511 Im this sense, this indicator reflects the actad difiosltbes experienced by
individuals deploying their (ussal} macimaunm capacities

2.2 Functional limitations (FLs)

The queestions on self-reported functionad limitations (FLs) were based on Magi's measures
i8] Respondents were asked whether they could perform basic tasks such as dimbing stairs,
bearing a conversation (including when using usial aids] &nd whether they would answer "y
with no difficulty”, “yes, with some difficalty”, “yes, with a kot of difficulity” or “"nod gble at 2"
We considered ninetesn motor, sensory, and cogritive limitations (52 Table) o this study, we
cansidered severe Fls corresponding to the answers "A lot of difficulty”™ or Mot able at all”,
This selection emabled us io fooss on the moest oritical sitmations. We used the number of limi-
tations among the ninstesn items, ap bo o threshold of 1+, which amousted o 5% of the
study populatian
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2.3, Enwvironmental barriers

Ti assess the neighbourhood physical esvironment, we nsed three different messures of sovi-
rommental barriers, mobilizing either self-report or objective data. This approach enabled us
ta ahserve whether the results varied or were stable depending on the mescure and oa the ool
lectinn method.

Low diversity of facilities in the city of pesidence.  This environmental charsctenstic was
explored using a contextual dataset produced by the natbonal statistics institute ([MSEE] and
maiched with the CARE-Sendors dataset. It provides a variable on the driving distance between
the city cemtre (town hallp and various facdlitbes. W'e did not bave any imformation on the driv-
ing ar walking distance fram the individual bomes. Indeed, there are certainly insqualities in
aCoess bo resources withdn a city |52, 53], However, this variable enabded s to approach this
imformation. We selected 16 Bcilities clascified imto general facilities (police, bank, post office,
and hairdresser), food oaslets (grocery stores, bakeries, restaurants, and sspermarkets) and
bezalibs facilivies {general practitiener, cardicdagist, demtist, nurse, physiotherapist, pharmacy,
medical lasboratory, and apican’ INSEE considersd the driving distance i be 2ern if a facility
wias available withdn the city. For each category of facility, we divided the sample into thase liv-
img in cities with all food outlets, general Gacilities, and health facilities thigh diversity) and
those with fewisparse facilities (low diversity]. It should be noted that we did net have any
imformatian on how reral or urban the environment was nor about the size of the town o clty.
These variahles are nevertheless certaimby related to access to shaps end servdces [54]

Barriers in the mear epvironment.  In the sorvey questionmaire, respondents were asked
ahout barriers when out walking with the following question: “When you are walking or usiog
youar wheelchair, are you bathered by ... . (1] poar-quafity pedestrian araes fcrowdadhusy pave-
menids, absence of pavemients, efc. b {2 the steepmecs of a It or slope: (3} the hnok of places o
Harve o Fest (Benches et | {4} the absence of, or diffoult access to pubdic toifers”. Fowr dommy
warizhles were construcied on the basis of these categories: poor-quality pedesirian arsas pres-
ence of hills!slopes; lack of places to rest; no easy access o public toilets. In contrast with the
previsas variables, these measares could be infleenced by the imdivdual’s functicnal capacities
and perceptians, i they were self- reported. However, Poriegiis [14] showed that older adulis
fioir wrhenim harriers were objectvely recorded wers muore likely to perceive and report barriers,
regandless of their functinnal statos.

Barriers in the inmediate envdronment.  Bespondents were asked whether they had to
e stalrs of steps in get out of their home. A dummy vanable “presence of stairs/sieps” was
constructed, correspondicg 1o a barrier for geniing out of the bamie. [n condrast with the previ-
s variahle, respondends were not asked to link this sination 1o possible mobility difficultes,
buzt omly report it as being there or not

2.4, Covariates

Sacle-demographic covariates.  'We considersd gender. age (& a continuows variahle )
and education as covariates. Age was the strongest facior associated with bath diffionl des in
daily activitbes [55] and perceptions of the barriers [55])- Persident gender and social imequali-
ties i disabidity have been foand in the intermational literature: women and people with lower
educaticnal siates heve a greater likelibood of having disabilities |57 -50]. Educationa level
wits measared according to the Internathonal Standard Classification of Education (1SCED
113 {0 A diplama (ISCED @), (1) ko sducationad feved (ISCED 1-2], (2} moderate aducd-
tionm Tevel (1SCEDY 3) and (3) high educathosal level (ISCED 4-H) [51].

Living arvangements and soclal network. To reflect possible variations in the assistance
received acconding in the sappont available |62, 53], we built a dunamy varisble “livieg alone”,
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and a variable oa the frequency of relationships and contects with @amily members, friends,
and neighbours in the past 12 months: often (a1 least several times & monih), ravely (21 least
once & year], and mever (never inthe past 12 months or bas no family, friends, or neighbours).

Physical and mental health status.  Dissases can have a direct inypact on perfiormuing oat-
donr activities [54, 65] and can exacerbate sensitnvity to the neighbourbsoad phrysical environ-
ment [i-£5]; in the model, we included the (zelf-reported) nunsbher of diagneasd chronic
diteases in the past 12 monibs and the fve-item Mental Health Enventory score (MHIL5)
(oo 58] 70, 71].

2.5, Statistical analysis

We first amalysed the characteristics of the study sample using chi-sgaare tesis to compare cat-
egorical variables and adjusted Wald tests o conypare contizmmes variables. Then we osed
mnultimonuial bogistic regression nendels to examine assoclations between the 3:leve varizhle
Imdicating whether an individual had no QATH. difficultes, diffiosdties bt no resort to assis-
tamce, resort i assistance (dependent varable ) and envircamental barriers {independent vari-
ahles). These analyses were multivariaste and adjusted an varishles significant a P-<005 in
univariate analysis (number of FLs, sodo-demographic covariates, living arrangements and
social network, physical and mental bealib status]. We ran separate models for zach environ-
mental barrier, and we ran full models oo all the environmental bareiers simultansoushy (ondy
the full models are presented in this paper).

Two multinomial Ingietic regression modeks are presemted: (1) full sdjesed model, 1o com-
pare probahilities for individuals living with and withoot barriers; (2) model | broken down
it the numéber of FLx from 1 o W+, io test the hypothesis of changes in associations benween
the enviranment and OADL restrictions with the severity of the functional status. Using these
o moadels, we estimated predicted probabilities, ie. Aversge Adjusied Predictions {(AAPs) in
madel 1 and Adjusied Predictines at Representative values { APRs) in model 2, which are eacier
to inderpret tham rdative risk ratios {RREERs) [ 72]. The resulis are shawn im the form of predic-
tive probabilities with 95% confidence inbervaks (Cls). To estimaie the difference bepween pre-
dicted probahilities, we prodoced Average Marginal Effects { AMEs] in made] 1 and Marginal
Effecis at Representative Yalwes (MERVs) in model 2. Statistical significance was established at
pr (.10 We did not perfiorm separate anahyses for people wsing a wheelchair because they were
a mimoity inoour sample (2%). Sampling welghts were applied o all analyses o take acopant
of the CARE-Seniors study design. Statistical analyses were condocted on STATA 141

3. Results

Ohar sample comprised 7 451 respondents who reported at lexst one severe FL (out of a toqal of
H,a28) In our sample, the average age was 762 (3D 0.2}, and the majority were women. Most
of the sample had a kv edscational level or no diploma {Table |} Most were living with some-
one and often saw their families, friends, and neighbours. Almost $09% of oor sample were liv-
img i a ity with lovw diversity of fond owtlets [among themn, 20% did not have 2 sspermarket
Im ibedr city, 37% no grocery store and 43% had neither a supermarket nor a grocery store).
Less than 2P reported barriers in their near enviromment and 5% reparted having io uce
sirs b get oul

Half of them did ned report any OADL difficultes (53%); 12% reported difficulties bat
withowt resort to assisiance; 36% reported resoet to assistance. The mean number of severe Fls
Imcreased across these three categonies, conflrming the assummption of & severity gradient
Theose with (ADL difficuliies were more likely in be living in cities with high diversity of facili-
ties, bt they were also more likely to report barniers in their immediate or mear vicinkty. Those
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Table L General charscierstics of the study sample. CARE-Seroes Mirages Sorvey (6 weh s bast § FLL 2805 France.

Tl Mo OADL defficalines | Difficultio bui ri o st Emaort to praius’

Tatal, sif%) TASL (100} LAt (N 25% ) WA {1185 AN (380
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eorarmal miWg" FALL (AT A% L e ] EFRE T 208 (43N <L
Fend, ni%y’ 1 kel 39,383 B (LT LRI R T LTS1 [38.2%) <L
Hamlih, sy 4204 379 [WEPECE LYY S I 2 (A = U
Fayuical barrier dn the 1
SaernStepe o gei mat, of%) | 3,704 (4805 | L 18% | PR R | 2154 (S7.0% | (L]
Pavsic | am the near oo
Pracar-guality pedentrian areas, ni%|” 1500 (07.1%) 16T 119 255 (8% LD [210P%) < L
Presence of hull'sopa, o %" 1,502 {17.0%]) S {120 243 | 188 56 21.1%) L
Lack of pluces in e, ol % ® 1887 { S a) rLARBTIN S ] 251 [T ARD | 200 T ein i
Wi rawy sooms 0 dodkets, rd % )" B 12| T4 1 L] L33 1) AT I 1%} e T ]
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bawing difficulties bast reporting oo assistance were mace likely to repart poor-quality pedes-
trizn areas, d lack of places to rest and the presence of hille'shopes compared to thee reporting
[T N
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3.1, OADL difficulties and environmental barriers

Adpested multvariate multinondsl bbgistic regression models (dodel 1] showed that living in
an environment with barriers was sssociated with a higher predicted probability of having
Al difficulties (except for general and bealth facilitie) and of resorting to assktance
{Table ). DNferences were statistically significamt for 4 out of the 4 barriers tested. Individuals

Table 2 Avorage Admsicd Prodiciions |AAPs)" of (UADL difficultio ssd resort by ssstsisce (blode 1), CARE-Sersors Miroges Sunvey (80w of ket § FLI,

18, France.
Mo OADL difficnltion (o = 18] [Hidficultem boi o resard o Besord by mwisance (o = 4,511
In = Bea}
Al | w3l | pealer | AAR | 900 | poemine | daP | el | povade
Divorwity af facilBiss in the diy/loem of mesid:
Fend  High s | A say L FLE] (LY 101, e LY s, s
o 1
Lerer s | kT3 M | an 114 ELT (Y "y,
o
Gerezsl  High urm | ma s DN HIE o [l RIELY s, [l
15 4
Lrw s | sresas PR T R T RIE Y s,
LT
Halth Hgh 51.0% EiLE el ILFs | 94 140 a7 34 18, LK
LhA ]
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e
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A
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levimg in cities with low diversity of food onthets tended o resont more io essistance than their
caunterparts living in cities with high diversity of food outlets {AAP = 35 8%, 95% (1 [327,
3940 for low diversity of food outlets; AAF = 31.8%, 95% Cl [29.8, 33.8) for high diversity of
fond outlets, p-value = 0056) Regarding the near environment, poor-quality pedestrian areas,
and lack of places to rest increased the predicted probahility of difioslies, pertcularly without
resart to asxitance. Regarding the immediate environment, baving 1o wee stairs'steps to get
ot imiressed the likelihood of having QADL reqrictions (AAF of having no OQADL difficul-
ties = 55.6%, 95% (] [51.6, 55.0] for those with stadrsfsieps; AAP of having oo OADL diffioal-
ties = 57.1%, 95% (] [54.7, 54.4] for those without stadreicleps, p-vahss = (LO2E)

