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Introduction

Mon intérét envers les relations entre I'environnement et la santé remonte a
mon mémoire de Master 1. Sur la longue liste de sujets de mémoire que |'université
nous fournit, mon attention se porte sur celui qui concerne linfluence de
I'environnement sur l'obésité. Dans les médias, |'obésité est décrite comme un
phénomene massif et en développement qui peut avoir de graves conséquences en
termes de santé et d’espérance de vie. L'Organisation Mondiale de la Santé alerte
régulierement, depuis les années 1990, les nations du monde entier sur ce qu'elle
nomme « I'épidémie du 21°me siécle ». Pour endiguer 'augmentation de I'obésité, des
campagnes de sensibilisation sont alors menées. En France, des messages visant a
sensibiliser le grand public aux risques d'une mauvaise alimentation sur la santé sont
diffusés a la télévision, a la radio, sur internet ou encore dans la presse écrite et sur
les prospectus publicitaires promouvant des produits alimentaires. Les slogans du
type « Pour votre santé, mangez au moins cing fruits et légumes par jour », « Pour
votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé », « Pour votre santé,
pratiquez une activité physique réguliere », visent a responsabiliser les individus en
mettant I'accent sur ce qui reléve de leur alimentation ou de leur style de vie. Face a
ces campagnes de prévention, je n‘avais alors pas conscience que notre
environnement puisse avoir une quelconque influence sur ce probléme sociétal
majeur. Ma curiosité m’'a ainsi poussée a en savoir davantage et a choisir ce sujet de
mémoire relatif aux liens entre I'environnement résidentiel et I'obésité. C'est en
menant a bien ce travail que je prends finalement conscience que la qualité des
équipements piétonniers par exemple, la présence d’espaces verts ou encore l'acces
a différents services (de santé, d'achats quotidiens) peuvent influencer les

comportements et la santé des individus.

Dans la continuité de ce premier travail sur I'obésité, j'ai saisi 'opportunité de
réaliser une thése portant sur les relations entre I'environnement et la santé des
personnes agées. L'augmentation de la part des personnes agées de 65 ans et plus
est en effet amorcée et inéluctable. Comme pour I'obésité, I'environnement résidentiel

peut avoir une influence sur les activités quotidiennes et la santé des personnes ageées.



On peut méme penser que ce lien est d’autant plus décisif pour les personnes agées
que celles-ci sont particulierement sensibles a leur environnement résidentiel de par
leur mobilité plus limitée (Maas et a/,, 2006 ; Rantakokko et a/., 2009).

Les sociétés sont confrontées, pour la premiere fois de leur histoire, a un
phénoméne démographique sans précédent : celui du vieillissement de la population.
En 2050, une personne sur six dans le monde aura plus de 65 ans (16% de la
population mondiale) et une personne sur quatre vivant en Europe ou en Amérique
du Nord pourrait avoir 65 ans ou plus (Nations Unies, 2019). Depuis plusieurs années,
les acteurs du vieillissement se réunissent pour réfléchir au financement des systemes
de retraite et de santé ainsi qu‘au bien-étre des personnes agées. Il devient urgent
d’ajouter « une bonne santé aux années » car si les individus ont la possibilité de vivre
de plus longues années, mais avec le risque de souffrir d'une mauvaise santé et d’étre
dépendants, les répercussions économiques et sociales pourraient étre considérables
(OMS, 2016). Méme si l'avancée en age s'accompagne d'un risque plus élevé en
termes de maladies chroniques et de situations de dépendance, ces phénomeénes
peuvent étre prévenus ou retardés. L'Organisation Mondiale de la Santé a dailleurs
intégré le vieillissement démographique comme un fait de santé nécessitant une
politique de prévention. Face aux nombreuses questions que souléve le vieillissement
démographique, plusieurs projets de recherche se sont récemment développés. Une
opportunité m'a été donnée de participer a l'un de ces projets, le projet CURHA
(Contrasted URban settings for Healthy Aging). Mené a Montréal, Paris et au
Luxembourg, ce projet porte sur les relations entre I'environnement dans lequel
résident les personnes agées, leurs comportements en termes de mobilité et de
sociabilité, et leur santé (Kestens Y., Chaix B., Gerber P., 2011). J'ai été intégrée a
I'équipe du LISER (Luxembourg Institute of Socio-Economic Research) en charge de
ce projet au Luxembourg. C'est dans ce cadre que j'ai pu avoir accés aux données de

I'enquéte effectuée au Luxembourg auprés d'un échantillon de personnes agées.

J'ai choisi de m'intéresser au Vieillissement en Santé en lien avec la qualité de
I'environnement résidentiel des personnes agées. Généralement défini par les

personnes agées elles-mémes, comme un processus leur permettant de rester en



bonne santé et indépendantes le plus longtemps possible (Strain, 1993), le
Vieillissement en Santé est tributaire de multiples facteurs, aussi bien intra que inter-
personnels. Si certains de ces facteurs sont irréversibles, tels que les facteurs
génétiques et biologiques, d'autres relatifs a I'environnement physique et social sont
modifiables et constituent un enjeu aussi bien scientifique que politique. Pour répondre
aux défis contemporains posés par le vieillissement, il serait effectivement utile de
savoir quels éléments de I'environnement influencant la santé et la qualité de vie des

personnes agées gagneraient a étre modifiés.

Pour explorer le Vieillissement en Santé, je me suis particulierement intéressée
a I'état de santé et au niveau de dépendance des personnes agées. Deux raisons ont
guidé ce choix. Il s'agit d’'une part, de rester en accord avec la définition attribuée au
Vieillissement en Santé dans la plupart des recherches, de I'appréhender en termes
de résultats mesurables et de pouvoir ainsi le valider empiriquement. D'autre part, ce
choix est conforme a la perception qu’en ont les personnes agées elles-mémes et
permet également de pouvoir nuancer le regard que leur porte la société, souvent

associé au déclin et a la présence de maladies.

L'idée qu'il existe un lien étroit entre la santé et I'environnement n’est pas
nouvelle. Hippocrate écrivait, déja au 5™ siécle, dans son traité Airs, eaux, lieux que
« pour approfondir la médecine, il faut considérer d’abord les saisons, connaitre la
qualité des eaux, des vents, étudier les divers états du sol et le genre de vie des
habitants ». Plus proche de nous, au 19¢™ siécle, la cartographie réalisée par John
Snow sur les cas de choléra dans certains quartiers de Londres a permis d‘identifier
I'eau contaminée de certaines bornes-fontaines comme vecteur de la maladie.
L'analyse du role indépendant des caractéristiques sociales d'une communauté sur la
santé date de 1897 avec I'étude menée par Durkheim sur le suicide. Le fait de
comprendre en quoi les lieux participent aux inégalités de santé constitue un défi
constant pour la recherche. L'intérét porté aux facteurs non individuels dans
I'explication des inégalités de santé connait notamment un regain depuis les années
1980 et ouvre la voie au développement de I'analyse des effets de milieu. Cette

tendance a été motivée par une reconnaissance croissante que la santé est influencée



non seulement par des caractéristiques individuelles mais également contextuelles
(Berkman & Kawachi, 2000 ; Macintyre et a/., 2002). Le domaine de recherche portant
sur l'analyse des effets de milieu, situé a la jonction de la géographie et de
I'épidémiologie, étudie I'influence des caractéristiques des milieux locaux sur la santé.
Deux grands aspects de I'environnement résidentiel sont susceptibles d’offrir des
ressources favorables ou non a la santé : I'environnement physique (composantes
naturelles et baties du quartier) et I'environnement social (sécurité, réseaux de liens,

normes sociales, institutions locales) (Diez-Roux, 2010).

Si plusieurs études portent aujourd’hui sur l'influence que peut avoir le
quartier de résidence sur la santé des personnes agées, les résultats de ces travaux
ne convergent pas toujours. En effet, certaines recherches montrent que les
comportements et la santé des personnes agées sont significativement associés aux
caractéristiques de leur environnement résidentiel (Bowling et a/., 2006 ; Frank et al.,
2010 ; Li et al, 2005a ; Wen et al., 2005), tandis que d'autres remettent en cause
I'existence d'une influence significative du quartier de résidence sur leur santé (Garin
etal., 2014 ; Van Cauwenberg et a/., 2011). La diversité des résultats de ces différents
travaux peut s'‘expliquer de différentes maniéres. Dans certains cas, elle peut
simplement étre liée a des différences de méthodes ou a des choix différents dans la
caractérisation de I'environnement. Etant donné que les recherches ayant analysé
I'influence de I'environnement résidentiel sur la santé sont menées dans des espaces
et a des échelles différentes (pays, région, ville), cette diversité des résultats peut
également traduire le fait qu’une telle relation existe dans certains contextes et non
dans d'autres. La plupart des recherches sont d‘ailleurs principalement menées au sein
d’un seul espace d'étude et, de ce fait, sur un espace qui risque d’avoir une faible
variabilité des données en termes d’environnements et/ou de populations. Peu de
recherches se sont encore penchées sur les effets de milieu au niveau d’'un ensemble
de pays alors que la prise en considération de caractéristiques environnementales et
individuelles provenant de différents contextes nationaux, impliquant ainsi plus de
diversité, permettrait de mettre davantage en évidence d’éventuelles relations entre
I'environnement résidentiel et la santé (De Bourdeaudhuij et a/., 2015 ; Sallis et al.,

2009). Si les différences d’environnements au sein d'un pays ou d'une méme ville
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peuvent étre plus ou moins grandes, le changement de contexte national implique en
effet, naturellement, une plus grande probabilité de variabilité environnementale. Le
fait de mener une analyse des relations entre I'environnement et la santé des individus
aupres de plusieurs pays aux profils géographiques, politiques et culturels variés
pourrait ainsi contribuer a fournir une évaluation plus précise des effets de milieu sur
la santé. Dans cette perspective, j'ai choisi de mobiliser également les données issues
de la cinquieme vague de I'enquéte SHARE (Survey on Health, Ageing & Retirement
in Europe) portant sur la santé des personnes agées et intégrant des informations sur
leur environnement résidentiel. Cette enquéte, qui est menée depuis 2002 dans une
vingtaine de pays européens, comprend depuis 2013 des données sur le Luxembourg.
Afin de pouvoir analyser les relations entre le Vieillissement en Santé des personnes
agées et leur environnement résidentiel, tout en cherchant a appréhender la variabilité
de celui-ci, j'ai décidé de fonder mon travail de thése sur I'exploitation des bases de
données SHARE et CURHA qui partagent une méme thématique mais a deux échelles

différentes.

Parmi les travaux qui portent sur la santé en lien avec l’'environnement
résidentiel, on distingue deux grandes approches pour caractériser I'environnement
résidentiel. Une premiéere approche, objective, décrit I'environnement résidentiel a
partir de données non-agrégées, construites selon des caractéristiques contextuelles
et recueillies grace a des observations, des données administratives géo-référencées
ou des images satellitaires, ou a partir de données agrégées, construites selon les
caractéristiques des individus résidant dans un secteur géographique. Une seconde
approche, cette fois subjective, consiste a prendre en compte les représentations que
peuvent avoir les individus de leur environnement. Il existe aujourd’hui un intérét
grandissant pour l'approche percue du quartier, chaque individu ayant en effet sa
propre représentation du quartier ou il réside (Vallée et a/., 2015 ; Vallée et al., 2016).
Les quartiers sont des « constructions sociales nommées et délimitées différemment
par différentes personnes » (Sherman et al., 2005). Dans notre recherche, je choisis
de me concentrer sur les caractéristiques percues de I'environnement résidentiel des
personnes agées. Au-dela de l'intérét théorique que procure cette approche, elle

facilite également, sur le plan méthodologique, les analyses que je compte mener aux
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échelles européenne et luxembourgeoise. Il aurait été en effet difficile de choisir a
priori une unité spatiale commune, adaptée a I'analyse de I'environnement résidentiel

pour I'ensemble de ces territoires.

Face a la multiplication des travaux portant sur les liens entre environnement
et santé, certains auteurs ont souligné la nécessité de développer un cadre conceptuel
clair, illustrant le mieux possible les différentes voies explicatives (Frohlich et al.,
2007). Si les influences de I'environnement sur la santé impliquent souvent plusieurs
caractéristiques individuelles et environnementales liées les unes aux autres, les
études sur les effets de milieu cherchent le plus souvent a créer un modele prédictif
destiné a identifier et a isoler I'effet de tel ou tel facteur de risque (Potvin & Frohlich,
1998). Cette approche tend a faire abstraction de l'interrelation entre ces différents
facteurs et suppose ainsi que l'influence de I'environnement résidentiel est uniforme
sur tous les individus (Cummins et al., 2007 ; Frohlich et al., 2001 ; Macintyre et al.,
2002 ; Vallée et al., 2010). Il semble pourtant important que les analyses empiriques
tentent de s'intéresser aux interactions entre caractéristiques individuelles et
caractéristiques environnementales. Les modeles statistiques, notamment les modeles
de régression logistiques, constituent de bons outils lorsqu'’ils sont utilisés pour mener
des analyses de médiation et d’interaction au-dela du raisonnement toutes choses
égales par ailleurs qu'ils permettent (Philibert & Riva, 2011). Les analyses de médiation
permettent d‘identifier la présence d'un intermédiaire dans la relation entre deux
facteurs. Dans notre recherche, il m'a ainsi paru pertinent d'explorer si les
caractéristiques de I'environnement résidentiel influencent indirectement le
Vieillissement en Santé des personnes agées, par l'intermédiaire de certains de leurs
comportements comme leur activité physique ou leur participation sociale. Les
analyses d'interaction permettent quant a elles d’évaluer si la relation entre deux
facteurs varie selon un tiers facteur. Il s’agit ici d’explorer si la relation entre les
caractéristiques environnementales et le Vieillissement en Santé des personnes agées
varie en fonction de leurs comportements. Dans l'optique d‘approfondir la
compréhension des effets de I'environnement sur la santé, notre recherche cherche a

mieux comprendre les interrelations entre les caractéristiques individuelles et
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environnementales et les raisons de leurs effets respectifs et combinés sur la santé de

tel ou tel individu.

Trois hypotheses de recherche ont guidé notre réflexion :

- Les caractéristiques de I'environnement dans lequel résident les personnes
agées sont susceptibles d’étre associées a leur Vieillissement en Santé.

- L'environnement résidentiel peut agir sur les comportements individuels des
personnes agées tels que leur activité physique et leur participation sociale qui
influencent eux-mémes leur état de santé et leur niveau de dépendance.

- L'influence de I'environnement résidentiel sur I'état de santé et le niveau de
dépendance des personnes agées peut varier en fonction de leurs niveaux

d’activité physique et de participation sociale.

Afin de répondre a ces hypothéses de recherche, des analyses transversales
ont été conduites a partir de la cinquieme vague de I'enquéte SHARE (Survey on
Health, Ageing & Retirement in Europe) menée au niveau de 14 pays européens en
2013 et a partir de I'enquéte CURHA (Contrasted URban settings for Healthy Aging)

menée au Grand-Duché de Luxembourg de 2015 a 2016.

Le premier chapitre de cette these s'attache a définir et a contextualiser le
vieillissement afin d’en comprendre les enjeux démographiques, socio-économiques,
politiques et sociaux. Nous abordons ensuite le concept de Vieillissement en Santé qui
représente aujourd’hui I'un des défis majeurs du vieillissement démographique. Nous
présentons d'abord une définition du Vieillissement en Santé puis nous en examinons
ensuite les différents déterminants en insistant sur leur caractéere modifiable ou non.
Les principaux modeles de Vieillissement en Santé proposés dans la littérature sont
finalement discutés. Ces modeles, destinés a approfondir les connaissances sur les
différents déterminants en jeu et leurs interrelations, sont utilisés dans une optique
de préciser les différentes stratégies de prévention adaptées, permettant de garantir

le maintien d’'une bonne santé chez les personnes agées.
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Le second chapitre commence par évoquer les cadres conceptuels qui ont été
proposés pour expliquer les effets de milieu. Il présente ensuite les différents aspects
empiriques de la mesure de ces effets de milieu proposés dans la littérature. La
discussion porte notamment sur la mesure des facteurs environnementaux, sur la
délimitation spatiale des lieux et sur les différentes stratégies analytiques adoptées.
Plusieurs recherches fournissant différentes explications quant a linfluence de
I'environnement sur la santé des individus et des personnes agées sont ensuite
présentées. Ce chapitre discute finalement des enjeux pour la recherche sur les effets
de milieu a savoir le besoin de disposer dans les analyses d’une plus grande variabilité
en termes d’environnements et de populations ainsi que la nécessité de développer
les voies explicatives reliant le contexte a la santé. Nous proposons un modele
conceptuel des relations entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé
qui tienne compte de ces deux enjeux et exposons les différents objectifs de la

recherche.