3.2, OADL difficulties, environmental barriers, and the number of FLs

To address the question of a gradient in the association scoording to the number of FLs,
Adpasted Predictions af Representative values {APBs) of QADL restrictions were estimated for
the 4 barriers that shivwed & significant association in the previoss model Fig | highbights a
ke - response association of (AL difficultes with the number of FLs: the probadbilicy of hay-
img no AT difficalties stromgly dechined and the resart to asskstance increased greatly with
the number of FLs. We also found an interaction between emvironmental barriers and the
pumber of FLs. Table 5 indicates the relative predictive probahilities (RAPRs) of OADL diffi-
culties, dividing the APRs of those who reporied no bamiers by the AFRs of those who did
repart harriers ( APRs are indicated in Table * and illustraded in Fig 11

Fig 1A shows that living in citles with bow diversity of food outlets increased the prohabdlity
of Teparting resort bo assistance at an earby stage in fancional decline and up to 10+ Fls

4 everuar o et e ey mre— o i s B b e e

R
AT

P SRS (S | S SRR —— TR ST SRR g CES S

Fag 1. Adpasted Prodictions ai Repeesentstse vales© AP} of (DL diffcules s roort io assstaace, from | in
16+ sarvere Fla (ilodel 2k (A) hagh v los diveruty of food cutlcts i sha alpiiosm of nedesce; (B wikbwithoui
Wi ) . ko et ot (0. ) withe'withowos pror-guuliny padestr e, sress; (D withewithout place in heve 3 o
CARE-Seniars Miroges Survey (884 wiih =t leawi | FL} 3008, Framce, "pe U0 ™" po00Ui; " B0, Adaied on
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Above & FLs, individuals with access to higher diversity of food owtlets reported fewer OADL
difficulties (not significant] and more difficaliies without resoet to assistance (p=2 0 EE, than
thise with lower diversity of food outlzts. Tabls 3 indicates tha the excess probability of using
wksistance for those with bnwer diversity of food outlets in their dty decreasad gradually with
the mumber of severe FLs (for | FL, BAPE = 14%/17% = 0.42; for 10 Fls, RAPR = 28%/91% =
471 The excess probabiiny of difficulties with no resort (o assistance for those with higher
diversity of food outlets in their city Imoressed gradually.

Fig 18 shooes chat the kndividuals having to use stairs/steps to get out were more lkely to
bave restrictions than those nod reporting the use of stalrs!steps, whatever the number of FLs;
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the excess probability of restrictions increased with the number of Fla. They tended to repon
e fesornt to assistance, but andy when they bad 1-3 Fls; ahove 3 FLs, the probahdlity of
being assisted was still bigher but not significanily.

Fig 1C and L1 shene that individuals living in pear-quality pedestrian areas and with a lack
off places i rest were more likely to bave OADML restrictions than those not reporting these
environmzental barriers, whatever the number of Fls the exces prohability of restrictions sub-
santially increased with the number of FLs {Table 33 Updo 7 FLs, individuals living with
these barriers were mare lkely to repont difficuliies without resorting to assistance than indi-
vidusk whsa did not repaon these harriers: for 7+ FLx, the difference was no longer significant.

4. Discussion

In this study, we analysed the sszociations between envirnamental barriers and OADL resiric-
tions among older adults with one or more severe Fls. We found that the mare fundiona Bm-
itatioms there were, the kower was the probability of having no OADL restrictings, and the
righer wis the probability of reporting help. Owr results also provided further evidence that
cities with kow diversity of food cutlets, poor-quality pedestrian areas, and a lack of places to
rest were a challenge for alder individual® outdoor activities. One major contribation of cur
study Is that envircamental barriers interact with the gradient of fanctional stabes tbus oon-
tribusting 1o difficuhties in (WA DL from the sarly stages of fanctional decline. This result & con-
sistemt with the concephaal models of disablement [ 1, 2] and the scofogdeal theory of agerag [3]-

Regarding the availshility of faciliies in the dty, our resoles showed am associathon between
loww diversity of food outlets and (AT difficulties (although not statistically significant), as
wits shewm im aither stodies for shopping restrictions [ 25, 26, 73]- In addition, individuals hav-
ing bow diversity of food outlets were more likely to have difficubties and receive asistance,
even at an early stage in their functional decline and up to the most detenioraied status; but the
stremgit of the aenciation tended to decrsase with the number of Fls Unlike other sudies
(14, 19, 3&], we did not find thet barriers became & concern omly above a cestain severity
threshold in functional starus. Cities with bigh diversity of food owtlets seemed o preserve the
Imdividuals’ independence all along the gradient of functional statns. Another resuh suggesis
an axeociited mechanisen throwgh which the neighbourhood physical environment comtrib-
wies b functional independence: the most impaired individuak (&+ severe FLs) having high
diversity of food owilets had o maore marked tendemcy i experience difficulties, but witheut
resnrt b assktance. This result is congruent with Brenner and Clarke, who found that aneas
favouring walking were sssoctated with greater difficulties in activities for women [12]. The
suthors hypothesized that women living in areas conducive to walking were more likely in
travel on foot and therefore be expesed to barriers. Citkes with high diversity of food outlets
cold be an incentive for individuals 1o keep an shapping independently, even if it becomes
difficuht. However, & mentiomed earlier, our category “difficulty but mo resort bo assistance”
could include unmet neads for axistance. Anather explanation would be that well-in-do
meighhourhoods with food outlets could attract people wheo tend i0age in place and experience
a growing number of fancibonal problems developing over the vears. From an intervention
standpaind, our results suggest 1hat improvieg acces 1o food catlets in & neighbourhood conld
be a step towards preserving independence and reduong the meed for assistance for all older
penple whatever their fundiona status.

In cur shady, as in Etman's shedy [74], general and health facilities were not asseciated with
OADL restricrioms. A first bypathesis i that the general and beabih fcilities selacted in this
study struciure older adults’ living space less strongly than the food-related Goilities A second
bypothesis i the presence of twio opposite associstions: on the ane hand, ctes with general
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and health faclittes provide a protective setiing for older people: on the other, cties where
many alder residents reguire atention provide better access to health end geners services.
From a methedological point of view, it lsworth noting that in our sample 57% did not have
access to "all health Gcilities” in their cities and 47% did not have "all gemeral facilities” and
39% did naot bave "ol food facilities”. The first neo categories wene less restrictive and may have

gathered mare heferogensns sinations.

Begarding barriers im the cdioge vicinity, living in & neghboarhocd with poor-guality pedes-
trizn arest and lack of places to rest inoressed the likelihood of kavimg OADL difficulties, as
found in other sbudies [1L2, L8, 201, 35, 74, 75]. We further evidenced a clear gradient in pressisre
on individusls with moreasing numbers of FLs. Interestingly. up to & FLs, individuals with
these harriers were more likely to report difficulties withowt resorting o assistance, with
decreasing pressure. Afier this threshold, although the barriers increased the probahility of
bsaving difficulties, the distinotion betwesn beimg assisted and coping with difficulties withowm
masistance was not signdficant. Unlike ather studies, we did nat abserve any significant assecia-
tinnd with environmental barrers such s the presence of hilk and slopes [ 17] or the sheencel
presence of public boilets [75]. Finally, regarding the immsediate environment, using stairs!
sieps o get out howered the probablity of having oo OADL restrictions, as foand in several
stodies [ 12 14], with increasimg prescure with the number of FLs. Up ta 3 FLs, individuals
wiere muare likely to resort to assistance; abowe thic threshald, we fonnd no dgnificant distine.
tinn for being assisted or not Our results suggest that improving the environment arourd
bomezs and neghboarhocds could comtnbwte to reducing risks of disability for all older people
whatever their functiona] statse. But we did not oheerve any signdficant differences on whether
Imdividuals used asistance o perform oobdoor daily sctivites, especially when functional sta-
tus had deteriorated further.

This research presents several limitations. First, our study, &s is the case for mnst of the
studies cited here, ueed cross-sectional datasets [77]. Therefare, we could not identify the
oumulate and short-term effects of barrers [ 4], neither oould we disentangle cawsal and selec-
oon effects. The environment could have acted cither as a protection or as pressure oo individ-
mals. This association could also result from 2 composition effect: individuals with better
socineconomic resources tend to seitle in areas endowed with amenities close by and in safe
reighbourhoeds, and they are more likely to be healthy and independeni [72]. The assodation
could also result from & selection effect, whereby the most independent people tend to move o
{or stay in} areas with amenities soited to their needs Secomd, the measores of OADL diffiod.
ties and epvironmenital barriers in the pearby enviroonment were selfreported and cowld rein-
force ane another. Previous studies have shown that individuals with mobdlity lmiiations
repit mare envirenmental barriers in their envircnment than their counterpants without
sisch limitations [79, 20]. Moreover, individuals who receive assiftance oould underestimate
obsizcles. This could explain the fact that these physical barriers did not show amy asseciation
with the resart to sssistance, while this could be expecied. Even if some studies have recom-
mended using ssch meassres o integrate individnals” perception a part of their scmal conten
[14, 74, 20], we recognies that the measures could have inspacted our conclusions. This wasa
reason for using several approaches to the barriers with different collectbon modes, 1o pinpoint
potential methadedogical issmes. Third, the data on facilities, based on driving distance
between ity hall and facilities, was not aptimal ax it did not refleot the considerable neighbour-
sl - Level differences within the dities [52, 53], A finer messure of the walking distances
betwesn homes and facilities could yield more precse resalis, bt this diy-level approach has
already provided conviecing data. Fourth, other eovironmental features have been identified
Im the literature, bt could not be ke into consideration kere, such as noisy road traffic | 16],
access bo public ranspont [ 12 51, the asthetics of the neighbourhood [52], the presence of
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green spaces and water [ 13] and mware broadhy, high-guality and safe walking aresc |[75]. Alen,
we did not have infermatinn on how rural or urban the area of resbdence was, nor on the socio-
economic and social comtexd of the city, which cowld have helped o adjust our model [TH]
Unaccounted-for interacticns between enviranenental fsatures (for example, the assoclation
bebwen QAL restrictbons and good accessihility of food oatlets may be stronger in walkable
neighbourhnnds) and betwesn environmental features and other ared meighhourbsnod
characieristics (ssch as sodal cohesion or residential segregation} could also be considensd.
Fiftkly, we did not have information on the mature and level of severity of neental llnecs or suhb-
stance e disorders, which could play a role influending decisions on walldng owt and shap-
ping, and ultimately on independence, independently from fanctional status and the
meighbourbood physical environmient. Finally, in our anshyses, we did not have the opportumicy
to conslder racia/ethnic minorites, who can imteract differently with environment [43, 841,
Char stsdy highlighted interactions between functbonal status and environmental barriers in
relation io disahility which need to'be confirmed by fishare studies in ather condests. To
explore the issue further, maore systematic and refined mezsures of the physical, socioecanamic
and socidl comtext in sarveys coild help provide a dearer idea of the enviranmendtal settings
that preserve independence. Further stndies could explone how functional status imteracts with
environmental barriers according to gender, socio-ecomnmic resowrces, and racialfethmic

Eroup.

5. Conclusion

Ome magar coeribation of this study was that & has shown that environmental harmers signifi-
cantly interact with FLs, restricting individuals in OADL. We found consistent evidence for a
contributios of emvironmengal barriers io OADL restrictions, whatewer the barrer. We found
growing pressure from the epviranment an OADL difficulties according to the number of Timi-
tations; unlike previcws studies, we did not find a threshold above which barriers matiered.
HNeighbourhoods endowed with high diversity of food outlets are bmportant for 04 DL activities
fram the very early stages of functional decline and all along the gradiemt. However, we found
different condusions depending on whether or not they fevoured the resort 1o astdstance. This
was only clearly the case for food castlet diversity, which appesred to preserve functional inds-
pendence and reduce need for ssidance. However, we found that the envisonmental infuence
o resodt io assictance decressed i we expectad, with the severity of the satus, In surveys, morce
refimed measures of barriers and further investigations applying an intemsectional approach
could kelp provide a clearer ddea of the dynamic processes through which neighbosrhocod coni-
texts and mdividual charscteristics interact to determine fanotinnad indapendence at older ages.

Supporting information

51 Table. Distribution of diffioalties and resort to assistance for each euidoor activity amd
the sammary measmre. CARE-Seminrs Ménages Survey (6 with at least 1 FL), 2015, France.
(PDF]

52 Table. (huestions and items selected 1o assess the functional status of the participants.
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(FDE]

53 Table Relative Adjusted Predicibons at Representative values (APRs) of OADL diffical-
tles and resort to asslstance, for 1 to 10+ severe FLs (Calcolations based an APRs sstlmated
in model Z). CARE-Sendors Ménages Survey (80+ with at least 1 FL) 2005, Framce,
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ANNEXE 3. ENVIRONNEMENT RESIDENTIEL, NIVEAU DE DIPLOME ET
PERTE D’AUTONOMIE FONCTIONNELLE : ARTICLE SCIENTIFIQUE
(ETUDE 3)

Title

Laborde C. Do barrier-free neighbourhoods foster functional independence equally among
older people with lower and higher educational status?

Abstract

Background Preventing the loss of functional independence (FI) among functionally limited
older people is a major public health concern. Because environmental barriers interfere with
people’s functioning, one option to foster their Fl is to improve the built features of their
neighbourhood. It is however not known whether the benefits would be spread evenly across
all social groups. We explored the interactions between educational levels and environmental
barriers for FI.

Methods The CARE-Ménages survey (2015) assessed the functional health of the French
population aged 60+ living in private homes (n=10,628). We selected people with severe
functional limitations (SFLs) (n=7,451). We constructed a 3-level indicator of Fl based on self-
reported difficulties in performing a range of outdoor activities of daily living (OADL): no
difficulties, difficulties but no resort to assistance, resort to assistance. Environmental barriers
were characterised by 3 self-reported indicators (stairs/steps to go out; poor-quality pedestrian
areas; no places to rest) and a contextual indicator (low diversity of food outlets in the city).
We used multinomial logistic regression models stratified by gender.

Results The less educated men and women with SFLs were more likely to report difficulties
and assistance in OADL than the more educated. The magnitudes of educational differences
did not vary notably across areas with and without barriers. Almost no variation was observed
in the association between environmental barriers and Fl across educational levels, even if the
association tended to be slightly stronger among the less educated.

Conclusion Barrier-free environments fostered FI among all older people with SFLs, without
strong evidence for education-specific benefits. Improving built environments appears not to
add to the educational differentials in FI among functionally limited older people and could
tend to decrease them. Besides interventions to prevent the onset of SFLs, improving built
environments appears to be a universal action prolonging FI for all.

Keywords

Functional independence; Disability; Neighbourhood built environment; Educational
inequalities; Older age
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1. Introduction

Maintaining older adults’ functional independence (Fl) is a key objective to promote quality of
life and reduce growing needs for human assistance. Fl is defined as the ability to perform daily
activities without human assistance, and involves complex and dynamic interactions between
functional health, personal resources and environmental barriers (Lawton and Nahemow 1973;
Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization 2001). The built features of the places
where older adults live can have an impact on the onset of functional decline among healthy
individuals (Balfour and Kaplan 2002), and later, on the consequences of impairments in terms
of disability or FI (Clarke et al. 2008; Laborde et al. 2022). Besides interventions to limit the
onset of functional limitations (FLs), the incidence of which accelerates with age (Liang et al.
2003), interventions are needed to help older people deal with these limitations. In this context,
improving the built features of the neighbourhood could be part of the policies to contain the
levels of functional dependency despite common age-related disorders. However, it is not clear
whether, among older people with FLs, an improved environment would benefit all social
groups evenly, nor whether it could increase or decrease social inequalities in Fl.

Environmental barriers such as poor access to food outlets (Matsumoto et al. 2019; Laborde et
al. 2022) or to local services (Danielewicz et al. 2017), inadequate/unsafe pedestrian
infrastructures (Brenner and Clarke 2019; Laborde et al. 2022), poor street connectivity
(Freedman et al. 2008), and the presence of steps, hills or slopes (Danielewicz et al. 2018;
Laborde et al. 2022) can restrict older people with FLs in walking around independently and
performing daily outdoor activities on their own. However, the options and decisions relating
to walking out and shopping can also be affected by the neighbourhood social context (for
instance in terms of safety or social cohesion) (Ory et al. 2016), macroeconomic factors (such
as area-level deprivation) (Brenner and Clarke 2019) and socioeconomic barriers (such as food
prices). However, neighbourhood built features seem to remain associated with disability, even
after taking the socio-economic context of the neighbourhood into account (Brenner and
Clarke 2019).

Although evidence on the role of the neighbourhood built environment for Fl is accumulating,
some gaps persist. To date, the measures of disability used to test associations with built
environments have not always referred to activities that can be directly impacted by the
outdoor environment. Furthermore, social differences in the effects on disability of
neighbourhood built environments have been understudied. We found no study focusing on
how the neighbourhood built environment interacts with individual socio-economic status
(SES) in FI. And yet individual SES plays a massive role in the disablement process: both in the
onset of FLs (Serrano-Alarcon and Perelman 2017) and in the ability to maintain activities
despite FLs (Arrighi et al. 2017). Most studies investigating these interactions have focused on
other health outcomes (Smith et al. 2017; Jones et al. 2021; Gullon et al. 2021).

The built features of a neighbourhood could have differing effects on high- and low-SES
individuals with FLs in their options and decisions concerning walking out, shopping, and
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consequently in maintaining their Fl. The collective resource model (Stafford and Marmot 2003)
states that the benefits of living in areas without barriers could be greater among low-SES
individuals; they may be more dependent on local resources, while high-SES individuals have
more private resources to access goods and services outside their neighbourhood. Conversely,
the relative deprivation hypothesis (Stafford and Marmot 2003) suggests that benefits may be
greater among high-SES individuals, whose individual resources help them take better
advantage of local resources. Previous studies considering social variations in the associations
between health and neighbourhood built environment have reached no congruent
conclusions. Some studies suggested greater environment-related health benefits for the least
socially advantaged people (Pan et al. 2021; Adhikari et al. 2021); but others estimated greater
benefits for the more advantaged individuals (Smith et al. 2017; Lin et al. 2021a). Finally several
studies found no statistical differences in the built environment-health association in terms of
individual SES (Schile and Bolte 2015; Jones et al. 2021). This absence of social differences
could be partly explained by an underestimation of the neighbourhood effects that generally
draw less attention in surveys than individual characteristics (Macintyre and Ellaway 2003).
Furthermore, residential segregation — a small number of high-SES individuals in
underprivileged areas and low-SES people in affluent areas — could limit analyses and the
production of robust findings (Stafford and Marmot 2003).

Data from the CARE-Ménages survey on French older adults was used to assess whether and
how the association between the environmental barriers and Fl varied across educational levels
(used as a proxy for SES) using several measures of environmental barriers. This dataset
enabled to select outdoor activities of daily living (OADLS) and to focus on older people who
have already entered the disablement process. We hypothesized that living in areas with
environmental barriers presented more disadvantages for the less educated older adults (more
dependent on the neighbourhood) than for the more educated (more likely to adapt by
drawing on private resources). We hypothesized that living in barrier-free environments was
more beneficial to the less educated than to the more educated; and that consequently living
in barrier-free environments cushioned educational inequalities in FI. But we also hypothesized
that these variations across educational levels might be small: once FLs have occurred, all older
adults might become particularly dependent on their neighbourhood for outdoor activities,
whatever their personal resources, because of environmental constraints (stairs, poor
pedestrian areas...).

2. Methods

2.1. Study population

The CARE-Ménages (Capacity, Aids and REsources) survey was a French cross-sectional survey
conducted in 2015 by the statistical department of the French Ministry of Health (Drees),
assessing the functional health of men and women aged 60+. The survey adopted the
International Classification of Functioning (Verbrugge and Jette 1994, World Health
Organization 2001) as a conceptual framework, making it possible to highlight the likelihood
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of being restricted and resorting to assistance among people with FLs. The sample was
representative of the population living in private homes (N=10,628). People with FLs were
oversampled, on the basis of a screening survey conducted in 2014 (Carrere et al. 2015). The
participation rate was 71%. Weights were applied to account for non-response and unequal
probabilities of sampling (by gender, age, and functional status). The CARE Seniors survey was
compulsory, recognised as being in the public interest, and approved for its statistical quality
by the CNIS (National council for statistical information). All participants were informed before
data collection and, in accordance with the General Data Protection Regulation (GDPR), they
have a right of access and rectification.

2.2. Measures

2.2.1. Functional independence

Functional independence (FI) was measured using different questions on difficulties in
performing elementary and instrumental activities of daily living (ADL and IADL) (Katz et al.
1963; Lawton and Brody 1969). Participants were asked whether they had difficulties (none,
some, a lot, cannot do it alone) in performing activities on their own (even when using their
usual aids). Those who answered positively were asked whether they had received assistance
from someone else for the activity. They were also asked whether their difficulties were "mainly
because of their health status or their age” to take account of gender inequalities in taking
responsibility for shopping or carrying out administrative procedures in daily life (Sheehan and
Tucker-Drob 2019).

For our study, we selected four outdoor activities of daily living (OADL) to focus on activities
adapted to the neighbourhood built environment: shopping, getting out of the house, using
public transport, carrying out administrative procedures (access to the post office or the bank
can condition this last activity, as half of the French people aged 70 or over do not use the
Internet (Albérola et al. 2019)). For each outdoor activity, we constructed a measure classifying
participants into three categories (Supplementary Table 1). no difficulties; difficulties but no
resort to assistance; resort to assistance. As with previous studies (Freedman et al. 2011b;
Brenner and Clarke 2019; Laborde et al. 2022), we combined answers for each outdoor activity
and retained the lowest performance to create a summary measure. We obtained a 3-level
indicator identifying participants who resorted to help or had difficulties (with aids if used): no
OADL difficulties; difficulties but no resort to assistance; resort to assistance. This indicator
considers the use of usual aids in the assessment of activity restrictions, since they can
compensate for FLs and make it possible to remain independent (Verbrugge et al. 1997).

These three levels could reflect a severity gradient: individuals reporting assistance might be
more severely restricted than those who do not, even if they had difficulty performing the
activity. But the two categories with or without resort to assistance clearly integrated more
heterogeneous populations: (1) the category "difficulties but no resort to assistance" could
include individuals who underestimated the assistance received because it seemed natural to
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them, and also people whose needs for assistance had not been met (Bohns and Flynn 2010);
(2) the category “resort to assistance” could also include individuals that were assisted but did
not necessarily need it.

2.2.2. Educational level

We used educational level as a proxy for individuals’ SES. The literature has highlighted
persistent educational inequalities in functional decline (Serrano-Alarcon and Perelman 2017)
and in the ability to achieve functional improvements (Arrighi et al. 2017). This independent
variable was measured according to the International Standard Classification of Education
(ISCED 2011): low educational level (ISCED 0), medium educational level (ISCED 1-2), high
educational level (ISCED 3-8) (UNESCO Institute for Statistics 2012). Because of the distribution
of this variable in our sample (Table 1), we chose to dissociate ISCED 0 and ISCED 1-2, but to
group ISCED 3-8 together.