Le troisieme chapitre présente l'approche méthodologique employée. Une
discussion porte, dans un premier temps, sur I'opérationnalisation du cadre conceptuel
de notre recherche en termes de données. Les méthodes de mesures employées dans
la littérature pour appréhender les différents aspects mobilisés dans le cadre
conceptuel développé sont d'abord examinées. Il s'agit ensuite de justifier le choix qui
a été opéré dans la sélection des données proposées par les enquétes SHARE et
CURHA. Nous abordons dans un deuxieme temps la stratégie d'exploration de ce
bagage empirique en précisant I'intérét de la régression logistique dans l'identification
des facteurs de risque pour la santé. Nous exposons finalement les différentes
méthodes d’'analyse permettant de mettre en évidence d’éventuels effets de médiation

et d'interaction.

Le quatriéme chapitre constitue une premiere approche des relations entre le
Vieillissement en Santé et I'environnement résidentiel des personnes agées. Basée sur
les données de l'enquéte SHARE, cette analyse teste ces relations au niveau de
plusieurs pays européens. Le choix des mesures utilisées en fonction du cadre

conceptuel et des données mises a disposition par I'enquéte SHARE est d’abord
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spécifié. Des analyses bivariées sont ensuite mobilisées afin d’avoir un premier apergu
des réseaux de relations entre le Vieillissement en Santé et I'ensemble des mesures
potentiellement explicatives de ce dernier. Des analyses multivariées permettent
ensuite d’examiner ces relations toutes choses égales par ailleurs quant aux
caractéristiques démographiques et socio-économiques des personnes ageées
enquétées. Ces analyses sont d’abord menées pour I'ensemble des pays européens et
ensuite pour chacun d’entre eux. Les résultats obtenus sont finalement discutés au
regard de la littérature en portant une attention particuliére a I'échelle d’étude et aux
contextes nationaux dans lesquels le Vieillissement en Santé et ses liens avec

I'environnement résidentiel ont été étudiés.

Le cinquiéme chapitre propose un autre regard sur la relation entre le
Vieillissement en Santé et I'environnement résidentiel des personnes agées. Centrée
sur le Luxembourg, I'analyse discute des relations observées a partir des informations
plus nombreuses fournies par I'enquéte CURHA sur les perceptions de I'environnement
résidentiel. L'unité de résidence des individus enquétés étant cette fois renseignée,
des perceptions collectives du quartier ont pu étre créées au moyen d‘une approche
écométrique. Le choix et la construction des différentes mesures de perception (tant
individuelles que collectives) sont d’abord spécifiés puis, comme dans le chapitre
précédent, des analyses bivariées et multivariées sont menées. Pour chacune de ces
analyses, les relations mises en évidence en mobilisant les perceptions individuelles
du quartier sont d’'abord exposées dans une logique de comparaison avec celles
obtenues pour I'ensemble des pays européens. Les relations mises en évidence a partir
des perceptions collectives du quartier sont ensuite exposées. Les résultats obtenus a
partir des perceptions collectives du quartier sont finalement discutés au regard de la
littérature puis ils sont enrichis au moyen d’'une enquéte qualitative, menée aupres de
18 personnes agées ayant participé a lI'enquéte CURHA, et destinée a recueillir des
expériences vis-a-vis de leur environnement résidentiel qui permettraient d’enrichir et

de donner plus de sens aux relations observées.
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Chapitre 1 Le Vieillissement en Sant€, un enjeu contemporain
majeur

Introduction

Les personnes agées sont de plus en plus nombreuses. Leur avancée en age
et la part croissante gqu'elles occupent dans la population s'accompagnent de défis
multiples qui sont aussi bien sanitaires, économiques, sociaux et environnementaux.
Les politiques publiques doivent prévenir les impacts négatifs du vieillissement sur la
société et garantir une bonne santé aux personnes agées. La promotion d’'une bonne
santé est un élément clé étant donné qu’une mauvaise santé, les stéréotypes négatifs
liés a la vieillesse et les obstacles a la participation des personnes agées accroissent
les colits du vieillissement. Afin daider les gouvernements dans la prise de décision,
certains chercheurs ont développé des modeles de Vieillissement en Santé. Dans une
optique d'approfondir les connaissances sur les différents déterminants en jeu et sur
leurs interactions, ces modeles sont destinés a préciser les stratégies de prévention
adaptées afin de promouvoir une bonne santé chez les personnes agées et de

répondre ainsi aux défis posés par le vieillissement démographique.
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I. Le vieillissement, une réalité aux multiples visages

Au cours des derniéres décennies, la proportion des personnes agées dans la
population a fortement progressé en raison de I'augmentation de I'espérance de vie
et de la baisse des taux de fécondité et de mortalité. Il est important de distinguer le
vieillissement individuel, de nature biologique et physiologique au niveau de l'individu,
et le vieillissement démographique qui s'appréhende collectivement au niveau d’une
population. Le vieillissement individuel est un processus inéluctable qui affecte chaque
individu avec des probabilités qui peuvent varier selon les contextes historiques,
politiques et sociaux. Le vieillissement collectif n‘a, quant a lui, rien d'inéluctable. Issue
des grands progres en termes de conditions d’hygiénes, de services de santé et de la
médecine, la hausse de I'espérance de vie peut varier selon les périodes. Actuellement,
au niveau mondial, les projections démographiques récentes tablent sur une hausse
importante du nombre des personnes agées. Selon les Nations Unies (2019), le
nombre de personnes agées de 80 ans et plus dans le Monde devrait par exemple
tripler en 30 ans, passant de 143 millions en 2019 a 426 millions en 2050. Or, ce
vieillissement démographique s'accompagne de nombreux défis sanitaires,
économiques et sociaux qui méritent d'étre mieux connus des lors que I'on souhaite

ajouter « une bonne santé aux années ».

A. Le vieillissement des individus et les « personnes agées »

Le vieillissement est un processus global progressif, une transition de I'age
adulte a la fin de vie caractérisée par des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme. L'homme étant a la fois un
étre biologique, pensant et social (Henrard, 2002), le vieillissement constitue un

processus complexe qui se caractérise par différentes facettes.
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1) Vieillissement biologique

Pris dans sa dimension biologique, le vieillissement (ou la sénescence) de
chaque individu correspond au produit de l'accumulation d’'un vaste éventail de
dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps qui entraine une dégradation
progressive des capacités physiques, mentales, une majoration de risque de maladie
et finalement le décés (OMS, 2018a). Le vieillissement est la résultante des effets
conjugués de facteurs génétiques, des habitudes de vie et d'autres facteurs
environnementaux auxquels est soumis l'organisme tout au long de la vie et qui
agissent comme facteurs de risque ou de protection (Henrard, 2002 ; Jeandel, 2005 ;
OMS, 2002). Le nombre, le poids de ces facteurs ainsi que leurs différents degrés
d'interaction rendent le vieillissement biologique trés hétérogene d’un individu a
I'autre. Chaque individu se caractérise par une marque génétique acquise en grande
partie dés la naissance. Des mutations génétiques peuvent étre observées au cours
de la vie rendant le génome instable et susceptible de modifications. En outre, des
facteurs exogenes, relatifs le plus souvent a I'environnement des individus et a leurs
conditions de vie sont en interrelation avec ce génome dont ils influencent la stabilité.
Par exemple, un travail physiquement éreintant et des conditions de vie pénibles
peuvent entrainer une usure prématurée de l'organisme. Le vieillissement biologique
résulte donc a la fois du patrimoine génétique, qui commande la plus ou moins grande
susceptibilité aux maladies, et du parcours de vie des individus. C'est un processus
lent et progressif qui se distingue des manifestations de maladie, I'état de santé des
individus résultant des effets du vieillissement et des effets liés aux maladies actuelles

et passées (College national des enseignants en gériatrie, 2000).

2) Vieillissement psychologique

Tout comme le vieillissement biologique, le vieillissement psychologique est la
résultante d’une action conjuguée de facteurs génétiques et environnementaux qui se
caractérise par un déclin progressif des fonctions intellectuelles (Henrard, 1997). Un
vieillissement différentiel existe selon le type de fonction et le niveau d'instruction des

individus. En effet, les aptitudes développées lors de I'apprentissage sont celles qui se

18



maintiennent le plus tandis qu'il existe en général un déclin des facultés de
concentration. De plus, méme si les aptitudes développées lors de I'apprentissage se
maintiennent en général, un déclin plus prononcé peut tout de méme s’observer chez

les personnes ayant un faible niveau d’instruction.

3) Vieillissement social

Enfin, au-dela des changements biologiques et psychologiques, le
vieillissement est également associé a I'idée que chaque société définit un parcours
de vie marqué par des étapes spécifiques dont le passage d'une étape a la suivante
dépend d’évenements socialement significatifs de I'avancée en age (Henrard, 1997).
Le vieillissement social correspond a une succession de changements relatifs au réle
familial, au role professionnel, aux ressources ou encore aux relations sociales et a la
santé. Le passage a la retraite qui n'est pas physiologique ni psychologique constitue
un phénomeéne social qui fait passer les individus dans le groupe des retraités et des
personnes agées (Hervy, 2008). Le regard que la société porte sur ce groupe de
population devient alors différent de par son inactivité professionnelle. Dans certains
pays du Nord, les retraités sont percus comme une charge qu'il importe a la famille et
aux pouvoirs publics d'assumer. Dans certains pays du Sud, notamment les pays
asiatiques, le regard de la société sur les retraités est beaucoup plus mélioratif car ils
sont respectés par tous et sont percus comme profitant d’'une retraite bien méritée
apres avoir effectué leur devoir envers leur famille et leur pays (Vigouroux-Zugasti,
2014).

Le vieillissement de chaque individu dispose d'une composante biologique,
psychologique et sociale. Ces différentes dimensions qui agissent en interaction sont

variables d’un individu a l'autre, d'une époque a I'autre ou encore d’un pays a l'autre.

4) Le groupe des « personnes agees »

Les individus, leurs parcours de vie et leurs vieillissements sont infiniment

diversifiés. Comme nous venons de le voir, les catégories sociales, comme celles des
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« personnes agées », peuvent dépendre aussi bien de processus biologiques,
psychologiques, sociaux, culturels et économiques. Il n‘est donc pas possible de
déterminer avec certitude le moment ou chaque personne est a inclure parmi les
« personnes agées ». Dans le cadre de notre recherche, le choix se porte plus
particulierement sur la population agée de 65 ans et plus. Méme si ce regroupement
reste imparfait il est nécessaire étant donné que les données statistiques disponibles
se référent avant tout a un critere d’age. En outre, cette définition est commode
puisque cet age est étroitement associé au moment décisif que représente le retrait
de la vie active. C'est une étape de la vie qui entraine d'importants changements dans
les niveaux et les sources de revenus, les activités, les attentes et le statut social.

Cette limite d’age est également souvent reprise par les lois et les institutions.

B. Le vieillissement de la population

Le vieillissement de la population (aussi appelé vieillissement démographique)
représente aujourd’hui un phénomene mondial. Ce terme est généralement utilisé
pour désigner une augmentation de la proportion de personnes agées de plus de 60
ou 65 ans. Il est a distinguer du « vieillissement » propre a chaque individu qui se

manifeste avec l'avancée en age.

1) Un phénomene mondial

Selon les Nations Unies (2017), plusieurs aspects démographiques vont
caractériser les cinquante prochaines années. Le nombre de personnes agées de 60
ans et plus s'éleve en 2017 a 962 millions ce qui représente environ 13% de la
population mondiale. Cette proportion de personnes dgées augmente plus rapidement
que les autres tranches d'age avec une hausse d’environ 3% par an. D'ici 2050, le
nombre de personnes agées devrait étre a I'échelle mondiale de 2 milliards et pourrait
atteindre en 2100 les 3,1 milliards. La population la plus agée, c'est-a-dire la catégorie
des 80 ans et plus, est elle-méme vieillissante. Son nombre devrait tripler d‘ici 2050

et représenter 1/5¢™ de la population agée. L'élargissement par le sommet de la
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pyramide des ages a I'échelle mondiale entre 2007 et 2057 (cf. Figure 1) fait nettement

ressortir cette structure vieillissante de la population. A mesure que la proportion des

populations les plus jeunes (0-20 ans) diminue et que celle des 60 ans et plus

augmente, la pyramide des ages qui prend une forme triangulaire en 2007 est

progressivement remplacée par une structure de forme plus cylindrique en 2057.

Méme si la proportion de personnes agées est plus élevée en Europe (25% de la

population) et en Amérique du Nord (22% de la population), 'ensemble des continents

(mis a part I’Afrique) auront d‘ici 2050 plus d'un quart de leur population agé de 60

ans et plus.

Figure 1 Pyramide des ages a I'échelle mondiale selon I'age et le sexe (en milliers)
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Ce Vvieillissement de la population mondiale résulte d'une transition

démographique, c'est-a-dire du passage des sociétés d'un régime pré-moderne

caractérisé par des taux élevés de fécondité et de mortalité a un régime post-moderne

caractérisé par des taux plus faibles (McCracken & Phillips, 2005). La transition débute
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lorsque le taux de la mortalité infantile est en baisse grace au contrle des maladies
infectieuses et parasitaires. La croissance de la population s’accélere avec une hausse
de la proportion des enfants et des jeunes adultes : c’est la génération du « boom ».
En raison de progrés sociaux, médicaux et de santé publique, le taux de fécondité
amorce ensuite un repli faisant reculer ainsi le hombre d’enfants et augmenter la
proportion de personnes en age de travailler. La derniere phase de la transition
démographique se caractérise enfin par une vague de vieillissement liée a celui de la
génération du boom qui, conjuguée a la baisse de la fécondité et a I'allongement de

I'espérance de vie, amorce une population démographiquement vieillissante.

A I'échelle mondiale, les taux de fécondité ont baissé de fagon constante mais
selon un rythme variable en fonction des régions (Nations Unies, 2017). Il y a encore
un siecle, les femmes avaient dans les pays développés en moyenne cing ou six
enfants alors que la norme d’aujourd’hui est passée a un ou deux enfants. La taille
des familles est également en baisse dans les pays en développement. L’Afrique qui
enregistre les taux de fécondité les plus élevés a I'échelle mondiale affiche un taux de
fécondité passant de 5,1 enfants par femme en 2000-2005 a 4,7 enfants par femme
en 2010-2015. Les pays a faible fécondité comprennent désormais toute I'Europe et
I’Amérique du Nord mais également plusieurs pays d’Asie (Singapour, la Corée du Sud
et la Chine ont des taux de fécondité inférieurs a 2 enfants par femme) et d’Amérique
Latine (le Brésil, le Costa Rica et le Mexique ont des taux de fertilité inférieurs a 3
enfants par femme). Les taux de fécondité chutent dans ces pays depuis les années
1970-1980. D'ici 2045-2050, environ 69% de la population mondiale devrait vivre au
sein de pays dont le taux de fécondité serait en moyenne de 2,1 enfants par femme
(cf. Figure 2). De plus, un nombre croissant de pays affiche désormais des taux de
fécondité inférieurs au niveau de remplacement qui est de 2,1 enfants par femme.
Certains d’entre eux, parmi lesquels la Bulgarie, la Croatie, la Pologne, la Roumanie
ou encore la Serbie, se localisent en Europe et affichent parfois des taux de fécondité
atteignant 1,0 enfant par femme. La taille de leur population devrait diminuer si la
perte liée a I'excédent des déces sur les naissances n’est pas compensée par un gain

lié a une migration nette positive.
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Figure 2 Répartition de la population mondiale selon les niveaux de fécondité
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En ce qui concerne l'espérance de vie a la naissance, elle est globalement
passée de 65 ans a 69 ans pour les hommes et de 69 ans a 73 ans pour les femmes
entre les années 2000-2005 et 2010-2015. De grandes disparités existent encore
cependant, certaines régions affichant aujourd’hui une espérance de vie proche des
80 ans en 2010-2015 (Europe et Amérique du Nord) alors que, pour d‘autres, cette
espérance n‘atteint pas encore 60 ans (Afrique) (cf. Figure 3). La mortalité des moins
de 5 ans qui représente un bon indicateur de développement a également fortement
baissé au cours des dernieres années. Les taux de mortalité des moins de 5 ans ont
en effet baissé de 20% dans 163 pays répartis en Afrique, en Asie, en Europe ou
encore en Amérique Latine et en Océanie entre les années 2000-2005 et 2010-2015.
Si I'augmentation de I'espérance de vie (liée aux progrés sociaux et médicaux) a
bénéficié aux populations les plus jeunes et les plus agées, son impact sur le poids
des populations agées est néanmoins minime (McCracken & Phillips, 2005). La cause
principale du vieillissement démographique reste pour le moment la chute de la
fertilité. Une baisse du déclin de la mortalité chez les populations les plus jeunes dans
les pays développés permettrait toutefois d’améliorer a long terme la mortalité chez
les populations les plus agées qui deviendrait alors le principal facteur du vieillissement
démographique. Le passage d’un vieillissement dominé par la fécondité a un
vieillissement dominé par la mortalité a déja été observé ces derniéres années dans

plusieurs pays ayant une tres faible fécondité comme la France, I'Ttalie et le Japon.