2.2.3. Functional limitations (FLs)

The CARE-Ménages survey also comprises several measures of FLs, based on Nagi's indicators
(Nagi 1976). Participants were asked whether they could perform basic tasks (no difficulty,
some difficulty, not able at all), such as walking 500 meters on flat terrain without the help of
anyone or hearing a conversation (with usual aids). In this study, we selected nineteen motor,
sensory and cognitive limitations (Supplementary Table 2). To focus on the most critical
situations, we considered severe functional limitations (SFLs) corresponding to the answers
“yes, with some difficulty” or “not able at all”. Given the marked social variation in exposure to
FLs (Serrano-Alarcén and Perelman 2017), confirmed with this dataset, the least educated
participants had a higher probability of being included in our analysis sample than the most
educated.

2.2.4. Environmental barriers

We used four measures of environmental barriers associated with difficulties in living
independently used in previous studies (Laborde et al. 2022): the presence of stairs/steps
between the home and the street (Portegijs et al. 2017); poor-quality pedestrian areas (Brenner
and Clarke 2019); lack of places to rest (Rantakokko et al. 2016); low diversity of food outlets
in the city of residence (Matsumoto et al. 2019).

Firstly, we selected three self-reported indicators: (1) stairs/steps between their home and the
street; being hampered in walking around because of (2) poor-quality pedestrian areas and (3)
lack of places to rest. Using these indicators, we constructed three dummy measures on the
presence of barriers to getting outside and walking around. For the two latter indicators, the
respondents were to report situations that had an impact on their ability to walk outside. It is
worth noting that the presence of FLs may have objectivized environmental barriers and
reinforced the associations observed. However, Portegijs showed a close link between the
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perceptions older people had of barriers and the objective presence of barriers, whatever their
functional status (Portegijs et al. 2017). In contrast, for the first indicator, the respondents were
not asked whether the presence of stairs/steps caused them difficulties, and it should be more
neutral with respect to the respondents' functional status.

Finally, we created another dummy variable (4) “high vs. low diversity of food outlets” using a
contextual dataset matched a posteriori with the CARE-Ménages survey using the respondent's
city/town. This dataset included the driving distance between the city centre (town hall) and
food outlets (grocery stores, bakeries, restaurants, and supermarkets). The national institute of
statistics and economic studies (Insee) calculates this distance by considering the driving
distance to be zero if a facility is available within the city. Information on the driving or walking
distance from the individual homes within the city was not available (Apparicio et al. 2008);
neither was information on the city (size, rural or urban locations). Because many distances
equal to zero, corresponding to people living in cities with food outlets, we divided the sample
into those living in cities with all food outlets (high diversity) and those with few food outlets
(low diversity).

2.2.5. Covariates

We adjusted for individual factors that could influence disability and resort to assistance,
perceptions of the quality of the environment, and the characteristics of the environment in
which the individuals were living. We considered age (as a continuous variable) as well as health
status, which tended to be better among more highly-educated people (even among people
with at least one SFL) and among neighbourhood built environments with protective features
(Roux et al. 2009): (self-report) the number of diagnosed chronic diseases in the past 12
months; the five-item Mental Health Inventory score (MHI-5) (below 56) (Friedman et al. 2005);
the number of SFLs (as a continuous variable). We considered contact with relatives, which
could differ between the actual and perceived levels of resort to assistance: "living alone"
(dummy variable); and frequency of relationships and contacts with family members, friends,
and neighbours in the past 12 months.

2.3. Analysis

We first analysed the characteristics of the study sample by educational level (chi-square tests
to compare categorical variables; adjusted Wald tests to compare continuous variables). We
then used multinomial logistic regression models to examine the association between
educational levels and FI (no OADL difficulties; difficulties but no resort to assistance; resort to
assistance). Model 1 estimated the probability of FI according to educational status, adjusted
on covariates. We used only the covariates that had a significant association with Fl in univariate
analysis (p<0.05). Model 2 further included the four measures of environmental barriers. We
compared the magnitudes of the adjusted educational differences, measured using Average
Marginal Effects (AMEs) (Williams 2012), derived from models 1 and 2.
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With model 3, we then tested the effect modification of each environmental barrier on the
education-Fl association. We calculated the Marginal Effects at Representative Values (MERs)
derived from model 3 to see how educational differences differed according to the
presence/absence of environmental barriers. As the MERs were estimated from a single model,
we were able to compare them (Williams 2012). In the same way, Model 4 tested the effect
modification of educational level on the barriers-FI association. All analyses were stratified by
gender, as previous research has suggested that women were more sensitive to the built
environment (Visagie et al. 2017), particularly for shopping (Ishikawa et al. 2016). Normalized
sampling weights were applied to all analyses to take account of the CARE-Ménages study
design.

We conducted sensitivity analyses to assess the robustness of our findings. Firstly, we repeated
the analyses using other environmental barriers such as low diversity of general and health
facilities, the presence of hills/slopes and the lack of public toilets. Secondly, we produced
analyses adjusted on the use of aids and adaptations in the house. Thirdly, we introduced
variables testing the interactions between each of the four environmental barriers and
educational level (Supplementary Table 3). Statistical analyses were conducted on STATA 16.1.

3. Results

Our sample included 7,451 respondents who reported at least one SFL (out of a total of 10,628).
As expected, individuals with low educational status were more likely to report SFLs and
therefore had a greater likelihood of being included in our analysis sample (Supplementary
Table 4).

Table 1 shows the descriptive analysis of our sample. Among older people with SFLs, the more
highly-educated participants were younger, more often men, more likely to report frequent
contact with friends and neighbours, but less likely to see their families often and to report
psychological distress. Lower educational status was associated with more chronic disease, a
larger number of SFLs and more OADL difficulties with resort to assistance compared to
participants with higher educational status; medium educational status reached intermediate
values. Among older adults with SFLs, we observed fewer educational differences for exposure
to environmental barriers: the lowest educational groups tended to be less likely to report
poor-quality pedestrian areas than the highest educational categories (p=0.052). No
educational difference for exposure to environmental barriers was observed among individuals
without SFLs, who were not considered in this study.
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Table 1. General characteristics of the study sample according to educational level.
CARE-Ménages Survey (60+ with at least 1 SFL), 2015, France.

Low Medium High
Total educational educational educational
level level level
p-value

N (%) N (%) N (%) N (%)
Total * 7,451 2,268 2,936 2,247
Distribution across educational levels (100.0) (25.6) (37.7) (36.7)
OADL restrictions*
No OADL difficulties 1964 (525) 431 (41.4) 709 (46.8) 824 (66.0)
Difficulties but no resort to assistance 966 (11.6) 255 (11.3) 376 (13.3) 335(10.1) <0.001
Resort to assistance 4,521 (35.9) 1,582 (47.3) 1,851 (39.9) 1,088 (23.9)
Environmental barriers
Low diversity of food outlets * (Yes) 2,894 (39.5) 856 (38.5) 1,227 (40.5) 811 (39.3) 0.745
Stairs/Steps to get out * (Yes) 3,714 (54.6) 1,088 (55.7) 1,457 (53.7) 1,169 (54.8) 0.756
Poor-quality pedestrian areas * (Yes) 1,600 (17.2) 455 (16.1) 564 (15.9) 581 (19.5) 0.052
Lack of places to rest * (Yes) 1,362 (15.6) 391 (17.2) 501 (15.4) 470 (14.8) 0.398
Socio-demographic covariates
Sex*
Women 4,905 (61.6) 1,550 (62.0) 2,125 (69.3) 1,230 (53.4) <0.001
Men 2,546 (38.4) 718 (38.1) 811 (30.7) 1,017 (46.6)
Aget 76.2 (0.20) 77.7 (0.38) 78.2 (0.31) 73.0 (0.30) <0.001
Living alone (Yes)* 3,590 (40.3) 1,123 (39.6) 1,519 (43.3) 948 (37.8) 0.054
Frequency of relationships with family members (other than co-residents) *
Often 5,376 (71.5) 1,745 (76.4) 2,173 (74.3) 1,458 (65.2)
Rarely 1,675 (24.6) 396 (18.7) 633 (22.7) 646 (30.6) <0.001
Never 383 (4.0) 121 (4.9) 125 (3.1) 137 (4.2)
Frequency of relationships with friends and neighbours *
Often 4445 (658) 1,266 (60.0) 1,761 (66.7) 1,418 (69.0)
Rarely 1,506 (18.6) 419 (19.6) 604 (17.1) 483 (19.3) <0.001
Never 1,466 (156) 571 (20.4) 565 (16.1) 330 (11.7)
Health covariates
Number of SFLs # 3.3(0.05) 3.9(0.11) 3.4 (0.07) 2.7 (0.07) <0.001
Number of diagnosed chronic diseases # 3.2 (0.04) 3.4 (0.08) 3.2(0.07) 2.9 (0.07) <0.001
Psychological distress * 3,008 (31.0) 963 (33.7) 1,198 (34.3) 847 (25.8) <0.001

* N (%) Percentages are weighted; p-values are derived from chi-square tests.
+ Weighted Mean (SD); p-values are derived from adjusted Wald tests.
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Table 2 shows the magnitudes of educational differences in FI before (Model 1) and after
(Model 2) adjustment on environmental barriers. For both models, AMEs were calculated taking
low educational status as the reference and taking account of the covariates. Model 1 indicates
that highly-educated were less likely to have OADL restrictions than the less educated (MERs
for having no OADL difficulties: + 7.5 pp for men and + 6.7 pp for women), and less likely to
resort to assistance (- 6.8 pp for men; - 7.2 pp for women). Among women, individuals with
medium educational status were also less likely to resort to assistance than those with low
educational status (-5.1 pp); but this tended to be coupled with an increased probability of
having difficulties without resorting to assistance (not significant).

These associations remained significant after adjustment on environmental barriers, with the
same magnitudes (Model 2). The only plausible pattern (which cannot be ascertained by
comparing the outcomes of these two separate models) was a slight increase in the differences
between the most and the least educated women with no OADL difficulties (model 1. + 6.7 pp;
model 2: + 8.1 pp) and resorting to assistance (model 1: - 7.2 pp; model 2: - 8.7 pp).

Figure 1 provides the MERs derived from the stratified analyses in Model 3, enabling an
exploration of whether and how educational differences in Fl vary in areas with (plain bars) and
without (hatched bars) environmental barriers, for men (Fig 1A) and women (Fig 1B). The MERSs
are displayed taking low educational level as the reference. The bars with a negative value
indicate a lower probability of Fl in the high and medium educational status groups compared
to low educational status (e.g., resort to assistance); a positive value means a higher probability
(e.g., no difficulties).

The educational differences identified in Models 1-2 remained significant in Model 3: wherever
they lived, individuals with lower educational status were more likely to have OADL difficulties
and to resort to assistance than those with higher educational status. For women, the
magnitudes of the educational differences were similar in areas with and without barriers. For
men, there was a slight trend: reporting poor-quality pedestrian areas and a lack of places to
rest tended to increase the educational inequalities in FI (MERs for having no OADL difficulties:
9.1 pp for those reporting lack of places to rest vs. 7.7 pp for those not reporting it; MERs for
resorting to assistance: 8.1 for those reporting lack of places to rest pp vs 6.5 pp for those not
reporting it).
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Table 2. Predicted probabilities (AAPs) of OADL difficulties and resort to assistance and

marginal effects (AMEs) according to educational level before (Model 1) and after

(Model 2) adjustment on environmental barriers, among men and women. CARE-
Ménages Survey (60+ with at least 1 SFL), 2015, France.