23



Figure 3 Evolution et projection de I'espérance de vie a la naissance selon les
régions du Monde
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Sources : Nations Unies, 2018

2) La situation des pays européens et plus spécifiqguement du Luxembourg

De par ses caractéristiques en termes de taille et d’économie, le Grand-Duché
de Luxembourg occupe avant tout une place particuliére au cceur de I'Europe. I
s'étend sur une superficie de 2,586 km2 ce qui représente a peine plus de la moitié
d’'un département francgais (Carpentier, 2007). Cette emprise spatiale restreinte se
traduit logiquement par une faible démographie. Avec un total de 602 005 habitants
en 2008, le Luxembourg est le deuxieme pays le moins peuplé d’Europe apres Malte.
Le pays dispose également d’une situation économique particuliére. Il est passé d'une
économie rurale et agricole a une économie industrielle au milieu du 19¢™e siécle avec
I'exploitation du gisement de minerai de fer dans le Sud-Ouest du pays puis a une
économie fortement tertiaire sous l'impulsion du secteur bancaire. Ces mutations
économiques ont permis aux résidents de doubler leur niveau de vie. Le Luxembourg
fait aujourd’hui partie des pays placés dans les premiers rangs mondiaux en matiére

de qualité de vie et de revenu par habitant.

Méme si le Luxembourg se distingue du reste de I'Europe de par sa taille et
son économie, il n‘échappe pas au vieillissement démographique. Le nombre de

personnes agées de 65 ans et plus a plus que doublé en 50 ans passant en chiffres
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absolus de 33 958 en 1961 (c’est-a-dire une part égale a 10,8% de la population
totale) a 99 986 en 2017 (14,2%) et ce nombre pourrait grimper jusque 200 000 en
2060 (20,3%) (Eurostat, 2018 ; Statec, 2018). La classe d'age la plus agée connait
également une forte hausse. Le nombre de personnes agées de 85 ans et plus
s'élevant a 1400 en 1961 (0,4%) est passé a 11 365 en 2017 (1,9%), soit une

multiplication par huit.

Cette faible évolution depuis les années 1980 s’explique en raison de I'apport
continu d’une population immigrée active et en age de procréer (cf. Figure 4). La part
des étrangers de tous ages dans la population totale atteint en effet 47% en 2017.
Cette forte immigration active explique également que le Luxembourg représente, a
I'échelle européenne, le pays (avec I'Irlande) enregistrant le moins de personnes agées
de 65 ans et plus dans la population totale (cf. Tableau 1). L’Allemagne et certains
pays du Sud de I'Europe a savoir I'ltalie, la Gréce et le Portugal sont les pays

enregistrant la plus forte proportion de personnes agées parmi leurs habitants.

Figure 4 Evolution de la part des étrangers dans la population totale entre
1961 et 2017
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Tableau 1 Part des 65 ans et plus dans la population totale

en 2017

Allernagne 21,2 Hongrie 18,6
Italie 223 Royvaume=Uni 18,1
Gréce 21,5 Slovénie 189
Suéde 19,8 Danemark 19

Autriche 18,5 Lituanie 19,3
Portugal 21,1 Pays-Bas 18,5
Bulgarie 20,8 République Tchéque 18,8
Lettonie 19,9 Roumanie 17,8
UE 28 19,5 Malte 18,8
Belgigue 18,4 Luxembourg 14,2
Estonie 19,4 Pologne 16,5
Finlande 20,9 Chypre 15,5
Espagne 19 Slovaquie 15

France 19,2 Irlande 13,5

Source : Eurostat, 2018

Le vieillissement de la population apparait encore plus nettement a I'échelle
du Luxembourg plutét qu’a I'échelle mondiale (cf. Figure 5). Comme tous les pays
européens, le Luxembourg a terminé sa transition démographique. Le rétrécissement
a la base de la pyramide des ages qui est caractéristique d’une persistance d'un taux
de fécondité inférieur au seuil de renouvellement des générations est net. En 2007 et
2017, les pyramides ont ainsi une forme de losange. Les effectifs de population sont
entre 30 et 50 ans maximums et diminuent régulierement en dessous de cette tranche
d'age. Cette forte proportion de personnes agées de 30 a 50 ans au Luxembourg (et
non pas de 50 ans et plus comme pour les autres pays européens) résulte de son
histoire migratoire et de cet apport d’une population en age de travailler. En 2057, la
pyramide issue des projections est en forme d'obus. En raison d'une hausse de
I'espérance de vie, les cohortes agées deviennent en effet plus nombreuses et

provoquent un élargissement du sommet de la pyramide des ages.

A l'échelle européenne, le Luxembourg se place dans la moyenne. Comme
pour la grande majorité des pays européens, le taux de fécondité a brutalement chuté
dans les années 1960-1980 (cf. Tableau 2) passant de 2,2 enfants par femme en 1960
a 1,5 enfant par femme en 1980. Le taux de fécondité du Luxembourg évolue ensuite

trés peu comme pour certains pays du Nord de I'Europe tels que les Pays-Bas et le
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Danemark ou de I'Ouest de I'Europe tels que la France et la Belgique. En 2016, le

Luxembourg est tres proche de la moyenne européenne qui est de 1,5 enfant par

femme.

Figure 5 Pyramide des ages a I'échelle du Luxembourg selon I'age et le sexe (en milliers)
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Tableau 2 Evolution du taux de fécondité en Europe
1960 1970 1980 1990 2000 2010 2016
Italie 2.3 2.3 1,6 13 1,2 1,4 13
Gréce 2,2 2.3 2,2 13 1,2 1,4 13
Autriche 2.6 2.2 1,6 1,4 1.3 1,4 15
Portugal 3,1 3,0 22 1,5 1,5 1,3 1,3
Bulgarie 2,3 2,1 2,0 1,8 1,2 1,5 1,5
Belgique 2,5 2,2 1,6 1,6 1,6 1,8 1,6
Finlande 2,7 1,8 1,6 1,7 1,7 1,8 1,5
France 2,7 2,4 1,9 1,7 1,8 2.0 1,9
Hongrie 2,0 1,9 1,9 1,8 1,3 1,2 1,5
Danemark 2,5 1,9 1,5 1,6 1,7 1,8 1,7
Pays-Bas 3,1 2,5 1,6 1,6 1,7 1,7 1,6
République Tchéque 2,0 1,9 2,0 1,9 1,1 1,5 1,6
Luxembourg 2,2 1,9 1,5 1,6 1,7 1,6 1,4
Slovaguie 3,0 2,4 2.3 2,0 1,2 1,4 1,4
Irlande 3,7 3,8 3,2 2,1 1,8 2,0 18

30000

Source : Eurostat, 2018
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L'espérance de vie en Europe et au Luxembourg augmente sensiblement ces
dernieres années (cf. Tableau 3). Un gain de 10 ans est observé entre 1980 et 2016,
I'espérance de vie passant de 72,8 ans a 82,7 ans. Un schéma similaire s‘observe pour
les pays de I'Europe de I'Ouest et de I'Europe du Sud, chacun d’entre eux gagnant
presque une dizaine d’années en espérance de vie dépassant les 80 ans en 2016 (la
moyenne européenne est de 82 ans en 2016). La hausse est plus modérée en ce qui
concerne les pays de I'Est de I'Europe dont I'espérance de vie gagne moins de 10 ans

et reste aux alentours de 75 ans.

Tableau 3 Evolution de I'espérance de vie en Europe

1980 1990 2000 2010 2016

Allemagne 73,1 75,4 78,3 80,5 81,0
Portugal 71,5 74,1 76,8 80,1 81,3
Bulgarie 71,1 71,2 71,6 73,8 74,9
Belgique 73,3 76,2 77,9 80,3 81,5
Estonie 69,5 69,9 71,1 76,0 78,0
Hongrie 69,1 69,4 71,9 74,7 76,2

Luxembourg 72,8 75,7 78,0 80,8 82,7

Source : Eurostat, 2018

C. Un processus aux multiples défis

Le vieillissement démographique s'observe a I'échelle mondiale mais suscite
davantage de préoccupations dans les pays occidentaux qui en sont a un stade plus
avancé. Si le vieillissement est une victoire du développement — l'allongement de
I'espérance de vie étant lié a une amélioration de la nutrition, des soins de santé, de
I'éducation ou encore du bien-étre économique — l'augmentation du nombre de
personnes agées s'accompagne également de défis économiques et sociaux ayant des

implications considérables sur la société.

D’un point de vue économique, le vieillissement démographique entraine le
risque d'un essoufflement de la croissance économique avec pour raison principale le
départ a la retraite progressif des baby-boomers (OCDE, 2005). La sénescence
s'accompagne d’'une augmentation du risque de pathologies (maladies chroniques,

déficiences sensorielles et cognitives). Les personnes &agées sont ainsi plus
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susceptibles de rencontrer des problémes en matiere de santé et des difficultés qui
entravent leur capacité a demeurer indépendantes. L'augmentation des dépenses
sociales et des dépenses en santé pesent également lourdement dans le budget de
I'Etat (OCDE, 2005). D’un point de vue social, le retrait de la vie active, le déces du
conjoint et de personnes proches peuvent modifier le nombre et la fréquence des
interactions sociales des personnes agées. En n‘ayant plus la méme capacité a
rencontrer de nouvelles personnes, a développer des relations significatives, a
s'impliquer dans des projets qui leur tiennent coeur (Raymond et al, 2008), les

personnes agées peuvent souffrir d'isolement et de solitude.

La seconde assemblée mondiale sur le vieillissement qui s’est déroulée en
2002 a Madrid s'est soldée par I'adoption d’un plan d’action destiné a répondre aux
défis posés par le vieillissement démographique. L'objectif principal de ce plan d'action
international sur le vieillissement consiste a garantir aux personnes agées une vie
saine, adaptée a leurs besoins afin de réduire les colits, aussi bien pour les personnes
agées elles-mémes que pour leurs familles et la société (Fonds des Nations Unies pour
la population, 2012). Lors de cette assemblée, la sécurité du revenu des personnes
agées, l'acces a des services de santé de qualité et I'offre d'un environnement adapté
a leurs nouveaux besoins sont apparus comme constituant des défis majeurs a relever
pour faire face au vieillissement démographique. La viabilité a long terme des
systemes de protection sociale et de pensions vieillesses constitue un premier
probléme. A I'échelle mondiale, seulement un tiers des pays bénéficie d’un régime
complet de protection sociale. L'accés a des services de santé de qualité, a des prix
abordables et répondant aux besoins des personnes agées constitue un second
probleme. Enfin, a mesure que les personnes agées vieillissent, que leur santé se
détériore et que leur mobilité diminue, il devient particulierement urgent de leur offrir
un environnement qui encourage un mode de vie sain et en adéquation avec leurs
nouveaux besoins. Dans une optique de garantir aux personnes agées une bonne
qualité de vie, les politiques publiques doivent répondre a ces différents défis. Afin
d’apporter un soutien dans la prise de décision, les pays cherchent a se doter
d’observatoires sur les personnes agées et leur qualité de vie. L'idée des enquétes

mondiales et européennes sur le vieillissement telles que GLAS (Global Ageing Survey)
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et SHARE (Survey on Health, Ageing & Retirement in Europe) participe a ce
mouvement. Selon les Nations Unies (Fonds des Nations Unies pour la population,
2012), plusieurs mesures devraient étre prises par les gouvernements comme une
protection sociale minimale garantissant la sécurité du revenu et I'accés aux services
de santé, des politiques promouvant des modes de vie sains et la recherche médicale
garantissant l'acceés a des services de santé adaptés ou encore des moyens de
transport accessibles et appropriés garantissant l'indépendance et l'activité des

personnes agées.

Le fonctionnement des systemes de retraite et de santé ou encore le bien-
étre des personnes agées posent ainsi aujourd’hui question. Il devient vital d’ajouter
« une bonne santé aux années » car si les individus ont la possibilité de vivre de plus
longues années mais pas forcément en bonne santé, les répercussions pourraient étre
considérables (OMS, 2016). Méme si 'avancée en age s'accompagne d’un risque plus
élevé en termes de maladies chroniques et de situations de dépendance, ces
phénomeénes ne concernent pas l'ensemble de la population et ils peuvent étre
prévenus ou retardés (Lalive d’Epinay et al., 2007a). Tout en tenant compte des
réalités multiples liées au vieillissement, lidentification des trajectoires d'un
vieillissement en bonne santé permet non seulement une exploration des facteurs de
risque et de protection mais également une réflexion autour des interventions en santé
publique efficaces, visant le maintien ou I'amélioration de la santé et de la capacité
fonctionnelle (capacité physique et intellectuelle dans les activités quotidiennes) chez

les personnes agées (Richard et al., 2013).

Le vieillissement ne signifie pas d’appartenir a une certaine catégorie de la
population mais s’inscrit dans la continuité d’une existence marquée par son
individualité et par son appartenance a différents groupes. Selon le genre, le statut
social, la culture ou encore le lieu de résidence, les parcours de vieillissement se
déclinent différemment. Par exemple, si les femmes ont une espérance de vie plus
élevée, elles sont susceptibles de vivre seules plus longtemps et dans des conditions
plus précaires que les hommes. En ce qui concerne les différences selon les conditions

socio-économiques, l'insuffisance en ressources matérielles et I'exclusion sociale sont

30



des facteurs capables d’entrainer d'importantes inégalités dans le processus de
vieillissement. De la méme facon, les différences selon le lieu de résidence liées par
exemple a la proximité des commerces, des transports et des services peuvent

contribuer a aggraver ou réduire l'isolement des personnes agées.

Cette hétérogénéité des situations peut s'observer a travers le rythme de
déclin de la capacité fonctionnelle de chaque individu. Si elle atteint son maximum
chez les jeunes adultes (cf. Figure 6) (Kalache et a/., 1997), la capacité fonctionnelle
décline ensuite en raison du vieillissement naturel de I'organisme mais, pour une
majeure partie, en raison du mode de vie des individus et de facteurs externes. Alors
que pour certaines personnes le déclin de la capacité fonctionnelle est tres graduel,
leur permettant ainsi de maintenir leur indépendance jusqu’a un age avancé et de
vivre ce que les chercheurs appellent un « vieillissement réussi » (Le Deun et al.,
2007), d'autres personnes connaissent en revanche une détérioration fonctionnelle
réguliere, de sorte que parfois elles ne soient plus capables de réaliser leurs activités
quotidiennes par elles-mémes (passage du seuil d'incapacité), et subissent ce que I'on
appelle un « vieillissement pathologique ». Les personnes agées vivent différents
types de vieillissement en raison de leur genre, leur niveau social, leurs activités, leur
trajectoire de santé ou encore en raison de facteurs externes comme leur
environnement. Le vieillissement est donc un processus nuancé, prenant une
configuration différente en fonction de chaque individu, et qu'il faut aborder de
maniéere relative. Contrairement aux facteurs intra-personnels tenant a la biologie, la
génétique et les facteurs psychologiques (OMS, 2002), les facteurs extra-personnels
tels que les facteurs sanitaires (ex. promotion de la santé, prévention des maladies,
services de soins) et les facteurs environnementaux (ex. milieu naturel, milieu bati,
milieu social, logement) sont modifiables. L'objectif idéal serait que chaque individu
puisse avoir une trajectoire optimale dans laquelle les capacités fonctionnelles restent
élevées jusqu'a la fin de la vie. L'identification puis I'action sur les facteurs modifiables,
propres a chaque individu, seraient un moyen de créer des milieux plus propices a une
bonne qualité de vie pour tous, quel que soit I'age, et d'influencer ainsi la qualité du

vieillissement.
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Figure 6 Maintien des capacités fonctionnelles au cours de la vie
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Si le vieillissement constitue un phénomene irréversible, s'accompagnant
d’'une augmentation d‘incidence des maladies liées a I'age et d'une réduction des
capacités fonctionnelles, les décisions individuelles (relatives au style de vie) et
gouvernementales (relatives aux politiques de santé publique) peuvent l'influencer
positivement a tous les stades de la vie. Plusieurs modeles de vieillissement en bonne
santé ont été proposés dans la littérature (Cardinal et a/., 2008). En tentant de rendre
compte des grands déterminants de la santé des personnes agées et des processus
en jeu, ces modeles permettraient de préciser les moyens spécifiques adaptés
(stratégies de prévention, d’intervention) au maintien ou a I'amélioration de la santé

et de la capacité fonctionnelle chez les personnes agées.

II. Le Vieillissement en Santé, un objet d'étude complexe

Le contexte actuel se caractérise par un vieillissement démographique
mondial, défini comme une augmentation de la proportion de personnes agées dans
la population, liée a une baisse de la fécondité et de la mortalité (Ined, 2015). Ce
vieillissement démographique s'accompagne de défis multiples auxquels il faut
répondre afin de prévenir non seulement les impacts négatifs du vieillissement sur la
société mais de garantir également une bonne qualité de vie aux personnes agées. La

promotion d'une bonne santé est un élément clé de la réponse mondiale au
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vieillissement démographique car la mauvaise santé, les stéréotypes négatifs et les
obstacles a la participation des personnes agées sont autant de facteurs qui les
marginalisent, compromettent leur contribution a la société et accroissent les colits
sociaux du vieillissement (OMS, 2012). Se pose ainsi la question d'un « Vieillissement

en Santé ».

A. Un concept encore délicat

1) Une diversité de terminologies

Depuis plus de trente ans, le concept de Vieillissement en Santé a fait I'objet
de recherches dans de multiples disciplines. II fut conceptualisé a plusieurs reprises
sous les termes de « Vieillissement en Santé » (Guralnik et a/., 1989 ; Haveman-Nies
et al,, 2003 ; Reed et al,, 1998), « Vieillissement Réussi » (Ford et a/., 2000 ; Newman
et al., 2003 ; Strawbridge et al., 1996 ; Vaillant et al., 2001), « Vieillissement Actif »
(OMS, 2002), « Vieillissement Productif » (Butler et al, 1985) ou encore
« Vieillissement Positif » (Peel et al, 2004). Le Vieilissement en Santé a été
conceptualisé sous différents termes en raison de la diversité des disciplines qui

traitent de ce processus et de l'intérét porté a la question.

En dépit de cette multiplicité de dénominations, I'objectif des recherches sur
le Vieillissement en Santé reste uniforme : il s'agit de rendre compte du processus de
vieillissement dans toute sa complexité, en identifiant les déterminants et les
processus en jeu, a des fins de prévention et d'intervention dans les différents
domaines ayant un impact sur la santé et le bien-étre des personnes agées. Les
recherches menées dans les différentes disciplines traitent le Vieillissement en Santé
selon un méme objectif, c’est pourquoi elles seront par la suite abordées ensemble et

pareillement.

Dans le cadre de notre recherche, la terminologie utilisée sera celle du
Vieillissement en Santé. Plusieurs raisons expliqguent ce choix. D'une part, le

Vieillissement « en Santé » dépeint le role primordial que recouvre la santé sur la
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qualité et la longévité de vie des personnes agées, qui sont des défis majeurs liés au
vieillissement démographique. La probabilité de souffrir de maladies chroniques
progressant fortement avec I'age, les conditions du bien-étre des personnes agées
peuvent en étre affectées. D'autre part, ce terme de Vieillissement en Santé est le plus
communément utilisé dans la littérature européenne (Peel et al., 2004) et dans les
sciences sociales ce qui permettra, a plus long terme, de distinguer I'ébauche d'une

thématique a part entiere.

Plusieurs définitions du Vieillissement en Santé existent. Certaines relevent de
la biologie et incluent les notions de survie, aptitudes cognitive et physique ou absence
de morbidité. D'autres I'abordent de maniere plus large, avec une référence a d’autres
domaines non biologiques tels que la satisfaction de la vie et le soutien social. Cette
multiplicité de définitions s’explique en partie par la diversité des disciplines qui
étudient le Vieillissement en Santé. En effet, les biologistes et physiologistes qui
s'intéressent au corps humain et respectivement a I'étude des organes et des cellules
auront un autre référentiel du Vieillissement en Santé qu’un sociologue qui étudie
I'tre humain en fonction de ses relations sociales. Ces différentes approches
expliquent que le choix d'une définition soit complexe et implique une sélection parmi

une multitude d’idées.

2) Une diversité dapproches

i.  Approches biologigues

Certaines études utilisent une définition biologique du Vieillissement en Santé
selon des critéres liés a la santé physique comme I'absence ou non de handicap (Jorm
et al., 1998), d'une maladie (Burke et a/., 2001), d'une déficience (Hogan et a/., 1999),
de la mortalité (Roos et al., 1991) et par des performances physiques (Guralnik et a/.,
1989). Selon certains chercheurs, le Vieillissement en Santé se définit en fonction
d’'une bonne capacité physique et d'une absence d’aide (rémunérée ou non) ou de
difficulté dans le cadre de plusieurs activités physiques basiques, instrumentales

(tdches plus complexes relevant d’une participation a la vie domestique et
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communautaire) et d'autres activités plus vigoureuses (Ford et a/.,, 2000 ; Guralnik et
al., 1989 ; Katz, 1983 ; Lamb, 1999). Ces mesures permettent d’évaluer a la fois I'état
de santé physique des personnes agées, |'absence ou non de handicap mais aussi leur

niveau d’indépendance.

Par ailleurs, certaines recherches compléetent cette approche biologique du
Vieillissement en Santé par le maintien de la fonction cognitive (Berkman et a/., 1993
; Hogan et al, 1999 ; Jorm et al., 1998 ; Reed et al,, 1998). Les études MacArthur
(Berkman et al,, 1993 ; Seeman et al., 1993) définissent par exemple le Vieillissement
en Santé non seulement par un haut niveau de fonctionnement physique — c’est-a-
dire pas ou trés peu de limitation dans la réalisation de sept types d'activités
quotidiennes, huit types de mobilité et performances physiques) mais également selon
un bon résultat aux tests psychologiques et de mémoire. Le Vieillissement en Santé

est alors percu comme un processus lié a la santé physique et psychique des individus.

ii. Approches multidimensionnelles

D’autres recherches adoptent une vision plus large du Vieillissement en Santé.

Baltes & Baltes (1990) discutent de la difficulté a définir le Vieillissement en Santé et
listent certaines caractéristiques comme étant de possibles composantes :

- La santé biologique et mentale,

- Le fonctionnement cognitif,

- L'aptitude et la productivité sociale,

- Le contrble de soi,

- La satisfaction de la vie.
Dans cette optique, le Vieillissement en Santé va au-dela des potentialités physiques
et cognitives et implique des activités aussi bien sociales (relations humaines),

productives (rémunérées ou non) ou encore des criteres subjectifs tels que le bonheur.

Rowe & Kahn (1987) sont les premiers a proposer une définition
multidimensionnelle du concept. Selon eux, le Vieillissement en Santé se définit en

fonction des trois éléments suivants :
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- Une faible probabilité de maladie et de handicap liée a la maladie,
- Une haute capacité de la fonction cognitive et physique,

- Une participation active a la vie de la société.

D’autres chercheurs reconnaissent également I'aspect multidimensionnel du
probleme en utilisant cette fois-ci un modele biopsychosocial (Ford et a/., 2000 ; Peel
et al, 2005) c'est-a-dire une approche prenant en considération les facteurs
psychologiques, sociaux et biologiques du Vieillissement en Santé. Engel est le premier
a avoir conceptualisé le modéle biopsychosocial de la santé a la fin des années 70
(Engel, 1977 ; Engel, 1980). L'objectif principal de ce modele consiste a dépasser les
limites du modéle biomédical qui réduit la maladie a sa seule dimension biologique.
Selon Engel, la maladie provient de l'interaction de plusieurs facteurs incluant des
facteurs de niveaux moléculaire, individuel et social. De plus, les variables
psychosociales sont des déterminants particulierement importants de la sévérité et de
I'évolution d’'une maladie et la maladie ne renvoie pas forcément a la présence d’un
trouble biologique. Contrairement au modéle biomédical centré sur des patients-
objets, le modele biopsychosocial considéere que I'expérience subjective des individus

explique en partie leur état de santé (Siksou, 2008).

Par la suite, de nombreuses études incorporent a leurs définitions du
Vieillissement en Santé les notions d’autonomie, d‘indépendance, de bien-étre, le
sentiment d'efficacité percu ou encore le soutien social. Bandura (1977) désigne par
exemple le sentiment d'efficacité percu comme les croyances des individus quant a
leurs capacités a réaliser des performances particulieres. Ces croyances influencent
non seulement le cours des actions entreprises, |'intensité de I'effort fourni, le niveau
de persévérance devant les difficultés, la nature des modes de pensée (constructifs
ou autodestructeurs) et le niveau de stress éprouvé dans des situations exigeantes. Il
est donc certain que ce sentiment peut constituer un facteur important dans le
maintien d’un haut niveau de capacités cognitives au cours du vieillissement, non
seulement en raison de la motivation a entreprendre et du sentiment de bien-étre
subjectif qui I'accompagnent mais aussi parce qu'il permet aux individus de pratiquer

des activités stimulantes intellectuellement. Selon Bandura, la préservation du
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sentiment d'efficacité percu permettrait particuli@rement aux personnes agées de faire

face aux pertes et de parvenir a un vieillissement sain.

En raison de cette approche multidimensionnelle, le Vieillissement en Santé
hérite aujourd’hui d'une définition complexe. Il est décrit comme « un processus
permanent, optimisant les possibilités d'améliorer et de préserver la santé et le bien-
étre physique, social et psychologique, I'autonomie, la qualité de vie et de favoriser
des transitions harmonieuses au cours de la vie » (Santé Canada, 2001) ou encore
comme « le processus consistant a optimiser les possibilités de bonne santé, de
participation et de sécurité afin d'accroitre la qualité de la vie pendant la vieillesse »
(OMS, 2002). Le Vieillissement en Santé s’exprime dées lors dans toute sa dimension
biologique, psychologique et sociale. Il recoupe la notion plus large de qualité de vie
qui se définit comme étant un ressenti, « la perception qu’une personne a de sa
position dans la vie, compte tenu du contexte culturel et des systémes de valeurs et
de ses propres normes, buts, inquiétudes et attentes » (OMS, 1996). Ces différentes
définitions mettent l'accent sur la quantité et la diversité des éléments qui
interagissent dans le cadre du Vieillissement en Santé tels que la santé physique, les
capacités psychologiques et cognitives, le niveau d‘autonomie ou d'indépendance, le

niveau social etc.

3) Un concept qui doit étre appréhendé en termes de résultats mesurables

Afin de pouvoir valider empiriquement le processus de Vieillissement en Santé,
ce concept doit étre appréhendé en termes de résultats mesurables. Cette étape est
d’autant plus importante que jusqu'a présent, au regard des différentes définitions
attribuées au Vieillissement en Santé, il existe peu de consensus sur la définition
optimale a lui accorder. Un débat considérable existe autour de cette définition du
Vieillissement en Santé et concerne aussi bien les éléments essentiels a lui donner que
de savoir si ce processus doit étre appréhendé de maniére objective ou subjective.
Plusieurs études se sont ainsi penchées sur le sujet en cherchant d’'une part a

distinguer les différentes composantes du Vieillissement en Santé les plus
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fréguemment utilisées dans les recherches quantitatives et d’autre part, a préciser la

représentation du Vieillissement en Santé chez les personnes agées elles-mémes.

i. Composantes du Vieillissement en Santé les plus fréguemment utilisées dans
les recherches guantitatives

Une revue d'études quantitatives (N=29) donnant une définition
opérationnelle du Vieillissement en Santé a été entreprise en 2006 par une équipe
américaine (Depp et al., 2006). Son objectif principal consiste a remédier a I'absence
de consensus autour de la définition du Vieillissement en Santé en tentant de
catégoriser et d'examiner la fréquence des composantes utilisées dans les différentes
définitions. Selon les résultats, une définition opérationnelle du Vieillissement en Santé
comprend presque automatiquement les notions de handicap et de capacité physique
(N=26/29) qui sont le plus souvent mesurées par des activités de la vie quotidienne
auto-reportées et des performances objectives (ex. habilité a marcher 250m, force de
poigne). La fréquence élevée de cette composante s’explique en partie par la
popularité du modéle de Rowe & Kahn (1987)!. Le fonctionnement cognitif est
également fréquemment utilisé (N=13/29). Enfin, les composantes relatives aux
fonctionnements social et productif (N=8) et a la satisfaction de la vie/bien-étre sont

les composantes les moins utilisées (N=9).

ii. Quelle est I'opinion des personnes agées ?

La majorité des définitions dites « opérationnelles » du Vieillissement en Santé
ne prennent pas en considération I'expérience subjective des personnes agées. Or, la
prédominance de la notion de handicap ou de fonctionnement physique que l'on
retrouve dans les études quantitatives contraste avec la définition du Vieillissement en

Santé harmonisée a partir des études qualitatives.

! Le modéle de Rowe et Kahn (1987) sera développé plus loin et repose sur l'idée principale qu'il existe
trois formes de vieillissement : le vieillissement pathologique caractérisé par des problémes de santé
majeurs, le vieillissement usuel caractérisé par une réduction des capacités et le vieillissement réussi
qui correspond au maintien des capacités fonctionnelles et 'absence de pathologies.
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Une étude interroge un échantillon de personnes agées de 60 ans et plus sur
la signification que les gens de leur age peuvent avoir quand ils affirment se trouver
en bonne santé (Strain, 1993). Parmi une sélection de réponses, environ 40% d’entre-
elles pensent qu'il s'agit de leur habilité a réaliser plusieurs activités basiques de la vie
quotidienne, 3 d'entre-elles que leur sentiment de bien-étre provient d'une bonne
santé générale et moins de 20% pensent qu'il s'agit plutot d'une absence de maladies.
La majorité des personnes agées enquétées associent donc une « bonne santé » a
une absence de limitation dans les activités quotidiennes, dont I'accomplissement
dépend aussi bien de facteurs physiques, psychologiques et sociaux. La perception du
Vieillissement en Santé par les personnes agées met donc l'accent sur les notions de
santé et d’'indépendance. A leurs yeux, ce processus ne se résume pas seulement a la
présence ou |'absence d’'une maladie et/ou d’un handicap. Il convient de préciser que
le terme d'indépendance est a distinguer du terme d‘autonomie. L'indépendance est
définie par 'OMS comme la capacité de s'acquitter des taches quotidiennes, c’est-a-
dire de vivre de maniere indépendante dans son environnement habituel sans aide
extérieure ou avec une aide extérieure minime (OMS, 2002)? tandis que I'autonomie
correspond a l'aptitude percue a maitriser, affronter et prendre des décisions
personnelles relatives a sa vie quotidienne dans le respect de ses propres régles et
préférences. Souvent assimilés, ces deux termes sont en réalités distincts. Etre
autonome ne signifie pas étre indépendant. Il est en effet possible d'étre autonome

et de savoir ce que I'on veut faire sans pouvoir le réaliser physiquement.

Par ailleurs, d'autres études ayant eu recours a des indicateurs de santé
subjective et prenant en compte le point de vue des personnes agées mettent
clairement en évidence le fait que certaines d'entre-elles souffrent d'incapacités
objectivées sans se considérer pour autant « si vieilles ». D’autres au contraire ne
souffrent ni de maladie, ni de handicap mais se sentent avancées en age (Lebel et a/.,
1999).

2 La dépendance consiste dans un sens contraire a une incapacité de s'acquitter des taches quotidiennes
sans aide extérieure
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La conception du Vieillissement en Santé en termes de résultats mesurables
varie selon la perspective adoptée. Alors que dans une approche objective, la présence
ou non de handicap ou maladie est un critere primordial dans la définition du
Vieillissement en Santé, les études qualitatives menées sur la signification que
représente personnellement le Vieillissement en Santé pour les personnes agées
donnent un résultat plus contrasté. L'état de santé physique des personnes agées et
la présence ou I'absence de maladie et/ou handicap sont d'une importance moindre
relativement a leur capacité de réaliser elles-mémes les taches basiques de la vie

quotidienne.

4) Choix d'une définition pour la recherche

Selon les différentes recherches mentionnées précédemment, le Vieillissement
en Santé est un processus hétéroclite, ses différentes composantes variant a la fois
en fonction d'indicateurs objectifs (ex. capacités physiques, psychologiques) et
subjectifs (ex. rapports a la santé, conceptions, ambitions, attentes). En plus d’'une
approche biologique et sociale, la perception qu'ont les personnes agées du
Vieillissement en Santé permet de nuancer le regard qu’on leur porte a partir de la
présence de maladies chroniques et de I'augmentation des incapacités physiques et

mentales.