Model 1

. No OADL difficulties Difficulties t.)Ut no resort to Resort to assistance
Educational assistance
level AAPs? (95% Cl) AMES®  AAPs?® (95% Cl)  AMEs®  AAPs? (95%Cl)  AMES®
Men
Low 57.8 (52.8,62.7) Ref. 11.1 (7.4,14.7) Ref. 31.2 (26.5;35.9) Ref.
Medium 62.9 (58.8;67.0) 51 10.4 (7.3;13.5) -0.7 26.7 (23.1;30.3) -45
High 65.3 (61.9; 68.7) 75 * 10.4 (8.2,12.6) -0.7 24.4 (21.3;27.5) -6.8 *
Women
Low 42.8 (38.6; 47.0) Ref. 11.2 (8.7; 13.8) Ref. 46.0 (42.0;500)  Ref.
Medium 45.3 (42.1; 48.6) 2.6 13.7 (11.0; 16.5) 25 409 (38.1;437) -5.1 *
High 495 (46.4; 52.6) 67 *  11.7(88;14.6) 0.4 38.8(354;422) -72 i

Model 2 ¢

. No OADL difficulties le_ﬁcultles but no resort to Resort to assistance
Educational assistance
level AAPs? (95% Cl) AMES®  AAPs® (95% Cl)  AMEs®  AAPs? (95%Cl)  AMES®
Men
Low 60.3 (55.2,65.3) Ref. 11.3 (7.6; 15.0) Ref. 28.4 (23.7;33.1) Ref.
Medium 65.2 (61.0;69.4) 5.0 10.6 (7.4; 13.8) -0.7 242(205;279) -42
High 68.0 (64.6;71.5) 77 * 10.2 (8.0; 12.4) -11 21.8 (18.6;24.9) -6.7 *
Women
Low 44.9 (40.6; 49.3) Ref. 11.0 (84; 135) Ref. 441 (400;482)  Ref.
Medium 47.7 (44.4;51.0) 2.8 14.0 (11.3;16.7) 3.0 38.3(35.3;41.2) -5.8 *
High 53.0 (49.6; 56.4) 81 * 116(88;144) 0.6 35.4 (31.9;39.0) -8.7 x

The values shown are (a) the predicted probabilities measured by Average Adjusted Predictions (AAPs) for adjusted
multinomial regression models; and (b) the differences between these AAPs measured via Average Marginal Effects
(AMEs), with low educational level entered as the reference. p-values were used to test whether these differences
(AMEs) were significantly different from 0: *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
1 Model 1 was adjusted for covariates: gender, age as continuous variables, number of severe functional limitations,
living alone, frequency of relationships with family members (other than co-residents), with friends and neighbours,
number of diagnosed chronic diseases, psychological distress.

# Model 2 was adjusted for covariates and environmental barriers.
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Figure 1. Educational differences in OADL difficulties and resort to assistance stratified on the presence/absence of environmental
barriers among men (A) and women (B) (Model 31). CARE-Ménages Survey (60+ with at least 1 SFL), 2015, France.
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The values shown are the educational differences between the predicted probabilities in FI measured by Marginal Effects at representative values (MERs), with low educational
level entered as the reference (marked as “X”). p-values were used to test whether these (MERs) were significantly different from 0: *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

1 Model 3 was adjusted for covariates (gender, age as a continuous variable, number of severe functional limitations, living alone, frequency of relationships with family members
(other than co-residents), with friends and neighbours, number of diagnosed chronic diseases, psychological distress) and stratified on the presence/absence of environmental
barriers
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Figure 2 shows how the Fl-barrier association varied across educational groups (Model 4). The
MERs were calculated considering “area with barriers” as the reference. The MERs with a
positive value indicate that those living in barrier-free areas had higher probabilities of FI than
those living in areas with barriers (e.g., no difficulties). We only present MERs for men and for
the two environmental barriers (poor-quality pedestrian areas and lack of places to rest) for
which slightly smaller educational differences were observed in model 3 (detailed results in
Supplementary Table 5).

Whatever their educational level, men and women living in areas without barriers were less
likely to have difficulties and to resort to assistance than their counterparts living in areas with
barriers (Figure 2 and Supplementary Table 5). But the associations with poor-quality
pedestrian areas and lack of places to rest tended to be slightly stronger for those with a low
educational level compared to those with a high educational level. Having low educational
status tended to increase the environmental inequalities in FI (MERs for having no OADL
difficulties: 10.4 pp among the less educated men vs. 8.9 pp among the more educated men;
MERs for resorting to assistance: -8.3 for those reporting lack of places to rest pp vs. -6.8 pp
for those not reporting it).
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Figure 2. Environmental differences in OADL difficulties and resort to assistance stratified on educational level among men, for poor-
quality pedestrian areas (A) and lack of places to rest (B) (Model 47). CARE-Ménages Survey (60+ with at least 1 SFL), 2015, France.
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The values shown are the environmental differences between the predicted probabilities for FI measured by Marginal Effects at representative values (MERs), with “area with
barriers” entered as the reference (marked as “X”). p-values were used to test whether these values (MERs) were significantly different from 0: *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
1 Model 4 was adjusted for covariates (gender, age as a continuous variable, number of severe functional limitations, living alone, frequency of relationships with family members
(other than co-residents), with friends and neighbours, number of diagnosed chronic diseases, psychological distress) and stratified by educational levels.
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4. Discussion

Our study provides a better understanding of the interactions between environmental barriers
and individual educational levels, hitherto little explored in disability studies. Firstly, our results
showed significant educational differences in FI for older people with SFLs, in contexts both
with and without environmental barriers. Individuals with higher educational status had an
increased probability of having no OADL difficulties and a decreased probability of resorting
to assistance compared to individuals with lower educational status, even after controlling for
individual covariates. We also found a trend in gender differences (not significant): education
tended to reduce the probability of men reporting difficulties (decreasing probability for both
resort or no resort to assistance); however, education tended to reduce the probability of
women resorting to assistance (increasing the probability of no difficulties and difficulties but
no assistance). Furthermore, adjustment on environmental barriers did not seem to
significantly impact educational differences in Fl, even if we noted a small increase in the gap
for women in our study population. Finally, barrier-free environments were associated with Fl,
with no strong evidence of education-specific benefits (even if they tended to be slightly more
marked among the less educated men).

We found evidence that both individual and neighbourhood built characteristics were
associated with OADL difficulties and resort to assistance at older ages, which is consistent with
the conceptual models of disablement (Verbrugge and Jette 1994; World Health Organization
2001) and the environmental pressure model (Lawton and Nahemow 1973). Indeed,
individuals’ educational level matters for FlI (wherever the individuals are living) as do
environmental barriers (whatever the individuals' educational level). Previous studies
investigating the role of built or SES-related neighbourhoods on other health outcomes have
found similar results (Stafford and Marmot 2003; Roux et al. 2009; Jones et al. 2021). These
results supported that area-level interventions could complement individual-level
interventions to improve the Fl of older people, once functional limitations have appeared, in
not only high educated but also low educated populations.

Our results highlighted large educational inequalities, even after adjustment for environmental
barriers. This finding is consistent with previous studies investigating the contribution of the
built environment to social inequalities in physical activity (Gullon et al. 2021) or mental health
(Fone et al. 2014). The minor role or the underestimation of contextual effects compared to
individual effects (Pickett and Pearl 2001; Macintyre and Ellaway 2003) are possible
explanations. The coexistence of barriers and facilitators in a given area (Macintyre 2007),
competing with each other and affecting Fl in different ways, could also play a part. Indeed,
socio-economically advantaged neighbourhoods have been associated with greater
accessibility to green spaces, but with lower walkability/bikeability, and accessibility to
recreational facilities (Jacobs et al. 2019) and to grocery stores (Smith et al. 2010a). Consistently,
in our sample, the most educated people were more likely to report poor-quality pedestrian
areas (for objective or subjective reasons), and this difference was more pronounced among
women (which could explain the small increase in educational differences among women).
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Non-explored interactions between environmental barriers (for example, the association
between FI and good accessibility of food outlets could be stronger in walkable
neighbourhoods) and between environmental barriers and other unmeasured neighbourhood
characteristics (such as social cohesion or safety) can also be considered. For all these reasons,
it is essential to bear in mind that this result should be interpreted with caution. More studies
on disability are needed to conclude on the possibly low contribution of environmental barriers
in relation to educational inequalities for FI, to gain better understanding of the inter-related
mechanisms involved in disability.

Environmental barriers appear to alter Fl in a similar way across educational status groups for
people with SFLs. But for men, we observed a slight trend towards a reduction in educational
inequalities in Fl, but for only two environmental barriers (poor-quality pedestrian areas and
lack of places to rest), mostly explained by stronger associations with the low educational level.
This result is consistent with the collective resources models (Stafford and Marmot 2003) and
previous studies focusing on other health outcomes (Pan et al. 2021; Adhikari et al. 2021).
However, our findings only showed a slight trend and the small scale of this decrease could
question the relevance of the collective resources models (Stafford and Marmot 2003), as we
focused on an older population with SFLs. Indeed, our results tend to support that once SFLs
have occurred, environmental improvements have a universal impact. As their mobility
declines, the more educated older people may lose their comparative advantage consisting in
being able to procure goods and services privately elsewhere, and they may become as
dependent on their neighbourhood as the less educated individuals. Unmeasured
characteristics of the neighbourhood (such as social cohesion or safety) could have interacted
more with the level of education. For example, a study in California showed that people with
low-SES had greater neighbourhood safety concerns, which was associated with decreased
likelihood of walking out freely (Meyer et al. 2014). Our results suggest that removing the
environmental barriers could have similar benefits for all and would not contribute to
increasing educational inequalities at this later stage of the disablement process.

This research presents several limitations. Firstly, our study, as is the case with most of the
studies cited here, used cross-sectional datasets. A major and recurrent criticism is whether
these area effects reflect differences between areas (a contextual explanation) or differences
between residents in these areas (a composition explanation). Our findings suggested that
both individual and contextual effects may play a role in determining Fl. In addition, the cross-
sectional data did not enable us to determine whether the barrier effects were short or long-
term effects (Fletcher and Jung 2019). Secondly, barriers in the outdoor and near-home
environments were self-perceived and may have been influenced by the participants’
functional status; individuals who were receiving assistance may have underestimated the
barriers. Although integrating the participants’ perception of their immediate environment is
encouraged by some researchers, these self-perceived measures could have had an impact on
our conclusions. Using multiple collection modes to characterize the neighbourhood built
environment could have helped to identify potential methodological issues and present more
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robust results. Thirdly, the data concerning facilities was based on the driving distance between
the city town hall and the facilities. A finer measure of the walking distances between homes
and facilities could have provided more precise results reflecting inequalities in access to
facilities between neighbourhoods within the cities (Apparicio et al. 2008), but this city-level
approach has nevertheless already provided interesting data. Fourthly, we did not have the
opportunity to include other barriers that could be related to Fl in our study, such as noisy road
traffic (Rantakokko et al. 2009), access to public transport (Cerin et al. 2014), the aesthetics of
the neighbourhood (Van Holle et al. 2012), the presence of green spaces, and water (Keskinen
et al. 2018). Furthermore, we did not have any information to characterize other dimensions of
the cities/towns of residence that are closely related to and interact with the built dimension
(such as socio-economic level, social status, urbanity/rurality), which would have helped us
adjust our models and cast light on some unmeasured interactions (Roux and Mair 2010).
Finally, we did not have the opportunity to investigate the potential modifier effect of
race/ethnicity between built environments and individual health (Schile and Bolte 2015).

Our study has provided a better understanding on how a neighbourhood built environment
and educational level could affect each other in relation to Fl, for which further studies are
required in other contexts. Future studies could mobilize other indicators of SES (such as
income or socio-professional category) to explore how they interact with the neighbourhood
built environment in relation to Fl. Generally, more systematic measures of the built, socio-
economic, and social environments in surveys could help provide a better understanding of
the dynamic processes through which neighbourhood contexts and individual characteristics
interact to determine Fl.