Au regard des études précédemment évoquées, I'état de santé et le niveau
de dépendance des personnes agées sont les deux composantes du Vieillissement en
Santé les plus souvent évoquées. Le Vieillissement en Santé se définit ainsi comme un
processus permettant aux personnes agées de rester en bonne santé et
indépendantes le plus longtemps possible. Cette définition du Vieillissement en Santé
s'accorde, d’une part, avec les résultats des recherches promouvant l'intérét majoré
de l'approche subjective. D’autre part, elle permet aussi de croiser une approche
biologique du Vieillissement en Santé, basée sur I'état de santé, a une approche plus
sociale basée sur la capacité des personnes agées a ceuvrer au sein de leur

environnement.
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Avant d’aborder les déterminants d'un Vieillissement en Santé, il convient de
se pencher sur la signification des termes de « santé » et de « dépendance ». Que
signifie étre en bonne/en mauvaise santé ou étre indépendant/dépendant ? Il existe
désormais un consensus selon lequel la santé ne peut pas se limiter a la seule absence
de maladie. L'Organisation Mondiale de la Santé définit la santé comme « un état de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité » (OMS, 1946). Des personnes ayant plusieurs
maladies peuvent s’estimer en bonne voire trés bonne santé. L'importance accordée
a cette subjectivité dans la définition de la santé a amené plusieurs scientifiques a
proposer des indicateurs plus complexes de la santé que la simple prévalence de
maladies. Des indicateurs de perception de la santé (les individus sont invités a
qualifier leur état de santé avec une comparaison ou non vis-a-vis des personnes du
méme age ou du méme sexe) sont de ce fait tres souvent utilisés. Compte tenu du
prolongement de la durée de vie, les individus sont plus susceptibles de développer
des maladies chroniques. Des indicateurs tentent de tenir compte des répercussions
de ces maladies sur le fonctionnement des personnes dans la vie de tous les jours. La
mesure de l'indépendance des personnes agées consiste le plus souvent a évaluer leur

capacité a réaliser seules plusieurs activités de la vie quotidienne.

B. Une constellation de déterminants

Le Vieillissement en Santé est un processus encore complexe, délicat a définir,
non linéaire et qui dépend d'une multitude de déterminants. Certains facteurs sont
dits intra-personnels et font référence aux caractéristiques individuelles et a I'histoire
de vie propre a chaque individu. Une seconde catégorie de facteurs dits
interpersonnels concerne cette fois des facteurs externes tels que les services de santé
et 'environnement. Ces différents groupes de facteurs conditionnent les circonstances
dans lesquelles les individus naissent, vivent, travaillent, interagissent, vieillissent et
peuvent affecter au cours de leur vie leurs probabilités de souffrir ou non de maladies
chroniques ou d'incapacités. Ce qui suit résume les connaissances sur la maniére dont

les principaux déterminants agissent sur le processus de Vieillissement en Santé.
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1) Les facteurs intra-personnels

Le genre, la culture, la biologie, la génétique et les facteurs comportementaux
sont autant de facteurs susceptibles d'influencer le Vieillissement en Santé des
personnes agées. Le genre, les valeurs, les normes et les traditions culturelles
déterminent la fagon dont les personnes vieillissent parce qu'ils influencent I'ensemble
des autres déterminants du vieillissement (OMS, 2002). Par exemple, la norme
culturelle consiste parfois a faire cotoyer plusieurs générations sous le méme toit ce
qui peut favoriser I'entraide intergénérationnelle. En cas de besoin, les individus les
plus avancés en age peuvent trouver le soutien nécessaire a leur bien-étre aupres de
leurs proches et sont par exemple dispensés de faire appel a des services d'aide a la
personne. Cette cohabitation intergénérationnelle est également un moyen pour eux
de maintenir un contact avec autrui et d'éviter ainsi l'isolement. Si elle se retrouve peu
en Europe, elle est la regle dans certains pays asiatiques. Dans ces pays qui sont peu
susceptibles de connaitre un environnement sécurisant facilité par une sécurité sociale
ou un systeme de retraite, la famille représente le seul soutien en cas de maladie et
de vieillesse. Cette influence des normes culturelles sur la santé s‘observe également
a travers certains comportements face a des facteurs de risque comme |'alcool et le

tabagisme qui varient selon les différentes cultures (OMS, 2002).

La sexospécificité correspond aux roles, aux comportements ou encore aux
activités et attributs sociaux que chaque société considere comme appropriés pour
chaque sexe. Cette distinction des roles et des comportements entre les hommes et
les femmes peut engendrer des inégalités de santé lorsque I'un des deux sexes est
favorisé. Dans certains pays en voie de développement, les femmes peuvent par
exemple subir une discrimination sexospécifique dans le domaine de I'emploi. Elles
sont plus susceptibles que les hommes d’occuper des emplois informels et vulnérables.
Ce type d'inégalité face a I'emploi mais également dans d‘autres cas face a I'éducation
ou aux soins peut expliquer que les femmes soient dans certains pays plus pauvres et

en moins bonne santé.
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Les facteurs personnels concernent la biologie, la génétique et les facteurs
psychologiques. Certaines recherches supposent l'influence de la génétique dans la
maniere dont les personnes vieillissent. De nombreux facteurs menacent la stabilité
du génome et provoquent une accumulation des Iésions au niveau de I’ADN tout au
long de la vie. Les causes sont internes (ex. erreur de la réplication), externes ou
correspondent a des agents biologiques (Hoeijmakers, 2009). L'épuisement des
cellules souches, lié probablement aux Iésions de I’ADN, serait susceptible de jouer un
role décisif dans le vieillissement de l'organisme en freinant le renouvellement
cellulaire (Ribe et al., 2011). Les défaillances dans les mécanismes de réparation de
I’ADN et par conséquent I'accumulation des Iésions au niveau de I'ADN serait donc
probablement associée a une accélération du vieillissement. Il apparait néanmoins que
d’autres facteurs externes et environnementaux ont un impact plus important sur le
vieillissement des individus que les facteurs personnels (OMS, 2002). Certains
comportements liés aux facteurs économiques et sociaux et relatifs a I'alimentation,
I'alcool et le tabagisme peuvent modifier linfluence de I'hérédité sur le déclin

fonctionnel et I'apparition de maladie.

Les facteurs économiques et sociaux ayant de limportance pour le
vieillissement correspondent au revenu, au travail et a la protection sociale (OMS,
2002). Il est depuis longtemps reconnu qu’une meilleure santé est généralement
associée a un statut socio-économique plus élevé chez les personnes agées (Read et
al, 2016). Ce constat implique implicitement qu’'une augmentation du revenu est
associée a une meilleure santé (Fillenbaum et a/., 2013) mais les résultats de plusieurs
recherches montrent que cette association entre le revenu et la santé est beaucoup
plus forte pour les revenus les plus bas. Les personnes agées a faibles revenus sont
plus susceptibles d'étre exposées aux risques de maladie et d'incapacité (Crimmins et
al., 2009 ; Smith et al., 1997). Alors que dans les pays en voie de développement, les
personnes agées qui ont besoin d’aide comptent sur I'aide de leur famille, il existe
dans les pays développés un systéme de protection sociale permettant de fournir une
aide financiere aux personnes agées qui ne sont plus actives. Dans de nombreux pays,
les retraites sont la principale source de revenus des personnes agées, principalement

des couches les plus pauvres de la population. Les socles nationaux de protection
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sociale devraient garantir, outre la sécurité du revenu, I'accés a un ensemble de biens
et de services constituant des soins de santé essentiels (International Labour Office,
2014). Ce systeme est particulierement important chez les personnes agées étant
donné qu'il permet non seulement d’assurer leur santé mais également de jouer un

role de protection contre la pauvreté liée a la santé.

Adopter un mode de vie sain, favorable a la santé tout au long de la vie est
I'un des déterminants majeurs d’un Vieillissement en Santé. Une alimentation
équilibrée, une activité physique réguliere, ne pas fumer et avoir une consommation
d’alcool et de médicaments modérée peuvent prévenir ou retarder I'apparition de
maladies, le déclin fonctionnel et améliorer la qualité de vie (OMS, 2002). Le tabagisme
reste la principale cause d'invalidité et de décés prématuré dans le monde. Il accroit
le risque de contracter le cancer du poumon et réduit la capacité fonctionnelle, la
densité osseuse, la force musculaire et la fonction respiratoire. La consommation
excessive d‘alcool constitue un autre grand probleme. Elle peut provoquer des
problémes de malnutrition, des maladies hépatiques, gastriques et pancréatiques
(OMS, 2002). Les personnes agées ayant une mauvaise alimentation (grasse, salée et
qui ne fournit pas un apport suffisant en fibres et en vitamines) sont plus a risque de
développer des maladies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires, le
diabéte ou encore |'obésité. Le fait d’étre un non-fumeur, d‘avoir une consommation
d’alcool modérée et d’étre dans la normale en termes d'Indice de Masse Corporelle
sont associés a un meilleur Vieillissement en Santé (Burke et a/., 2001 ; Guralnik et
al., 1989 ; Peel et al., 2005). L'activité physique et la participation sociale représentent
également des comportements déterminants pour la santé. L'activité physique se
définit comme la pratique d’activités entrainant une dépendance d’énergie importante
dans le cadre des loisirs, du travail, des taches domestiques ou de déplacements actifs
(Chodzko-Zajko, 2009) et se caractérise le plus souvent selon la durée, la fréquence
et l'intensité relatives a ces activités (Inserm, 2008). Le manque d’activité physique
fait partie des dix premiers facteurs de mortalité dans le monde (OMS, 2018b). Le
risque de déces des personnes ayant une activité physique insuffisante est 20 a 30%
supérieur a celles qui sont suffisamment actives. Une activité physique réguliere

d'intensité modérée est bénéfique pour la santé a tout age. Elle améliore la
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musculature et les performances cardiorespiratoires, la santé osseuse et les capacités
fonctionnelles, elle réduit le risque de contracter des maladies chroniques telles que
I'hypertension, le diabéte et le risque de chute et elle est fondamentale pour la maitrise
du poids. L'activité physique des personnes agées est associée a leur Vieillissement
en Santé (Baker et a/, 2009 ; Strawbridge et al, 1996). Une plus grande activité
physique les protege de la mortalité (Lee et al, 2001), de certaines maladies
chroniques comme le diabéte, les maladies coronariennes et certains cancers
(DiPietro, 2001), et s'accompagne également de meilleurs résultats en termes de
capacité fonctionnelle et de bien-étre (Stewart et a/., 1994). Elle a également des
effets bénéfiques sur le déclin cognitif des personnes agées et permet de prévenir les
troubles cognitifs. Selon plusieurs études, les performances cognitives sont
supérieures chez les personnes agées pratiquant une activité physique et quel que soit
le statut cognitif de départ (Inserm, 2008). La participation sociale se définit quant a
elle comme l'implication des individus dans des activités en interaction avec autrui
(Bath, 2005 ; Levasseur, 2010). Elle se caractérise selon leurs interactions sociales,
leur réseau social et leur participation a des activités a caractére social (Raymond et
al., 2008 ; Raymond et al., 2012). Méme si les recherches sur le lien entre la santé et
la participation sociale sont moins nombreuses, certaines ont établi qu’elle est un
déterminant clé de la santé et de la qualité de vie chez les personnes agées (Adams,
2011). Elle permet un ralentissement du déclin cognitif et fonctionnel (Engelhardt et
al., 2010 ; Hsu, 2007 ; Kaplan et al., 1993 ; Mendes de Leon, 2003), une diminution
du risque de mortalité (Wilkins, 2003), de symptomes dépressifs (Glass et a/., 2006),
une meilleure santé (Luoh et a/., 2002 ; Sirven & Debrand, 2008) et une meilleure
sensation de bien-étre (Jang et al., 2004). Une plus forte activité sociale encouragerait
les personnes agées a adopter des comportements moins risqués, a étre plus sensibles
aux différents soins médicaux et elle serait le signe d’'un fort engagement dans la

communauté (Strawbridge et a/., 1996).

2) Les facteurs inter-personnels

Les facteurs inter-personnels font référence aux soins de santé disponibles et

a I'environnement physique et social des personnes agées. L'acces a des services
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sanitaires et sociaux de qualité est crucial pour un Vieillissement en Santé réussi. Un
bon systeme de santé privilégie la promotion de la santé, la prévention des maladies,
I'accés équitable a des soins primaires et des soins de longue durée de qualité (OMS,
2002). La promotion de la santé vise a permettre aux personnes de prendre en main
leur santé tandis que la prévention des maladies correspond aux activités de
prévention (campagnes de prévention, dépistage des malades chroniques) et de prise
en charge des maladies chroniques. Ces stratégies de promotion et de prévention des
maladies permettent de réduire les risques de maladie, d'incapacité et de faire des
économies potentielles en évitant de les traiter. Etant donné que |I'avancée en age
s'accompagne d’un risque croissant de maladies chroniques, elle se traduit par une
forte demande en termes de soins et de services de santé. Des services de soins
curatifs et de longue durée efficaces, centrés sur les besoins des personnes agées et
leur participation active dans la planification des soins (OMS, 2016), font également
partie intégrante de la stratégie destinée a favoriser un Vieillissement en Santé chez

la population agée.

D’autres recherches soulignent enfin le poids des facteurs environnementaux
sur le Vieillissement en Santé des personnes agées. Avec l'avancée en age et les pertes
subies en termes de mobilité ou encore d'acuité visuelle et auditive, les personnes
agées deviennent particulierement vulnérables aux contraintes de I'environnement.
Afin que les personnes agées puissent rester actives, en bonne santé et
indépendantes, leur environnement physique et social doit donc leur permettre de
mener a bien leurs activités quotidiennes. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
a développé le programme des « Villes-Amies des Ainés ». Cette initiative mondiale a
pour objectif daider les villes a se préparer au vieillissement démographique et a
I'accroissement de [l'urbanisation en leur prodiguant des conseils quant au
développement d’un environnement favorable aux personnes agées. Une « Ville-Amie
des Ainés » optimise les opportunités en termes de santé et d'indépendance en
rendant ses structures et ses services accessibles aux personnes agées qui, en raison
de leur santé plus fragile, ont d'autres besoins et d’autres capacités que le reste de la
population (OMS, 2007). En fonction des avantages et des barriéres que les personnes

agées déclarent rencontrer au sein de leur ville, 'OMS met en place, pour plus de 500
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villes réparties au sein de 37 pays, un plan d'action destiné a rendre I'environnement
toujours plus accessible a la population agée. L'organisation des espaces extérieurs et
des batiments, la qualité des transports et I'équipement du logement sont autant de
caractéristiques physiques de I'environnement qui peuvent contribuer a la mobilité,
aux comportements sains ou, inversement, a une inactivité. Les caractéristiques
sociales de I'environnement telles que la cohésion sociale peuvent de leur c6té mener
a de bons échanges, une entraide ou, au contraire, a une crainte de l'isolement et de
I'exclusion sociale. Dans la recherche en sciences sociales, certains travaux montrent
que les propriétés de I'environnement naturel, construit ou social sont susceptibles
d’offrir un degré variable d’opportunités favorables a un Vieillissement en Santé. Ces
opportunités, associées aux comportements en santé et/ou aux résultats en santé,
sont par exemple relatives a la facilité d’acces aux espaces verts (Astell-Burt et al.,
2014), aux services de proximité (Bowling & Stafford, 2007 ; Gauvin et al., 2012), a
I'adaptabilité de I'environnement a la marche a pied (King et al., 2011) ou encore aux

ressources sociales (Wen et al., 2005).

Le Vieillissement en Santé est tributaire de facteurs intra et inter-personnels.
Si certains sont irréversibles, tels que les facteurs génétiques et biologiques, la
majorité d’entre eux est modifiable. Afin d’appréhender au mieux la tendance actuelle
relative au vieillissement démographique et de faire en sorte que le vieillissement soit
quelque chose de positif, il devient urgent de comprendre comment intervenir le plus
efficacement possible sur ces déterminants afin de promouvoir une bonne santé, une
bonne qualité de vie chez les personnes agées et de répondre ainsi aux défis posés

par le vieillissement.

C. Modeles du Vieillissement en Santé

Depuis plusieurs années, différents modeles de Vieillissement en Santé ont
été proposés dans la littérature. L'objectif de ces modeles consiste a approfondir les
connaissances sur les différents déterminants en jeu et sur leurs interactions afin de
pouvoir préciser les stratégies de prévention adaptées, garantissant le maintien ou

I'amélioration de la santé et de la capacité fonctionnelle chez les personnes agées. Les
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professionnels axent trop souvent leur action de facon isolée sur chacun des
déterminants alors que chaque individu fonctionne a la fois selon ses facteurs
personnels, ses ressources, ses compétences, ses habitudes de vies, les diverses
organisations et institutions sociales qui l'influencent et le desservent ou encore les
conditions socio-économiques dans lesquelles il évolue (Cardinal et a/, 2008). Les
modeles de Vieillissement en Santé qui vont étre présentés sont issus d'une approche
écologique qui « repose sur une vision élargie des déterminants de la santé et met
I'accent sur les interactions complexes entre les personnes, les groupes et les

environnements » (Richard et al., 2013) 3.