5. Conclusion

Our study has provided further evidence that both educational level and neighbourhood built
characteristics are associated with FI. One major contribution was that barrier-free
neighbourhoods benefitted older people with SFLs evenly and did not contribute to
accentuating educational inequalities or could even tend to decrease them (only among men).
We confirmed the educational differences in exposures to SFLs and in the likelihood of
remaining independent for outdoor activities; however, we showed that people with lower and
higher educational status seemed to benefit similarly from improved environments to remain
independent. This study encourages future investigations to ascertain the universal nature of
the environmental interventions.
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ANNEXE 4. MODULE « RESTRICTIONS D’ACTIVITE» DU
QUESTIONNAIRE DE L’ENQUETE CARE-MENAGES 2015

Sont présentées ici I'ensemble des ADL et IADL sur laquelle les participants a I'enquéte CARE-
Ménages 2015 ont été interrogés.

« Nous allons maintenant parler des difficultés que vous pouvez rencontrer, chez vous, pour
effectuer seul(e) certaines activités de la vie quotidienne. Pour chaque activité, ne tenez pas
compte de l'aide apportée par une personne, mais prenez en compte les objets ou appareils
que vous utilisez. Veuillez ignorer les problémes passagers ou temporaires. »

Modalités de réponse pour les ADL et les IADL

Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés

P w N PR

Vous ne pouvez pas le faire seul(e)

Les limitations dans les activités du quotidien de type ADL

1. Avez-vous des difficultés a vous laver seul(e) ?

2. Avez-vous des difficultés pour vous habiller et vous déshabiller seul (e)?

3. Avez-vous des difficultés pour couper votre nourriture ou vous servir a boire seul (e) ?

4. Avez-vous des difficultés pour manger et boire seul(e), une fois que la nourriture est
préte ?

5. Avez-vous des difficultés pour vous servir seul(e) des toilettes ?

6. Avez-vous des difficultés pour vous coucher et vous lever seul(e) de votre lit ?
7. Avez-vous des difficultés pour vous asseoir et vous lever seul(e) d'un siege ?

Les limitations dans les activités du quotidien de type IADL

1. Avez-vous des difficultés pour faire seul(e) vos courses ? Si oui : Est-ce surtout a cause
de votre état de santé ou de votre age ?

2. Avez-vous des difficultés préparer seul(e) vos repas ? Si oui : Est-ce surtout a cause de
votre état de santé ou de votre age ?

3. Avez-vous des difficultés pour faire seul(e) les taches ménagéres courantes dans votre
domicile telles que la vaisselle, la lessive, le rangement, le ménage... ? Si oui : Est-ce
surtout a cause de votre état de santé ou de votre age ?

4. Avez-vous des difficultés pour faire seul (e) les démarches administratives ? Si oui : Est-
ce surtout a cause de votre état de santé ou de votre age ?

5. Avez-vous des difficultés pour prendre seul(e) vos médicaments ?

6. Avez-vous des difficultés pour vous déplacer seul(e) dans toutes les piéces d’un étage ?

7. Avez-vous des difficultés pour sortir seul(e) de votre logement ?
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8. Avez-vous des difficultés pour utiliser seul(e) un moyen de déplacement (prendre une
voiture personnelle, commander et prendre un taxi, prendre les transports en
commun) ?

9. Avez-vous des difficultés pour trouver seul(e) votre chemin lorsque vous sortez ?

10. Vous servez-vous d’un téléphone seul(e) ?
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ANNEXE S. QUESTIONS DU MODULE « LIMITATIONS
FONCTIONNELLES » RETENUES POUR EVALUER LE STATUT
FONCTIONNEL DES PARTICIPANTS

Sont présentées ici uniqguement les dix-neuf limitations fonctionnelles que nous retenues dans
nos analyses. Nous avons repéré les limitations fonctionnelles sévéres par : pour les limitations
sensorielles et motrices « Oui, beaucoup de difficultés » et « Vous ne pouvez pas le faire
seul(e) » ; pour la mémaoire « Oui, souvent ».

« Maintenant j'aimerais que vous pensiez aux difficultés que vous pouvez rencontrer dans la
vie de tous les jours. Ignorez les problémes temporaires ou passagers.

Limitations sensorielles (vue et ouie)

1. Pouvez-vous voir clairement les caractéres d'imprimerie d’un journal, avec vos lunettes
ou vos lentilles si vous en portez ?

2. Pouvez-vous voir clairement le visage de quelqu’un a 4 métres (de I'autre c6té de la
rue), avec vos lunettes ou vos lentilles si vous en portez ?

3. Pouvez-vous entendre une conversation avec une autre personne dans une piéce
silencieuse, avec votre appareil auditif si vous en portez un ?

4. Pouvez-vous entendre ce qui se dit dans une conversation avec plusieurs personnes,
avec votre appareil auditif si vous en porter un ?

Modalités de réponse

Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés

DR

Vous ne pouvez pas le faire seul(e)

Limitations motrices

1. Pouvez-vous marcher 500 métres sur un terrain plat sans lI'aide de quelqu’un, sans
canne, ni béquille, ni déambulateur ?

2. Pouvez-vous monter et descendre un étage d’escalier a pied sans l'aide de quelqu’un,
sans canne, ni rampe ?

3. Pouvez-vous lever le bras en hauteur (par exemple pour attraper un objet en hauteur) ?

4. Pouvez-vous vous servir de vos mains et de vos doigts (par exemple pour ouvrir une
porte, manipuler un robinet, saisir un crayon, utiliser des ciseaux...) ?

5. Pouvez-vous vous baisser ou vous agenouiller, sans I'aide de quelqu’un ni d’'un objet
(canne, chaise, table...) ?

6. Pouvez-vous porter un sac a provisions de 5 kilos sur une distance de 10 métres sans
I'aide de quelqu’un ni d’'un déambulateur, d’'une canne ou d'une autre aide technique ?

7. Pouvez-vous contrbler vos selles et vos urines ?
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Modalités de réponse

1. Non, aucune difficulté

2. Oui, quelques difficultés

3. Oui, beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas le faire seul(e)

Mémoire

1. Vous arrive-t-il de ne plus vous souvenir a quel moment de la journée on est ?
Au cours d’'une journée, vous arrive-t-il d’avoir des « trous de mémoire » ?

3. Avez-vous I'impression que votre mémoire fonctionne moins bien que celle des autres
personnes de votre age ?

4. Avez-vous ressenti une détérioration de votre mémoire dans les 6 derniers mois ?

5. Avez-vous des difficultés pour vous concentrer plus de 10 minutes ?

6. Avez-vous des difficultés pour résoudre les problemes de la vie quotidienne (comme
vous repérer sur un itinéraire ou compter I'argent) ?

7. Avez-vous des difficultés pour comprendre les autres ou vous faire comprendre des
autres ?

8. Au quotidien, éprouvez-vous des difficultés a nouer des relations avec d’autres

personnes ?

Modalités de réponse

1.
2.
3.

Non
Oui, parfois
Oui, souvent
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ANNEXE 6. TABLEAUX COMPLEMENTAIRES DE L’ETUDE 1

Tableau complémentaire 1. Espérances de vie (EV), espérances de vie sans incapacité (EVSI), espérances de vie avec incapacité (EVI) et
le rapport des années de vécues sans incapacité sur I’espérance de vie totale (EVSI/EV) a I’age de 60 ans, pour les hommes et les
femmes, pour les 100 départements. Enquéte VQS (60+), 2014, France.