1) Stratégies de prévention

En explorant les composantes d'un Vieillissement en Santé, ces modeles
écologiques souhaitent non seulement promouvoir une vision positive du
vieillissement, allant a l'encontre des représentations péjoratives, mais insister
également sur le role primordial des stratégies préventives. En identifiant les facteurs
réversibles du Vieillissement en Santé et leurs relations, il est possible d'influencer la
qualité du vieillissement. L'objectif de cette action préventive est de bien vieillir c’est-
a-dire de garder, malgré le risque d'une santé plus fragile, le maximum de ses
capacités physiques et intellectuelles (Crignon-De Oliveira, 2010). La prévention peut
prendre trois formes. La prévention primaire correspond a I'ensemble des moyens mis
en ceuvre afin d'éviter I'apparition d’'une maladie. Elle comprend par exemple les
actions de promotion de la santé destinées a encourager les personnes agées a
adopter des comportements favorables a la santé. La prévention secondaire intervient
au début d'une maladie et comprend toutes les actions menées afin de réduire sa
durée ou sa progression (dépistages, traitements précoces). La prévention tertiaire
comprend toutes les actions menées pour réduire l'effet et la prévalence d’un

probléme de santé chronigue en minimisant le handicap fonctionnel induit. Si certaines

3 Selon les disciplines, ce terme “écologique” ne renvoie pas a la méme chose. En géographie, 'analyse
écologique correspond a la mise en relation de données agrégées tandis qu’en santé publique la
perspective écologique renvoie a la nécessité d'intégrer les facteurs de I'environnement méme si l'unité
d‘analyse est I'individu.
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de ces actions de prévention dépendent de la mise en place de politiques de santé

publique, d'autres relevent de la responsabilité individuelle.

2) Modéles proposés

i. Prévention et optimisation des capacités

Les théories d’un Vieillissement en Santé commencent a prendre corps a la fin
des années 1980. Une premiere catégorie de modeles insiste sur le potentiel des
personnes agées et sur les différentes fagons qu'elles ont de pouvoir retrouver,
maintenir ou augmenter leurs capacités. En 1987, Rowe et Kahn distinguent trois
formes de vieillissement a savoir le vieillissement pathologique caractérisé par des
problémes de santé majeurs, le vieillissement usuel ou habituel caractérisé par une
réduction des capacités et un vieillissement réussi qui correspond au maintien des
capacités fonctionnelles et I'absence de pathologies (Rowe & Kahn, 1987). Ils
développent ensuite, dix années plus tard, le modéle théorique du « Vieillissement
réussi » (Rowe & Kahn, 1997) qui correspond a « un état, une condition objective
mesurable a un moment donné, un état meilleur que celui du vieillissement normal ».
L'objectif de ce modele est un allongement de la phase de vieillissement en bonne

santé par une réduction des invalidités. Selon eux, trois facteurs inter-reliés

concourent au « Vieillissement réussi » Figure 7 Modéle du vieillissement réussi par

(cf. Figure 7) a savoir une prévention des Rowe & Kahn (1997)
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les maladies et vice-versa. Le

« Vieillissement réussi » est donc associé
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a une variété de facteurs aussi bien biologiques, socio-économiques, démographiques,
comportementaux ou encore relationnels. En complément des facteurs liés a la
génétique et a la biologie, Rowe & Kahn (1997) considerent que les modes de vie des
individus liés par exemple a leur hygiéne, leur alimentation, leur activité physique ou
encore leur niveau d'éducation peuvent étre des facteurs essentiels qui influencent les

modalités du vieillissement.

Baltes & Baltes (1990) soutiennent également lidée que les facteurs
individuels occupent une place majeure dans le processus de Vieillissement en Santé.
Les auteurs estiment qu'ils sont capables de préserver leur vie et d'influencer
I'évolution et les conséquences du vieillissement par des stratégies de sélection-
optimisation-compensation. La sélection correspond aux domaines d‘activités
privilégiés par les individus en fonction des changements liés au vieillissement et a la
maladie (Cardinal et al., 2008) ; I'optimisation correspond aux moyens engagés par
les individus qui leur permettent de réaliser ces activités de la vie quotidienne dans
les meilleures conditions possibles ; la compensation se référe enfin a un changement
de comportements lorsque les comportements initiaux ne permettent plus d’accomplir
ces activités. Ce modéle « met l'accent sur les attributs individuels tels que la
motivation, la capacité d’adaptation et la résilience comme déterminants majeurs du
bien vieillir » (Gangbé et al., 2006).

Si le modele du « Vieillissement actif » proposé par I'OMS reconnait tout
autant le role principal joué par les individus dans le processus de vieillissement, il
insiste également sur le r6le que peuvent jouer les institutions politiques. Le
vieillissement actif se définit comme «le processus consistant a optimiser les
possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin d’accroitre la qualité
de vie pendant la vieillesse » (OMS, 2002). La qualité de vie qui correspond a « la
perception qu’a une personne de sa position dans la vie, compte tenu du contexte
culturel et des systéemes de valeurs et de ses propres normes, buts, inquiétudes et
attentes » rassemble un grand nombre d’éléments en interaction. Comme pour le
« Vieillissement réussi » (Rowe & Kahn, 1987), les déterminants du « Vieillissement

actif » sont multiples et agissent sur trois grands piliers. Si I'état de santé et le niveau
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de participation des personnes &agées concourent aussi bien au vieillissement
« réussi » et « actif », I'OMS insiste également sur le réle important joué par leur
sécurité (cf. Figure 8). Au regard de ce modeéle de « Vieillissement actif », 'OMS fournit
finalement un plan d'action a l'intention des responsables politiques destiné a prendre
des mesures dans de multiples secteurs (ex. systémes de santé, services sociaux et
de développement, environnement). La santé est un facteur de I'autonomie, du bien-
étre et de la capacité a participer des personnes agées. Pour favoriser ce déterminant,
les politiques doivent permettre une prévention, une promotion des comportements
en santé et I'offre d'un éventail de soins et de services en santé accessibles et adéquats
aux besoins de chaque personne agée. La sécurité vise quant a elle a garantir la
protection, la dignité et I'assistance aux personnes agées qui seraient moins en mesure
de se protéger et de subvenir a leurs besoins. Les actions politiques visent alors a
garantir leur sécurité sociale, financiere et physique. La participation correspond enfin
a la contribution des personnes agées a la vie familiale et communautaire. Les actions

politiques doivent faciliter I'acces a ces activités en fonction des besoins de chacun.

Figure 8 Modéle du vieillissement actif par I'OMS (2002)
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Ces modeles abordent le vieillissement comme un processus positif au cours
duquel les personnes agées auraient la possibilité d’optimiser leurs capacités. Sur le
plan personnel, ces modéles informent chaque individu qu'il est important d’adopter

un mode de vie sain tout au long de la vie. Sur le plan sociétal, ces modeles ont

51



participé a promouvoir une vision positive de la vieillesse allant a I'encontre des
perceptions péjoratives représentant les personnes agées comme une charge pour la
société. Enfin, d'un point de vue politique, ces modeles mettent en avant le role

important d’une action qui prévient les maladies et promeut des modes de vie sains.

ii. Une adaptation a I'environnement

Une seconde catégorie de modéles rassemble ceux qui considerent le
vieillissement comme une période du développement de l'adulte profondément
influencée par son environnement physique et social (Cardinal et a/., 2008). La thése
générale s'appuie sur le fait que les environnements limitent |'éventail des
comportements possibles soit en encourageant et en exigeant certaines actions, soit
en décourageant ou en interdisant d'autres comportements (Sallis et al., 1998). Cette
thése implique que les variables environnementales (ex. réseaux sociaux, disponibilité
et proximité des ressources) peuvent ajouter de la valeur explicative a celles fournies

par les facteurs intra-personnels.

Lawton & Nahemow (1973) font partie des premiers a avoir élaboré un modele
écologique du vieillissement. Ce modele, développé dans le domaine de la psychologie
du vieillissement, a pour objectif d'introduire les bases d'une théorie sur l'interaction
entre la personne agée et son environnement. Il confronte trois dimensions en
perpétuelle évolution au cours du processus de vieillissement que sont les
compétences de chaque individu (capacités physique, psychologique et cognitive), les
contraintes de I'environnement et leur adaptation (cf. Figure 9). Selon les auteurs, les
comportements adaptatifs que les personnes agées adoptent pour réaliser une tache
dépendent a la fois de leurs compétences et de I'environnement dans lequel cette
tache se déroule. Le modéle illustre I'nypothése selon laquelle moins une personne
présente de compétence, plus forte sera limpact des facteurs environnementaux.
L'environnement exerce des contraintes ou « pressions » sur les individus qui peuvent
faciliter ou complexifier le déroulement d’'une tache. Ces « pressions » entrainent une
réponse affective lorsqu’elles sont combinées a un besoin. Lorsque les contraintes

environnementales représentent un niveau d’exigence acceptable vis-a-vis des
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compétences d'une personne agée, cette derniere est susceptible d'adopter des
comportements adaptés. A contrario, lorsque les contraintes sont trop élevées et ne
correspondent pas au niveau de compétence de la personne agée, elle est susceptible
d’adopter un comportement non adapté, menant a I'échec de la tache, et d’éprouver
un sentiment d’inconfort. Les personnes agées adoptent ainsi des comportements
adaptatifs lorsque leurs compétences sont parfaitement adaptées aux contraintes de
leur environnement. Il y a un éloignement du point d’équilibre (illustré par la diagonale
en pointillés au centre du schéma) lorsque les contraintes environnementales

excedent le niveau des compétences et vice versa.

Figure 9 Modele écologique du vieillissement par Lawton (1973)
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Glass & Balfour (2003) se sont inspirés du modeéle écologique du vieillissement
développé par Lawton & Nahemow en mettant cette fois-ci clairement l'accent sur les
interactions entre la personne et son environnement (cf. Figure 10). L'environnement
résidentiel est classé selon les conditions socio-économiques, le niveau d‘intégration
sociale, les caractéristiques physiques de I'environnement et la présence de services
et de ressources. Le degré d’ajustement de la personne dgée a son environnement

dépend ensuite d’'une série de facteurs favorables (ex. disponibilité des ressources,
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soutien social) ou défavorables (ex. barrieres physiques, absence de ressource, stress
social) qui facilitent ou entravent un Vieillissement en Santé. L'interaction entre la
personne et son environnement détermine le type de réponse comportementale
adopté : activité physique, engagement social, gestion du stress et utilisation des
services de santé. Des facteurs dits amplificateurs peuvent également influencer
I'ajustement des personnes agées a leur environnement et les réponses

comportementales adoptées.

Figure 10 Modéle de I'ajustement de la personne agée a son environnement par Glass &
Balfour (2003)
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Il existe aujourd’hui une reconnaissance croissante du role des facteurs
environnementaux sur le Vieilissement en Santé. Au regard des deux modeles
élaborés par Lawton & Nahemow (1973) et par Glass & Balfour (2003), le
comportement des personnes agées ne prend sens qu’en fonction de l'influence
conjointe des facteurs individuels et contextuels. « La déficience dont une personne
peut faire l'expérience ne se définit pas uniquement par les aptitudes qui la
caractérisent, mais par la combinaison de ses aptitudes et des contraintes
environnementales en face desquelles elle se trouve confrontée » (Charras et al.,

2016). Afin de diminuer la pression que peut exercer I'environnement sur les individus,
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les stratégies de prévention devraient permettre une augmentation des compétences
chez les personnes agées ou une adaptation de leur environnement qui contribuerait
a I'adéquation entre leurs compétences individuelles et la demande qui émane de
I'environnement. Les actions concernent aussi bien |'aménagement de
I'environnement, l'information auprés des populations ou encore des sollicitations

aupres des responsables politiques.

Méme si le Vieilissement en Santé constitue encore un objet d'étude
relativement complexe, les recherches s’accordent aujourd’hui sur le fait qu’une
multitude de déterminants lui soient associés, aussi bien individuels, sociaux et
environnementaux. En concevant le Vieillissement en Santé comme un processus lié
aux comportements et a l'environnement de chacun, des modeles destinés a
approfondir les connaissances sur les déterminants en jeu et sur leurs interactions ont
permis de soulever limportance du réle joué par les facteurs individuels et
environnementaux. Ils encouragent ainsi une responsabilisation des individus et
soulignent également la mission des instances politiques a instaurer des

environnements sains, adaptés aux besoins de chacun.
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Conclusion

Le monde d'aujourd’hui doit faire face a de nombreux défis et le vieillissement
démographique en fait partie. Cette situation pose la question inévitable du
Vieillissement en Santé. Notre recherche prend le parti de définir ce concept selon la
perception que les personnes agées s'en font elles-mémes, c’est-a-dire selon un
processus leur permettant d'avoir un bon état de santé général et une capacité a
réaliser certaines activités basiques de la vie quotidienne. Si le Vieillissement en Santé
est le fruit de multiples déterminants, les facteurs individuels et environnementaux
semblent jouer un role primordial. A cet égard, la recherche accorde depuis plusieurs
années une plus grande attention aux relations entre les caractéristiques de

I'environnement résidentiel des personnes agées et leur santé.
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Chapitre 2 Environnement résidentiel et Vieillissement en
Santé : quelles relations ?

Introduction

L'espace n‘est pas homogene. En ce qui concerne plus précisément les
environnements résidentiels, leur hétérogénéité se matérialise selon plusieurs
dimensions. Les quartiers, par exemple, se distinguent vis-a-vis de leur composition
selon I'age, les niveaux socio-€conomiques ou encore les groupes ethniques. Ils se
distinguent également en fonction de leur environnement physique et social c’est-a-
dire en fonction de la qualité de I'environnement bati et de celle des relations humaines
qui y prennent place. Cet éventail de combinaisons possibles entraine des différences
en matiere de qualité de vie. L'objectif de notre recherche consiste a examiner si des
inégalités en termes de Vieillissement en Santé peuvent étre liées a des différences

de qualité de vie entre les quartiers de résidence.

La géographie qui s'inscrit dans une démarche scientifique visant a
appréhender la maniere dont les populations vivent, pratiquent et s’approprient
I'espace peut contribuer a mieux comprendre les relations entre espace et santé. Une
meilleure connaissance de linfluence que peuvent avoir les caractéristiques de
I'espace sur la santé est aussi un moyen de promouvoir une amélioration des politiques
en termes de prévention, daccompagnement au quotidien, d’'aménagement du
territoire ou de santé publique. Plus précisément, I'apport de nouvelles connaissances
sur les liens entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé devrait
permettre a certains professionnels — tels que les responsables de politiques urbaines

— de développer des environnements bénéfiques pour la santé de la population agée.

Plusieurs études ont examiné la relation entre I'environnement résidentiel et
la santé chez les personnes agées mais les résultats sont variés. Une raison importante
de ces résultats mitigés repose sur la prise en compte d'une variabilité limitée des
caractéristiques environnementales au niveau des quartiers, la grande majorité de ces

études étant en effet menées dans une ville donnée, voire pour plusieurs villes d’'un
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méme pays et non pour un ensemble de villes et de pays. En outre, la plupart d’entre
elles identifie seulement les facteurs de risque environnementaux agissant sur la
probabilité de survenue d’'une maladie sans tenir compte de leurs interrelations avec

les composantes individuelles de ces inégalités de santé.
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I. Environnement résidentiel et Vieillissement en Santé

L'influence du contexte de résidence sur la santé des individus fait I'objet d'une
reconnaissance croissante en sciences sociales. L'environnement résidentiel est plus
qu’un simple « support inerte de distribution de phénomenes » (Lussault, 2000). Les
recherches menées fournissent différentes explications quant a I'influence du contexte
résidentiel sur la santé et impliquent plusieurs aspects empiriques. La grande majorité
d’entre elles souligne que la prise en compte des facteurs contextuels dans les
analyses, en plus des facteurs individuels, permet une meilleure identification des
facteurs de risque pour la santé et une meilleure compréhension des mécanismes par

lesquels I'environnement résidentiel influence la santé.