Département Hommes Femmes Différence Femmes-Hommes
:;'“méro Nom EV EVSI EVI EV(SO/'O/)EV EV EVSI EVI EV(SO/'O/)EV EV EVSI EVI EV(SO/'O/)EV
1 Ain 23,7 14,7 9 62,0% 28,3 16,6 11,7 58,7% 4.6 19 2,7 -3,3%
2 Aisne 213 12,3 9 57,8% 26,5 13,7 129 51,5% 53 14 39 -6,3%
3 Allier 229 14,6 8,3 63,7% 27,6 149 12,8 53,8% 47 0,3 45 -9,9%
4 Alpes-de-Haute-Provence 231 14,3 8,8 62,0% 27,7 16,1 116 58,1% 4.6 18 28 -3,9%
5 Hautes-Alpes 251 15,0 10,1 59,7% 28,0 15,6 124 55,9% 29 0,7 2,2 -3,8%
6 Alpes-Maritimes 239 149 9,0 62,5% 28,1 16,2 119 57,8% 42 13 29 -4,7%
7 Ardéche 23,7 145 9,2 61,0% 27,6 14,6 13 52,8% 3.8 0,1 3.8 -8,2%
8 Ardennes 21,7 139 7.8 64,2% 26,8 14,8 12 55,3% 51 0,9 42 -8,9%
9 Ariege 23,5 14,6 8,9 62,1% 284 15,0 13,5 52,6% 50 04 4,6 -9,5%
10 Aube 22,7 134 9,3 59,0% 27,6 15,8 11,8 57,3% 49 24 25 -1,7%
11 Aude 23 144 8,6 62,5% 279 15,8 12,2 56,4% 49 14 35 -6,1%
12 Aveyron 239 153 8,7 63,7% 28,6 16,0 12,6 56,0% 47 0,8 39 -7,7%
13 Bouches-du-Rhone 23,6 144 9,2 61,1% 279 149 13 53,4% 43 0,5 3.8 -7,7%
14 Calvados 22,7 149 7.9 65,4% 28 15,7 12,3 56,0% 52 0,8 44 -9,4%
15 Cantal 22,1 13,0 91 58,7% 27,7 14,6 131 52,6% 5,6 16 40 -6,1%
16 Charente 23,3 14,2 91 60,8% 28,3 15,7 12,6 55,5% 51 16 35 -5,3%
17 Charente-Maritime 232 151 81 65,0% 28,2 16,6 115 59,1% 50 16 34 -5,9%
18 Cher 22,2 134 8,8 60,2% 279 15,3 12,6 54,8% 5,6 19 3,7 -5,4%
19 Corréze 22,6 131 9,5 58,1% 27,8 14,6 131 52,7% 51 15 3,6 -5,3%
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21 Cote-d'Or 23,7 153 84 64,5% 28,6 154 132 54,0% 49 01 48 -10,6%
22 Cotes-d'Armor 22,8 144 84 63,3% 275 16,4 111 59,7% 4,7 2,0 2,7 -3,6%
23 Creuse 214 121 9,3 56,4% 27,3 145 128 53,0% 59 24 3,5 -3,4%
24 Dordogne 23,2 138 94 59,4% 27,7 154 123 55,7% 45 16 29 -3,8%
25 Doubs 234 143 91 61,2% 27,6 16,3 113 59,0% 4.2 2,0 2,2 -2,2%
26 Dréme 23,6 149 8.8 62,9% 28,1 152 129 54,0% 44 03 41 -8,9%
27 Eure 22 144 7,5 65,7% 26,8 153 115 57,0% 48 09 4,0 -8,7%
28 Eure-et-Loir 23,3 144 8.9 61,8% 28,0 16,1 119 57,6% 4,7 17 3.0 -4,2%
29 Finistére 22,1 134 8,7 60,7% 27,1 159 112 58,7% 50 2,5 2,5 -2,0%
30 Gard 235 150 84 64,1% 28,0 15,6 125 55,5% 4,6 05 4,0 -8,6%
31 Haute-Garonne 244 15,7 8,7 64,1% 28,5 16,7 118 58,5% 41 1,0 31 -5,6%
32 Gers 24 144 9,6 60,1% 28,3 155 129 54,6% 43 1,0 3.3 -5,5%
33 Gironde 23,7 14,6 91 61,5% 28,2 158 124 56,1% 45 13 3,3 -5,4%
34 Hérault 23,6 149 8,7 63,3% 28,2 16,2 119 57,7% 4,6 13 3.3 -5,6%
35 llle-et-Vilaine 23,6 15,7 79 66,4% 28,2 171 111 60,7% 4,6 14 3.2 -5,7%
36 Indre 22,2 144 79 64,7% 274 16,4 11,0 60,0% 51 2,0 31 -4,7%
37 Indre-et-Loire 23,8 147 9,2 61,6% 28,9 16,1 128 55,7% 50 14 3,6 -5,9%
38 Isere 241 151 9,0 62,7% 28,3 16,2 121 57,2% 4.2 11 31 -5,5%
39 Jura 23 141 8.9 61,5% 284 155 129 54,7% 54 14 4 -6,8%
40 Landes 234 148 8,7 63,0% 275 16,3 112 59,2% 41 15 2,5 -3,8%
41 Loir-et-Cher 23,3 148 8,5 63,4% 28,2 159 123 56,4% 49 11 3.8 -7,0%
42 Loire 234 142 9,3 60,5% 28,0 152 128 54,2% 4,6 1,0 3,6 -6,3%
43 Haute-Loire 22,8 12,8 10,0 56,2% 28,0 149 131 53,2% 52 21 31 -3,0%
44 Loire-Atlantique 23,2 14,6 8,6 63,0% 28,1 16,6 11,6 58,9% 49 19 3.0 -4,1%
45 Loiret 23 14,6 84 63,4% 27,8 16,8 11,0 60,3% 48 2,2 2,6 -3,1%
46 Lot 234 150 8,5 63,8% 28,0 154 12,6 55,0% 45 04 41 -8,9%
47 Lot-et-Garonne 235 158 7,7 67,2% 28,0 153 12,7 54,6% 45 -0,5 50 -12,6%
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48 Lozére 22,2 12,6 95 57,0% 28,2 15,7 125 55,8% 6 31 29 -1,2%
49 Maine-et-Loire 242 16,1 81 66,5% 28,7 16,8 11,9 58,5% 45 0,7 3.8 -8,1%
50 Manche 231 14,2 89 61,6% 279 15,4 125 55,3% 4.8 1,2 3,6 -6,3%
51 Marne 22,7 14,0 8,6 61,9% 275 14,8 12,7 53,9% 4.8 0,8 4,0 -7,9%
52 Haute-Marne 22,2 13,8 84 62,1% 27,7 14,4 133 52,1% 55 0,6 4.8 -10,0%
53 Mayenne 241 16,0 81 66,4% 28,8 15,7 131 54,5% 4.8 -0,3 51 -12,0%
54 Meurthe-et-Moselle 22,6 14,2 8,5 62,6% 273 151 12,2 55,4% 47 0,9 3,7 -7,3%
55 Meuse 225 14,6 79 65,1% 27 154 11,7 56,9% 45 0,7 38 -8,2%
56 Morbihan 22,7 154 73 67,7% 275 16,8 10,7 61,0% 48 14 34 -6,7%
57 Moselle 219 11,9 10,0 54,2% 26,6 132 134 49,5% 47 13 34 -4,7%
58 Niévre 217 14,3 75 65,6% 26,9 16,8 10,2 62,3% 52 25 2,7 -3,4%
59 Nord 213 121 9.2 56,7% 26,3 13,8 12,6 52,2% 5 17 34 -4,5%
60 Oise 22,2 14,7 75 66,2% 27,1 15,8 11,3 58,2% 4.8 10 38 -8,0%
61 Orne 23,2 13,9 93 60,0% 274 15,6 11,8 56,8% 4.2 16 25 -3,2%
62 Pas-de-Calais 20,9 115 94 54,9% 26,2 131 131 50,1% 53 17 3,7 -4,8%
63 Puy-de-Déme 228 13,3 9,4 58,5% 28,0 15,3 12,7 54,8% 52 2,0 32 -3,8%
64 Pyrénées-Atlantiques 23,6 15,0 8,6 63,4% 28,1 15,9 12,2 56,7% 45 1,0 35 -6,7%
65 Hautes-Pyrénées 234 14,9 85 63,6% 28,0 15,5 12,6 55,2% 4,6 0.6 4,0 -8,4%
66 Pyrénées-Orientales 235 14,7 8.8 62,5% 279 16,1 11,8 57,7% 44 14 3,0 -4,8%
67 Bas-Rhin 22,7 13,5 9,2 59,4% 273 14,7 12,6 53,9% 47 13 34 -5,6%
68 Haut-Rhin 22,7 151 7,6 66,5% 27,1 15,2 11,9 56,0% 44 0,1 43 -10,4%
69 Rhéne 241 15,3 8.8 63,6% 285 16,3 12,2 57,2% 45 1,0 34 -6,3%
70 Haute-Sadne 22,7 13,7 9,0 60,3% 274 15,3 12,1 55,9% 4.6 1,6 3,0 -4,3%
71 Sabne-et-Loire 231 13,6 9,6 58,7% 279 15,3 12,6 54,9% 4.8 17 3,0 -3,8%
72 Sarthe 234 15,0 84 64,3% 28,2 17,2 110 60,9% 48 21 2,7 -3,4%
73 Savoie 23,6 14,7 8,9 62,3% 28,6 171 11,5 59,7% 50 24 2,6 -2,6%
74 Haute-Savoie 241 16,0 81 66,4% 28,3 17,6 10,7 62,1% 42 16 2,6 -4,3%

201




75 Paris 25,0 16,9 81 67,5% 29,0 181 10,9 62,3% 3.9 12 28 -5,2%
76 Seine-Maritime 224 13,6 8.8 60,6% 27,3 154 118 56,6% 49 19 3.0 -4,0%
77 Seine-et-Marne 23,3 147 8,5 63,4% 274 16,0 115 58,2% 4.2 12 3.0 -5,2%
78 Yvelines 245 154 91 62,8% 28,8 170 118 59,1% 43 16 2,7 -3,7%
79 Deux-Sévres 24,0 147 9,3 61,2% 28,3 158 125 55,8% 43 11 3.2 -5,4%
80 Somme 22,2 13,6 8,6 61,2% 26,4 145 119 54,9% 4.2 09 3.3 -6,3%
81 Tarn 243 148 9,5 60,9% 28,5 152 132 53,5% 41 04 3,7 -7,4%
82 Tarn-et-Garonne 23,7 143 94 60,2% 28 16,4 11,6 58,7% 43 21 21 -1,6%
83 Var 23,6 147 8.9 62,3% 28,2 16,0 12,2 56,7% 4,6 13 3.3 -5,6%
84 Vaucluse 23,2 144 8.8 62,1% 27,9 158 122 56,4% 4,7 13 34 -5,7%
85 Vendée 23,2 147 8,5 63,4% 28,2 16,0 123 56,5% 5 12 3.8 -6,9%
86 Vienne 24,2 147 9,5 60,9% 28,6 155 131 54,1% 44 0,7 3,7 -6,8%
87 Haute-Vienne 23,6 13,7 9,9 58,1% 28,7 155 132 54,0% 51 18 3,3 -4,1%
88 Vosges 219 132 8,7 60,2% 26,9 16,2 10,7 60,2% 49 3.0 2,0 0,0%

89 Yonne 225 13,6 8.8 60,7% 27,1 147 124 54,1% 4,6 1,0 3,6 -6,6%
90 Territoire de Belfort 22,7 16,1 6,5 71,2% 27,1 16,2 10,8 60,0% 44 01 43 -11,2%
91 Essonne 24,2 16 8.2 66,2% 284 16,9 115 59,4% 4.2 09 34 -6,8%
92 Hauts-de-Seine 245 149 9,6 60,9% 28,8 171 11,7 59,4% 43 2,2 21 -1,5%
93 Seine-Saint-Denis 23,2 134 9,8 57,8% 275 155 120 56,4% 43 21 2,2 -1,4%
94 Val-de-Marne 244 148 9,6 60,7% 28,5 158 128 55,3% 41 1,0 3.2 -5,4%
95 Val-d'Oise 23,2 14,6 8,7 62,7% 27,6 15,6 120 56,7% 44 11 3.3 -6,0%
971 Guadeloupe 22,3 124 9,9 55,7% 27,3 114 159 41,8% 50 -1,0 6,0 -13,9%
972 Martinique 23,3 14 9,3 60,0% 27,1 134 13,7 49,5% 3.8 -0,6 44 -10,5%
973 Guyane 22,1 12,6 9,5 57,0% 27,0 133 13,7 49,3% 49 0,7 4.2 -7,7%
974 La Réunion 21,7 12 9,7 55,3% 26,8 140 128 52,2% 50 2,0 31 -3,1%
2A Corse-du-Sud 234 153 8,0 65,6% 27,1 147 125 54,1% 3.8 -0,7 44 -11,5%
2B Haute-Corse 23,7 142 9,6 59,7% 28,0 142 138 50,7% 43 0,0 4.2 -9,0%

1 La liste officielle est disponible ici : https://www.regions-et-departements.fr/departements-francais
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Tableau complémentaire 2. Distribution des départements selon I’espérance de vie (EV) et le rapport des années de vie vécues sans
incapacité sur I’espérance de vie totale (EVSI/EV) a 60 ans, pour les hommes et les femmes. Enquéte VQS (60+), 2014, France.

EV and EVSI/EV en-

EV en-dessous la

EV au-dessus de la

EV et EVSI/EV au-

FEMMES o
médiane et EVSI/EV
dessous de la aU-dessus de la médiane et EVSI/EV dessus de la Total
HOMMES médiane o sous la médiane médiane
médiane
EV and EVSI/EV en-dessous de la médiane 19 6 4 0 29
EV en-dessous la médiane et EVSI/EV au-
o 4 13 0 3 20
dessus de la médiane
EV au-dessus de la médiane et EVSI/EV sous la
o 3 1 11 4 19
médiane
EV et EVSI/EV au-dessus de la médiane 1 4 8 19 32
Total 27 24 23 26 100
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Tableau complémentaire 1. Résultats du modeéle 2 avec les termes d’interactions.
Enquéte CARE-Ménages (60+ avec au moins une limitation fonctionnelle), 2015, France.

A. Hommes

RRR  (Relative

— p-value IC inf IC sup
Pas de difficultés dans les OADL (baseline outcome)
Difficultés mais pas de recours a I'aide
Facteurs individuels
Age (en continu) 1,04 0,005 1,01 1,06
Niveau de dipléme
Faible 1,00
Moyen 0,74 0,550 0,28 1,96
Elevé 0,78 0,605 0,31 1,97
Vivre seul
Oui 1,00
Non 0,61 0,073 0,36 1,05
Fréguence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents)
Souvent 1,00
Rarement 1,04 0,859 0,65 1,69
Jamais 3,77 0,015 1,29 10,99
Fréguence des relations avec les amis et voisins
Souvent 1,00
Rarement 1,22 0,460 0,72 2,07
Jamais 1,57 0,137 0,87 2,86
Nombre of limitations fonctionnelles sévéres
i 1,65 0,000 1,45 1,88

(en continu)
Nombre de maladies chroniques

. . . 1,07 0,277 0,94 1,22
diagnostiquées (en continu)
Détresse psychologique
Non 1,00
Oui 421 0,000 2,55 6,94
Facteurs environnementaux résidentiels
Faible diversité de commerces alimentaires
Oui 0,80 0,631 0,31 2,03
Non 1,00
Escaliers/marches pour sortir de chez soi
Oui 1,17 0,720 0,49 2,82
Non 1,00
Zones piétonnes de mauvaise qualité
Oui 191 0,217 0,68 5,37
Non 1,00
Absence/manque de lieux de repos
Oui 0,90 0,863 0,26 311
Non 1,00
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Termes d’interactions
Diversité des commerces alimentaires

Dip. Moyen X Faible diversité 0,76 0,659 0,23 2,54
Dip. Elevé X Faible diversité 0,70 0,542 0,23 2,19
Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Dip. Moyen X Oui 1,26 0,703 0,39 4,07
Dip. Elevé X Qui 0,74 0,578 0,26 2,14
Zones piétonnes de mauvaise qualité

Dip. Moyen X Oui 0,97 0,968 0,23 4,16
Dip. Elevé X Oui 0,96 0,952 0,28 335
Absence/manque de lieux de repos

Dip. Moyen X Oui 1,86 0,455 0,37 9,42
Dip. Elevé X Oui 3,00 0,143 0,69 13,07

Recours a I'aide
Facteurs individuels

Age (en continu) 1,04 0,004 1,01 1,06
Niveau de dipléme
Faible 1,00
Moyen 0,98 0,973 0,36 2,65
Elevé 0,47 0,128 0,17 1,25
Vivre seul
Oui 1,00
Non 0,60 0,039 0,37 0,98
Fréguence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents)
Souvent 1,00
Rarement 0,65 0,096 0,39 1,08
Jamais 2,55 0,036 1,06 6,12
Fréguence des relations avec les amis et voisins
Souvent 1,00
Rarement 0,95 0,825 0,58 1,55
Jamais 1,82 0,048 1,01 3,28
Nombrg of limitations fonctionnelles séveres 210 0,000 186 237
(en continu)
Nombre de maladies chroniques

. L . 1,05 0,326 0,95 117
diagnostiquées (en continu)
Détresse psychologique
Non 1,00
Oui 2,45 0,000 1,62 371
Facteurs environnementaux résidentiels
Faible diversité de commerces alimentaires
Oui 1,35 0,447 0,62 2,92
Non 1,00
Escaliers/marches pour sortir de chez soi
Oui 0,90 0,798 041 2,00
Non 1,00
Zones piétonnes de mauvaise qualité
Oui 0,82 0,668 0,32 2,07
Non 1,00
Absence/manque de lieux de repos
Oui 393 0,040 1,06 14,55
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Non
Termes d’interactions

1,00

Diversité des commerces alimentaires 1,00

Dip. Moyen X Faible diversité 0,45 0,136 0,16 1,29
Dip. Elevé X Faible diversité 0,60 0,287 0,23 1,55
Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Dip. Moyen X Oui 0,92 0,876 0,32 2,64
Dip. Elevé X Qui 1,85 0,240 0,66 5,16
Zones piétonnes de mauvaise qualité

Dip. Moyen X Oui 343 0,065 0,93 12,69
Dip. Elevé X Oui 6,69 1,210 0,23 0,64
Absence/manque de lieux de repos

Dip. Moyen X Oui 0,33 0,155 0,07 1,53
Dip. Elevé X Qui 047 0,319 0,11 2,08
B. Femmes

E?E ra'fiFf;Iatlve p-value ICinf IC sup

Pas de difficultés dans les OADL (baseline outcome)

Difficultés mais pas de recours a I'aide

Facteurs individuels

Age (en continu) 1,05 0,000 1,03 1,07
Niveau de dipléme

Faible 1,00

Moyen 0,91 0,826 0,39 2,14
Elevé 0,67 0,323 0,30 1,49
Vivre seul

Oui

Non 0,72 0,074 0,50 1,03
Fréguence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents)

Souvent 1,00

Rarement 1,30 0,220 0,86 1,96
Jamais 1,46 0,350 0,66 325
Fréguence des relations avec les amis et voisins

Souvent

Rarement 0,82 0,371 0,54 1,26
Jamais 2,45 0,000 1,56 3,85
(l:\loc;rgrt‘)l:;a of limitations fonctionnelles sévéres (en 154 0,000 139 1,60
ZET:;:ES maladies chroniques diagnostiquées 106 0,151 0,98 115
Détresse psychologique

Non

Oui 1,54 0,015 1,09 2,19
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Facteurs environnementaux résidentiels

Faible diversité de commerces alimentaires

Oui 111 0,779 0,54 2,26
Non 1,00

Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Oui 0,90 0,756 0,45 1,77
Non 1,00

Zones piétonnes de mauvaise qualité

Oui 1,10 0,830 047 2,57
Non 1,00

Absence/manque de lieux de repos

Oui 2,94 0,003 1,44 5,99
Non 1,00

Termes d’interactions
Diversité des commerces alimentaires

Dip. Moyen X Faible diversité 0,57 0,223 0,23 141
Dip. Elevé X Faible diversité 0,99 0,978 0,38 2,54
Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Dip. Moyen X Oui 2,25 0,072 0,93 545
Dip. Elevé X Qui 1,17 0,722 0,48 2,86
Zones piétonnes de mauvaise qualité

Dip. Moyen X Oui 152 0,467 0,49 4,72
Dip. Elevé X Qui 247 0,100 0,84 7,26
Absence/manque de lieux de repos

Dip. Moyen X Oui 0,60 0,331 0,21 1,69
Dip. Elevé X Qui 0,47 0,151 0,16 1,32

Recours a I'aide
Facteurs individuels

Age (en continu) 1,09 0,000 1,07 111
Niveau de dipléme

Faible 1,00

Moyen 0,61 0,169 0,30 1,23
Elevé 0,50 0,049 0,25 1,00
Vivre seul

Oui 1,00

Non 1,00 0,990 0,74 1,35
Fréguence des relations avec les membres de la famille (autres que les co-résidents)

Souvent 1,00

Rarement 0,73 0,111 0,49 1,08
Jamais 1,35 0,382 0,69 2,65
Fréguence des relations avec les amis et voisins

Souvent 1,00

Rarement 131 0,189 0,88 1,96
Jamais 1,67 0,015 1,10 2,53
(l:\loc;rgrt‘)l:;a of limitations fonctionnelles sévéres (en 193 0,000 177 211
er::r::n(il;)a maladies chroniques diagnostiquées 107 0,073 0,99 115
Détresse psychologique

Non 1,00

Oui 1,29 0,107 0,95 1,77
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Facteurs environnementaux résidentiels

Faible diversité de commerces alimentaires

Oui 1,23 0,525 0,65 2,29
Non 1,00

Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Oui 1,12 0,722 0,61 2,03
Non 1,00

Zones piétonnes de mauvaise qualité

Oui 1,65 0,310 0,63 4,34
Non 1,00

Absence/manque de lieux de repos

Oui

Non 1,29 0,436 0,68 2,44

Termes d’interactions
Diversité des commerces alimentaires

Dip. Moyen X Faible diversité 0,79 0,562 0,36 1,74
Dip. Elevé X Faible diversité 1,36 0,475 0,58 3,18
Escaliers/marches pour sortir de chez soi

Dip. Moyen X Oui 1,72 0,157 0,81 3,67
Dip. Elevé X Oui 0,93 0,856 042 2,05
Zones piétonnes de mauvaise qualité

Dip. Moyen X Oui 0,78 0,672 0,25 2,45
Dip. Elevé X Oui 0,90 0,855 0,28 2,89
Absence/manque de lieux de repos

Dip. Moyen X Oui 1,07 0,876 0,45 2,58
Dip. Elevé X Qui 1,10 0,843 0,44 2,76

Note : Les modeles 2 sont ajustés sur tous les facteurs individuels et environnementaux résidentiels
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Tableau complémentaire 2. Distribution de I’exposition aux limitations fonctionnelles
séveres selon le niveau de dipléme. Enquéte CARE-Ménages Seniors (60+ avec au moins
une limitation fonctionnelle sévere), 2015, France.

Pas de limitation Au moins 1 limitation Total
fonctionnelle sévére fonctionnelle sévére
N (%) N (%) N (%)
Niveau de dipldme faible 508 (40,6) 2 268 (59,4) 2 776 (100,0)
Niveau de dipléme
P 925 (51,9) 2936 (48,1) 3861 (100,0)
moyen
Niveau de dipléme élevé 1744 (70,7) 2 247 (29,3) 3991 (100,0)
Total 3177 (59,5) 7 451 (40,5) 10 628 (100,0)

Note : N sont bruts ; % sont pondérés
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Tableau complémentaire 3. Marginal Effects at Representative values (MERs) pour les
difficultés OADL et recours a I’'aide parmi les hommes et les femmes (Modéle 47).
Enquéte CARE-Ménages Seniors (60+ avec au moins une limitation fonctionnelle sévere),
2015, France.

Pas de difficultés Difficultés sans e
Recours a I'aide

OADL recours a I’'aide
HOMMES MERs p-value MERs p-value MERs p-value
Faible diversité de commerces alimentaires (Ref: Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere -3,7 0,151 3,7 0,046 0,0 1,000
Dip, Moyen sans barriere -3,6 0,141 35 0,053 0,0 0,995
Dip, Elevé sans barriere -34 0,130 34 0,038 0,0 0,995
Marches/Escaliers pour sortir de chez soi (Ref: Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere 1,7 0,557 -0,8 0,670 -09 0,729
Dip, Moyen sans barriere 15 0,554 -0,7 0,661 -0,8 0,728
Dip, Elevé sans barriere 15 0,549 -0,7 0,647 -0,7 0,728
Zones piétonnes de mauvaise qualité (Ref: Avec barriére)
Dip, Faible sans barriere 7,7 0,024 -41 0,062 -35 0,261
Dip, Moyen sans barriere 71 0,021 -4,0 0,043 -31 0,262
Dip, Elevé sans barriere 6,8 0,019 -39 0,041 -29 0,253
Manque/Absence de lieux de repos (Ref : Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere 10,4 0,007 -2,1 0,312 -8,3 0,024
Dip, Moyen sans barriere 9,6 0,006 -2,2 0,278 -7,3 0,019
Dip, Elevé sans barriere 89 0,006 -2,2 0,254 -6,8 0,018
FEMMES
Faible diversité de commerces alimentaires (Ref: Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere 14 0,530 2,6 0,081 -4,0 0,071
Dip, Moyen sans barriere 1,0 0,664 30 0,096 -4,0 0,058
Dip, Elevé sans barriere 11 0,617 2,6 0,094 -3,7 0,070
Marches/Escaliers pour sortir de chez soi (Ref: Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere 4,9 0,022 -1,0 0,469 -39 0,069
Dip, Moyen sans barriere 4,9 0,023 -1,4 0,431 -35 0,091
Dip, Elevé sans barriere 47 0,022 -12 0,399 -35 0,074
Zones piétonnes de mauvaise qualité (Ref: Avec barriére)
Dip, Faible sans barriere 6,3 0,032 -34 0,045 -2,8 0,325
Dip, Moyen sans barriere 6,6 0,024 -4,3 0,039 -2,3 0,411
Dip, Elevé sans barriere 6,3 0,026 -38 0,042 -25 0,338
Manque/Absence de lieux de repos (Ref : Avec barriere)
Dip, Faible sans barriere 58 0,031 -4,1 0,023 -0,2 0,530
Dip, Moyen sans barriere 6,2 0,022 -51 0,023 -0,1 0,674
Dip, Elevé sans barriere 59 0,024 -4.4 0,018 -0,1 0,546

Note : 1 Le modéle 4 a été ajusté par les facteurs individuels (sexe, age en tant que variable continue, nombre de
limitations fonctionnelles séveres, fait de vivre seul, fréquence des relations avec les membres de la famille (autres
que les co-résidents), avec les amis et les voisins, nombre de maladies chroniques diagnostiquées, détresse
psychologique) et stratifié en fonction des niveaux d'instruction.
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