A. Conceptualisation et opérationnalisation des effets de milieu sur la
santé

1) Emergence de lintérét porté aux effets de milieu sur la santé

Au 20°me siecle, les variations d'état de santé des populations ont été
principalement appréhendées en fonction des variations des déterminants individuels
de la santé plutoét qu’en fonction des déterminants environnementaux. Plusieurs
raisons expliquent cette absence d‘attention portée a l'influence de I'environnement
sur la santé (Macintyre et al., 2002). L'une des raisons principales concerne la crainte
de tomber dans l'erreur écologique c'est-a-dire de déduire des relations individuelles
a partir de relations observées au niveau des lieux. Des progres méthodologiques,
facilitant l'analyse de grands ensembles de données individuelles, expliquent
également une plus grande attention portée aux prédicteurs individuels de la santé et
a leurs interactions. Enfin, avec I'émergence des maladies chroniques, de nombreuses
analyses cherchent a mettre en évidence le role joué par la pauvreté et les modes de
vie (plus particulierement la consommation de tabac, d‘alcool, I'alimentation et
I'activité physique). La notion de « lieu » reprend de I'importance dans les études sur

la santé a partir des années 1980 (Diez-Roux, 2001). Les travaux menés portent sur
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I'influence des conditions du milieu* sur la santé et appartiennent au courant des effets
de milieu sur la santé, aussi appelé en anglais neighbourhood effects (Philibert & Riva,
2011). Ce regain d'intérét pour les effets de milieu sur la santé s’explique en
raison d’une reconnaissance croissante pour les inégalités sociales de la santé (Diez-
Roux, 2001 ; Diez-Roux & Mair, 2010). Le lieu de résidence étant fortement associé a
la position sociale et I'appartenance ethnique, les caractéristiques du quartier
pourraient contribuer aux inégalités de santé. L'émergence de nouvelles approches
méthodologiques comme I'analyse multiniveau stimule également la recherche sur les
effets de milieu et permettent de prendre en compte le fait que les individus soient
enchassés dans des systémes sociaux et politiques a travers I'analyse multi-scalaire

des déterminants de la santé.

2) Conceptualisations des effets de milieu sur la santé

On observe ainsi un retour des facteurs non individuels dans les recherches
portées sur les variations de santé entre individus a partir des années 1980. Ces
inégalités en matiere de santé peuvent étre liées aux effets de composition et de
contexte (Diez-Roux & Mair, 2010 ; Macintyre et al., 2002). Les effets de composition
sont liés aux variations de la structure démographique et sociale de la population du
quartier de résidence. L'age, le niveau social et le niveau d'éducation des individus
peuvent en effet varier selon les quartiers. Les effets de contexte sont liés aux
caractéristiques de I'environnement, certains quartiers sont mieux congus que d’autres

pour la pratique de la marche a pied ou encore mieux dotés en services de proximité.

Les recherches sur les effets de milieu distinguent en général deux grands
ensembles de caractéristiques contextuelles identifiées comme pouvant contribuer a
la santé et aux inégalités de santé : les caractéristiques de I'environnement physique

et social (Diez-Roux & Mair, 2010). L'environnement physique fait référence aussi bien

4 Dans les recherches sur les effets de milieu, plusieurs notions sont employées pour désigner le
« milieu » telles que «milieu local », « milieu résidentiel », « environnement résidentiel »,
« contexte », « voisinage », « quartier », « communauté » ou encore « lieu » et « zone ». Une
distinction claire entre ces différentes notions manque encore (Diez Roux, 2001) et sont de ce fait
souvent utilisées comme synonymes.
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aux composantes naturelles (ex. pollution de I'air) et baties de I'environnement telles
que l'utilisation des sols (ex. habitation, industriel, commercial), 'aménagement des
territoires (ex. acces aux services de proximité, design urbain) et l'organisation des
systemes de transport (ex. réseaux des routes, des trains et des bus).
L’environnement social fait référence aux caractéristiques économiques (ex. niveau de
revenu) et sociales telles que le degré et la nature des liens qui unissent les gens du
quartier, le niveau de sécurité ou de violence et la présence de normes sociales et de

réseaux associatifs.

Certains auteurs remettent aujourd’hui en doute la distinction entre les effets
de composition et de contexte en soutenant que le type de milieu est fortement
associé au type de population qui I'habite. En outre, il n'existe pas encore aujourd’hui
de théorie claire sur les mécanismes par lesquels le contexte influence la santé.
Autrement dit, la grande majorité des études identifie seulement les facteurs
environnementaux agissant sur la probabilité de survenue d’une maladie sans tenir
compte des interactions entre les composantes individuelles et contextuelles de ces
inégalités de santé (Cummins et al,, 2007 ; Frohlich et a/., 2001 ; Macintyre et al.,
2002).

Diez Roux & Mair (2010) proposent un modele qui décrit les différents
processus par lesquels les caractéristiques de I'environnement physique et social sont
susceptibles d'influencer la santé des individus. Les caractéristiques de
I'environnement agissent sur la santé par lintermédiaire de processus
comportementaux et de stress opérant au niveau des individus. Elles peuvent en effet
contraindre ou au contraire faciliter certains comportements liés a la santé ou
impliquer I'expérience du stress. Ces effets de I'environnement sont renforcés par
certains mécanismes tels que la ségrégation résidentielle et les inégalités dans les
ressources qui se renforcent mutuellement. Les caractéristiques de I'environnement
physique et de I'environnement social ainsi que les processus comportementaux et de
stress s'influencent également mutuellement : la qualité des infrastructures peut
affecter le degré et la nature des interactions sociales tandis que |'adoption de

comportements sains, comme l'activité physique, peut atténuer l'effet néfaste du
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stress. Enfin, l'influence des caractéristiques du quartier sur la santé est probablement
modifiée par certaines caractéristiques individuelles. A titre d’'exemple, les ressources
financieres rendent certaines personnes plus vulnérables aux conditions de leur
quartier tandis qu'elles permettent a d’autres d’en surmonter les imperfections. A
I'instar des modéles sur le Vieillissement en Santé développés par Lawton & Nahemow
(1973) et Glass & Balfour (2003), le modele de Diez Roux & Mair (2010) met
clairement en évidence le fait que l'influence de I'environnement résidentiel sur la
santé implique des composantes a la fois individuelles et contextuelles qui

fonctionnent en interaction.

3) Opérationnalisations des effets de milieu sur la santé
L'analyse des effets de milieu sur la santé pose un certain nombre de défis

quand il s'agit de caractériser les quartiers, de les délimiter ou de mesurer la force des

effets de milieu.

i.  Caractérisation du quartier

L'évaluation de I'environnement repose sur deux grandes approches. Une
premiére approche, subjective, consiste en une représentation des lieux de vie a partir
de la perception de chaque individu. Les variables construites évaluent généralement
la sécurité, le trafic, la cohésion sociale ou encore I'accessibilité des services et la
propreté du quartier. Ces informations percues sont obtenues a partir de
questionnaires réalisés le plus souvent en face a face ou par téléphone. Une revue
récente de littérature (Garin et al, 2014) menée sur les relations entre les
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel et la santé des personnes
agées témoigne du nombre important d'études qui évaluent le quartier a partir de
variables subjectives. Sur 48 articles sélectionnés et étudiés par Garin, 18 utilisent
uniquement des mesures de perception et 12 utilisent des mesures mixes (subjectives
et objectives). Certaines recherches soulignent aujourd’hui l'intérét grandissant d’'une
approche percue du quartier. Le recours a la perception de I'environnement résidentiel

constitue par exemple un bon indicateur du rapport que les individus entretiennent
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avec leur environnement dans la mesure ou ils entrent en relation avec ce dernier et
ses différents éléments (Moser & Weiss, 2003). Ce choix est destiné a renforcer les
relations entre les individus et les lieux, chaque individu ayant sa propre représentation

du quartier.

Une seconde approche, objective, s’appuie sur des données agrégées
construites au moyen de fichiers administratifs (ex. recensement) ou d’enquétes, sur
des données géo-référencées dans des Systemes d'Information Géographique ou
encore sur des données issues d'observations directes de I'environnement (Inserm,
2014). Les mesures agrégées caractérisent les populations selon différents types
d'informations, a la fois d'ordre socio-économique (ex. revenu médian, taux de
chomage), sanitaire (ex. comptes journaliers de décés) ou environnemental (ex.
moyennes journalieres d’exposition a certains polluants). Les variables de perception
issues d’enquétes peuvent également étre agrégées afin de former des variables
contextuelles. L'approche dite écométrique repose par exemple sur I'élaboration de
modeles multiniveaux destinés a agréger les perceptions du quartier a I'échelle de
chaque unité géographique de résidence (Chaix et al., 2008). L'effet aléatoire de
chaque modéle multiniveau associé a l'unité géographique de résidence est ensuite
utilisé comme variable de perception collective. Il correspond a la part de la variabilité
qui ne peut pas étre attribuée a l'individu. Ces variables de perception collectives
refletent ainsi des différences de perception selon les unités géographiques de
résidence plutot que selon les caractéristiques individuelles. L'évaluation de
I'environnement par l'utilisation de SIG et de techniques d‘observation permet de
construire cette fois des variables non-agrégées a partir de caractéristiques réellement
contextuelles. Les SIG aident a rassembler, organiser, analyser et élaborer des
informations localisées géographiquement a partir de données administratives ou
d'images satellitaires. Ces informations se rapportent le plus souvent a I'habitat, au
réseau routier et piétonnier, a la végétation et a la topographie. Elles concernent par
exemple souvent la disponibilité (nombre, densité) et I'accessibilité (distance en km
ou temps de trajet) des services et équipements (Inserm, 2014). Les audits de terrain
permettent quant a eux de rassembler un ensemble de caractéristiques contextuelles,

notifiées dans des carnets d’observation. Une revue de littérature basée sur les
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recherches des effets de milieu réalisées aux Etats-Unis (Arcaya et al., 2016) révele
que la grande majorité des études caractérise les quartiers selon des mesures
agrégées fondées sur le recensement (43,2%) (ex. taux de pauvreté, composition
ethnique) tandis que peu d’entre elles utilisent des variables agrégées a partir
d’enquétes (12,0%) (variables dérivées de données collectées au niveau individuel
mais exprimées sous forme synthétique a I'échelle du quartier) ou des variables

contextuelles non-agrégées (5,4%).

ii. Délimitation du quartier de résidence

La délimitation du quartier repose sur un découpage physique ou social (Bond
Huie, 2001). Le découpage physique définit I'environnement en fonction de frontiéres
administratives telles que les secteurs de recensement ou selon des frontieres
politiques, académiques et sanitaires. Ces unités spatiales administratives sont faciles
a utiliser car il est possible dy associer des informations provenant de fichiers
administratifs, médico-administratifs ou d’enquétes. Dans le cas d'une recherche
menée sur la santé, la délimitation des quartiers en termes de districts sanitaires est
souvent présentée comme la méthode la plus appropriée puisqu’elle prend par
exemple en considération la distribution et I'accés aux prestataires de soins de santé
(Bond Huie, 2001). L'utilisation de cette délimitation selon des unités spatiales
d'influence commune suppose néanmoins que tous les individus résidant au sein d'un
territoire donné soient exposés aux mémes facteurs environnementaux (Chaix et al.,
2009 ; Philibert & Riva, 2011). Elle risque de ne pas représenter la distribution spatiale
réelle d’'un facteur environnemental. D’autres études délimitent alors le quartier de
résidence d'un individu de facon spécifique a chaque individu, par l'intermédiaire de

zones tampons de tailles constantes centrées sur le lieu de résidence.

Les quartiers ne sont pas des territoires aux limites géographiques imposées
mais « des constructions sociales nommeées et délimitées différemment par différentes
personnes » (Lee et al., 1991 ; Sherman et a/., 2005). Ces frontieres expérimentées
du quartier ne sont pas statiques mais dynamiques, elles faconnent les interactions

sociales (Di Méo, 1994). Etant donné que chaque individu a sa propre représentation
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de l'espace dans lequel il réside, certaines recherches envisagent le quartier tel qu'il
est percu par les individus (Coulton et a/.,, 2001 ; Vallée et a/., 2016). Le découpage
social produit ainsi des unités spatiales de tailles variables. Le choix d’une approche
subjective du quartier est destiné a mieux comprendre le vécu des personnes qui
I'habitent et l'utilisent quotidiennement pour pouvoir, sur le long terme, planifier un
espace qui réponde le mieux possible a leurs besoins (Cauvin, 1999). Une étude
menée par Guest & Lee (1984) a Seattle sur la facon dont les individus définissent
leur quartier montre que 60% d’entre eux le définissent d'un point de vue social, c’est-
a-dire en termes de proximité avec d’autres personnes. Seulement 30% d’entre eux
concoivent leur quartier exclusivement d’un point de vue physique, c’est-a-dire en tant

que zone géographique ou territoire.

Le choix dans la délimitation du quartier doit s'adapter au cadre conceptuel
de chaque recherche et correspondre le mieux possible aux questions de recherches
posées (Bond Huie, 2001). Par exemple, les quartiers définis selon la perception des
individus sont pertinents lorsque les caractéristiques étudiées sont relatives aux
interactions sociales. Les quartiers définis de maniére administrative sont utiles

lorsque les hypothéses impliquent une perspective politique (Diez-Roux, 2001).

iii. Différentes stratégies adoptées dans I'étude sur les effets de milieu

Deux grandes stratégies sont utilisées dans I'étude des effets de quartier sur
la santé : les analyses écologiques et multiniveaux (Diez-Roux, 2001). Les analyses
écologiques consistent a mettre en relation des données agrégées. Elles sont par
exemple utilisées afin d’examiner les variations d'un indicateur de santé d’une
population donnée (ex. taux de morbidité et mortalité) selon d'autres caractéristiques
de la population (ex. taux de pauvreté) ou selon des caractéristiques contextuelles
(ex. densité d’espaces verts). La mise en relation de ces données agrégées peut
prendre différentes formes comme I'utilisation de méthodes statistiques telles que les
coefficients de corrélation, les analyses de régression et les analyses géométriques de
données telles que les Analyses en Composantes Principales. L'analyse écologique a

longtemps été la principale méthode employée dans les analyses sur les effets de
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milieu car I'acces a des données agrégées est beaucoup plus simple et moins coliteux
que l'acces a des données individuelles. Si I'analyse écologique est de ce fait tres utile,
il faut éviter de tomber dans I'erreur écologique c'est-a-dire de tirer des conclusions
fausses sur des comportements individuels a partir des résultats obtenus de I'analyse
de données agrégées. De plus, en mettant en relation des données seulement
agrégées, l'analyse écologique est de ce fait incapable de mettre en évidence de
véritables effets de contexte étant donné qu'elle ne permet pas de les distinguer

d'effets qui opérent au niveau individuel (Chauvin et a/,, 2019).

En articulant dans un méme modele des données collectées a différents
niveaux (ex. individu, quartier, région) et provenant de plusieurs unités d'analyse
(Herjean, 2006 ; Raudenbush et al., 2002), I'analyse de régression multiniveau permet
en revanche de faire la part entre les effets individuels, les effets de composition et
les effets de contexte. Etant donné que les individus agissent en fonction de leurs
propres caractéristiques mais également en fonction des contraintes que chaque
espace impose, ces modeles mutiniveaux permettent de voir comment les
caractéristiques individuelles et contextuelles influencent les variations d‘un
phénomene de santé (Courgeau et al., 1997). Néanmoins, en segmentant les origines
individuelles et contextuelles, certains auteurs soutiennent l'idée que Ianalyse
multiniveau fournit seulement une compréhension partielle des effets de milieu
(Cummins et al., 2007 ; Philibert & Riva, 2011). Afin de mieux comprendre les effets
de milieu sur la santé, ils recommandent d’adopter une approche plus relationnelle,
basée sur des stratégies méthodologiques destinées a capturer les relations entre les
individus et les contextes telles que des analyses qualitatives ou des analyses de
médiation et d'interaction. Ces différentes méthodes seront développées dans le
prochain chapitre portant sur I'approche méthodologique (cf. Chapitre 3, page 115 a
120).

B. Explicitation croissante des effets de milieu sur la santé

Le retour, depuis les années 1980, des facteurs non individuels dans les

recherches menées sur les variations de santé s'accompagne d’une reconnaissance
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des effets de milieu sur la santé. De multiples recherches fournissent en effet
progressivement différentes explications quant a linfluence de l'environnement

résidentiel sur la santé des individus.

1) Chez les individus de tout dge

Certaines études se sont intéressées a linfluence que peuvent avoir les
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel®> sur la santé des individus.
Les études montrent par exemple que, indépendamment de leurs caractéristiques
individuelles, les taux de mortalité sont plus élevés au sein des espaces caractérisés
par une concentration de fumées, de dioxyde de soufre et dont les températures et la
lumiére du soleil sont plus faibles (Gardner, 1973 ; Macintyre & Ellaway, 2003). Ces
différences spatiales peuvent s’‘expliquer aussi par la présence ou l'absence de
« structures d’opportunités », caractéristiques socialement construites et modelées de
I'environnement physique et social qui peuvent promouvoir la santé a travers les
possibilités qu'elles offrent aux individus de vivre en bonne santé. Ainsi, la disponibilité
en services et en équipements a proximité du domicile tels que les commerces destinés
aux besoins quotidiens, les installations sportives, les parcs ou les cafés contribuerait
a faciliter les interactions sociales entre les individus et ainsi promouvoir leur bonne
santé (Baum et al, 2002). Selon Saelens et al. (2003), vivre dans un quartier
accessible a pied — défini entre autre par une forte densité résidentielle, une utilisation
mixte de I'espace et une plus grande connectivité des rues — facilite la pratique de la
marche a pied en tant que moyen de transport et entraine un plus faible risque

d’obésite.

Plusieurs études ont également porté une attention particuliere au role des
caractéristiques sociales du quartier sur la santé. Appartenir a un réseau social fait
que les individus se sentent soignés, aimés, valorisés ce qui a un effet bienfaisant sur

leur santé. Les relations d’entraide peuvent également encourager les individus a

> Comme nous |'avons vu précédemment, les analyses sur les effets de milieu rassemblent plusieurs
notions pour désigner le « milieu » comme les termes « environnement résidentiel » et « quartier »
qui sont utilisés dans notre recherche comme synonymes.
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adopter des comportements plus sains. La cohésion sociale du quartier — définie
comme la qualité des relations sociales, I'existence d’'une entraide, d’'une confiance et
de respect entre les résidents — contribue a la protection des personnes et a leur santé.
Plusieurs études ont montré qu’une meilleure cohésion sociale du quartier réduit
indépendamment les risques d'obésité (Carrillo-Alvarez et al., 2018), de mortalité par
AVC (Clark et al., 2011) et facilite une plus grande utilisation de soins préventifs de
santé tels que les vaccins antigrippaux, les tests de cholestérol ou encore les

mammographies (Kim et al., 2017).

Finalement, plusieurs études ont tenté d’analyser le lien entre la santé et
certaines caractéristiques économiques et culturelles. Par exemple, la diversité
ethnique des quartiers peut s'avérer bénéfique pour la santé, les femmes provenant
de communautés diverses étant mieux informées sur les problémes de santé (Dinku
et al., 2018), ou parfois néfaste, en raison d'un manque de confiance (Awaworyi
Churchill et al., 2019). D'autres études montrent que les individus résidant au sein des
« espaces pauvres » — caractérisés le plus souvent par de plus grandes proportions
de familles a faible revenu, de familles monoparentales, d'adultes a faible niveau de
scolarité, de chdomeurs, de travailleurs non qualifiés ou encore de logements insalubres
— souffrent d’'une santé moindre que ceux résidant au sein d’espaces non défavorisés
(Haan et al., 1987 ; Kim, 2010 ; Ross et al., 2001). Ces résultats suggérent qu’en plus
des caractéristiques individuelles de pauvreté, les individus ayant un faible statut social
auraient une santé plus fragile car ils ont tendance a vivre dans des lieux qui sont, a

certains égards, nuisibles pour la santé (Macintyre et al., 1993).

2) Chez les personnes dgées

L'état actuel des connaissances semble indiquer que I'environnement
géographique n'affecterait pas de la méme fagon I'ensemble des individus (Brownson
et al., 2009 ; Stafford et al., 2005). En effet, certaines recherches ont montré que les
effets de I'environnement résidentiel sur les résultats en santé varient aussi bien en
fonction du sexe des résidents (Chaix, 2005 ; Macintyre, 2001 ; Stafford et a/., 2005),

de leur age (Shigematsu et al., 2009) et de leur statut socio-économique (Cummins
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et al., 2005 ; Stafford et al, 2001). Une étude menée aux Pays-Bas montre par
exemple que la santé des groupes de population passant le plus de temps au sein de
leur quartier tels que les jeunes, les personnes agées, les femmes au foyer et les
personnes ayant un faible statut socio-économique bénéficie davantage de la présence
d’espaces verts au sein de leur quartier résidentiel que les autres groupes (Maas et
al.,, 2006). Une plus grande quantité de temps passée au sein du quartier en raison
d’'un déclin physique, de la retraite ou d'un rétrécissement des réseaux sociaux peut
en effet s'accompagner d'une plus grande exposition aux aspects résidentiels. Les
effets de quartier sur la santé pourraient donc étre encore plus déterminants pour

certains sous-groupes de population tels que les personnes agées.

Les études qui se sont penchées sur les relations entre les caractéristiques
physiques de I'environnement résidentiel et la santé des personnes agées montrent
que I'exposition a des concentrations plus élevées en fines particules, responsables
d’'une pollution de l'air, est associée chez les personnes agées a des fonctions
cognitives plus faibles, méme aprés avoir tenu compte de leurs caractéristiques
individuelles (Ailshire & Clarke, 2015). En influant sur leur nourriture, leur activité
physique ou encore leur participation sociale, les caractéristiques de leur
environnement résidentiel peuvent également affecter leur santé. Comme nous
I'avons souligné précédemment, le fait de rester physiquement actif et socialement
connecté sont des déterminants importants du Vieillissement en Santé. La proximiteé,
I'accessibilité et la densité des ressources sont positivement associées au maintien de
la marche a pied et de la participation sociale chez les personnes agées (Gauvin et a.,
2012 ; Richard et al.,, 2008). En ce qui concerne la conception de I'environnement, un
plus grand pourcentage de rues a volume élevé ainsi que la présence de sentiers
pédestres sécurisés favorisent le maintien de leur marche a pied (Booth et a/., 2000 ;
Nagel et al., 2008). Enfin, une plus grande marchabilité du quartier, caractérisée par
un grand nombre d'intersections et un faible nombre de cul-de-sacs, est également
associée a un risque moindre d'obésité chez les personnes agées (Grafova et al.,
2008).
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En ce qui concerne l'influence des caractéristiques sociales sur la santé des
personnes ageées, il apparait qu’une meilleure cohésion sociale du quartier est associée
a une meilleure santé mentale (Kim et a/., 2019 ; Stafford et a/., 2011) et a une plus
grande utilisation de soins préventifs de santé (Schmitz et a/., 2012). Une autre étude
montre que les troubles du voisinage, c’est-a-dire les problemes relatifs a la sécurité
et a la négligence physique (ex. vandalisme, trottoirs et batiments en mauvais état),
sont liés a leur activité physique alors que la cohésion sociale n'y est pas

significativement associée (Mendes de Leon et a/., 2009).

Les personnes agées résidant au sein de quartiers économiquement
défavorisés sont plus susceptibles de souffrir de maladies chroniques que celles qui
résident au sein de quartiers plus riches. Indépendamment de leurs caractéristiques
individuelles, certaines études ont montré que les personnes résidant au sein de
quartiers défavorisés sont plus a risques d'étre obéses (Grafova et a/., 2008 ; Mather

& Scommegna, 2017).

II. Enjeux pour la recherche

A. Manque de variabilité environnementale dans les études sur les effets
de milieu

1) Effets de milieu sur la santé des personnes dgées : des résultats mitigés

Si un nombre croissant de recherches se sont ainsi penchées sur les relations
entre I'environnement résidentiel et la santé des personnes agées, les résultats sont
trés variés. En effet, plusieurs études soulignent l'influence du quartier de résidence
sur les comportements et/ou résultats en santé des personnes agées alors que
d’autres remettent en cause I'existence d’'un lien entre leur quartier de résidence et
leur santé. En ce qui concerne le premier cas de figure, certains travaux montrent par
exemple que lactivité physique des personnes agées differe suivant les
caractéristiques baties du quartier comme l'accés aux services de proximité et la

conception du quartier a la marche a pied (Frank et a/., 2010 ; Gauvin et al., 2012) et
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qu'il en est de méme pour leur état de santé (Berke et a/., 2007 ; Bowling et a/., 2006 ;
Saarloos et al., 2011). Dans un méme esprit, d'autres mettent en avant qu’une bonne
cohésion sociale du quartier protége les personnes agées de la mortalité a la suite
d’'une grave maladie (Wen et al., 2005) et leur permet de garder une bonne santé
mentale (Van Dyck et al., 2015). Bien que la plupart des résultats sur I'analyse des
effets de contexte proviennent d‘études transversales, certaines évidences
longitudinales corroborent un lien de causalité entre les caractéristiques du quartier
des personnes agées et leurs comportements en santé (Li et a/., 2005b) ou bien leur
état de santé (Yen & Kaplan, 1999). La relation entre I'environnement résidentiel et le
niveau de dépendance des personnes agées est encore peu étudiée mais certaines
études attestent que les personnes agées percevant un moindre acces aux services
de proximité (Bowling & Stafford, 2007) et une moindre réputation (Balfour & Kaplan,
2002) de leur quartier courent plus de risques d'étre davantage limitées dans leurs

activités quotidiennes.

D'autres travaux débouchent en revanche sur des résultats contraires aux
précédents et remettent en cause I'existence d’une influence significative du quartier
de résidence sur les comportements et/ou résultats en santé des personnes agées.
Une récente revue de littérature (Garin et al, 2014), basée sur le lien entre les
caractéristiques baties de I'environnement et la santé des personnes agées, montre
par exemple peu de résultats concluants. Elle souligne que de nombreuses études
menées sur différents types de facteurs (ex. réputation, acces aux services de
proximité, utilisation des sols, connectivité des rues) indiquent peu de relations
significatives avec les mesures de santé (Breeze et al., 2004 ; Clarke et al., 2008 ;
Clarke et al., 2011 ; Morris et al., 2008 ; Parra et al., 2010 ; Saarloos et al., 2011) et
de limitation chez les personnes agées (Freedman et al., 2008). Une autre revue de
littérature (Yen et al, 2009) apporte également peu de soutien a l'idée que
I'environnement social des personnes agées influence leur activité physique (Fisher et
al., 2004), leur état de santé (Bowling et al., 2006 ; Cagney et al., 2005 ;) et leur
niveau de limitation dans les activités quotidiennes (Bowling et al, 2006). Une
troisieme revue de littérature, basée cette fois sur le lien entre les caractéristiques

baties de I'environnement résidentiel et I'activité physique des personnes agées,
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montre également que la majorité des relations étudiées se sont révélées non-
significatives (Van Cauwenberg et a/., 2011). Les résultats d'une étude menée par
Mendes de Leon (2009) apportent finalement peu de preuves concluantes a I'existence
d’un lien entre les caractéristiques sociales de I'environnement et I'activité physique

des personnes agées.

2) Variabilité environnementale limitée dans les différentes zones détude

Si ces divergences de résultats peuvent s’expliquer par une différence de
puissances statistiques ou de méthodes — les études menées sur les effets de milieu
utilisent par exemple différentes mesures pour estimer la santé des individus — une
autre explication pourrait concerner la variabilité des caractéristiques
environnementales. La grande majorité des études sur les effets de milieu est en effet
localisée au sein d'un méme pays, voire d'une méme région ou d'une méme ville. Les
variations en termes d’environnements et/ou de populations sont donc somme toute
limitées et peuvent expliquer que les relations entre I'environnement et la santé
apparaissent souvent comme non-significatives. Les revues de littérature basées sur
le lien entre I'environnement et la santé des personnes agées et qui rapportent un
grand nombre de résultats non-significatifs (Garin et al., 2014 ; Yen et al., 2009)
rassemblent les résultats d’études menées majoritairement aux Etats-Unis a I'échelle
nationale ou régionale. Aucune de ces recherches ne porte sur un terrain d’étude
rassemblant plusieurs états. De la méme facon, plusieurs études réalisées au sein d'un
méme pays apportent peu de soutien a l'idée que I'environnement influence I'activité
physique des personnes agées (Hawkesworth et al., 2018 ; Morris et al., 2008 ; Nagel
et al., 2008). La faible variabilité des caractéristiques environnementales a I'échelle
locale du quartier pourrait entrainer une sous-estimation des véritables relations entre
I'environnement résidentiel et la santé des personnes agées. Cette sous-estimation
pourrait, par la méme occasion, réduire I'intérét d'une modification de I'environnement

en faveur de la santé (Sallis et a/., 2009).
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3) Les études multinationales, une source précieuse pour évaluer les effets de
milieu

Jusqu’a présent, seulement quelques recherches sur les effets de milieu ont

été menées dans une perspective de maximiser la variabilité environnementale du
terrain d'étude. En effet, si plusieurs études et revues de littérature examinent les
effets de milieu et leurs mutations potentielles au sein de différents pays (De
Bourdeaudhuij et a/., 2005 ; Ritten & Abu-Omar, 2004 ; Van Dyck et a/., 2012 ; Van
Holle et a/., 2012), peu de recherches se sont encore penchées sur les effets de milieu
au niveau d'un ensemble de pays. Il apparait pourtant qu’une plus grande diversité
environnementale implique de fortes relations entre I'environnement et la santé. Des
recherches menées au niveau de plusieurs pays aux profils géographiques variés et
qui portent sur le lien entre les caractéristiques de I'environnement physique et social
et l'activité physique chez la population adulte rapportent par exemple de fortes
relations (Sallis et al, 2009 ; Shenassa et al., 2006 ; Stahl et a/, 2001). D'autres
études menées également a partir de données recueillies au sein de plusieurs pays
rapportent plusieurs résultats concluants concernant le role de l'environnement
résidentiel sur la santé des adultes et, plus particulierement, sur leur adiposité (De
Bourdeaudhuij et al., 2015 ; Ellaway et a/., 2005). Etant donné que les études sur les
effets de milieu menées au sein d'un seul pays (d’'une seule région ou d’une seule
ville) donnent peu de résultats concluants, I'association de données provenant de
contextes environnementaux, €conomiques, culturels et sociaux variés pourrait
représenter un moyen de mieux comprendre linfluence des facteurs

environnementaux sur la santé des personnes agées.
B. Au-dela de la « boite noire » (Susser & Susser, 1996)
1) L'écueil du « spatialisme »
Si de nombreuses études ont souligné l'influence du contexte environnemental
sur la santé des individus, la plupart d’entre elles repose sur des modeles simplistes

(Schwartz et al., 1999 ; Skrabanek, 1994), priorisant I'étude des relations directes du
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contexte environnemental sur la santé. La grande majorité d’entre elles cherche en
général a créer un modele prédictif destiné a identifier et a isoler des facteurs de
risque. Si I'objectif est de concevoir une liste exhaustive des facteurs associés a la
modification des risques et d'estimer I'effet isolé de chaque facteur tout en contrblant
I'effet d'autres facteurs (Potvin & Frohlich, 1998), ces analyses tendent a faire
abstraction de ce qui cause ces facteurs de risque, de leur interrelation (Frohlich et
al., 2007 ; Krieger, 1994). Cette démarche s'apparente au « spatialisme » qui consiste
a ne formuler les problemes qu’en fonction des lieux ou ils se manifestent sans tenir
compte des personnes qui y résident (Chauvin, 2015). Si la prédominance de cette
tendance dans les recherches sur les effets de milieu s’explique en partie par une
utilisation facile des données disponibles (Smith & Easterlow, 2005), ce schéma
d'étude « contexte/santé » ne permet pas de répondre a la question de savoir
comment un effet peut et doit étre vérifié. Cette négligence des mécanismes reliant
les facteurs environnementaux a la santé entraine I'assimilation du contexte a une

« boite noire » (Susser & Susser, 1996).

Macintyre et al, (2002) décrit cette « boite noire » comme « un ‘miasme’ non
spécifié qui, d'une maniére ou d’'une autre, mais nous ne savons pas comment,
influence certains aspects de la santé, certains comportements en santé ou certains
risques pour la santé chez certains groupes de population ». Plusieurs chercheurs
soulignent le défi et orientent les idées vers un développement de recherches
contribuant a décrypter cette « boite noire » et a élucider ainsi les mécanismes de
structures causales complexes. Au-dela d’une simple identification des individus a
risque, il s'agit de pouvoir mettre ensuite au point des programmes de prévention
efficaces. Dans cette perspective, la littérature préconise le développement de
modeles conceptuels précis, fournissant une base solide dans I'élaboration et la
vérification d’hypothéses, une considération commune des origines contextuelles et
individuelles dans les inégalités de santé et I'utilisation d'une série de méthodes

appropriées.
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2) Nécessité d'une approche théorique explicite et relationnelle de I'espace

Jusqu’a présent, la majorité des recherches sur les effets de milieu procede
indépendamment d'un « systeme d’hypothéses » qui décrit avec précision les
mécanismes par lesquels I'environnement affecte la santé (O’Campo, 2003). Cette
absence de théories claires, composées d’hypothéses précises s'accompagne d'un
manque d’orientation dans la maniére d’examiner la relation complexe entre le
contexte environnemental et la santé (Cummins et a/., 2007 ; Macintyre & Ellaway,
2003 ; O’'Campo, 2003). Afin de rendre les recherches sur les effets de milieu plus
intelligibles et de mettre en lumiére les mécanismes par lesquels le contexte
environnemental influence la santé, certains auteurs recommandent de développer
des cadres conceptuels rigoureux en veillant a ce que les relations supposées soient
précises et reproductibles. Greenland et al. (2004) postule par exemple qu’une étude
parfaitement valide mais imprécise n'a que peu d'utilité. La clarté et la précision
théorique sont de premiere importance dans la qualité des résultats. Selon Frohlich et
al. (2001), les discussions sur les effets de milieu se focalisent trop souvent sur la
recherche de « nouveaux » facteurs de risque ou sur la maniere dont ces analyses
doivent étre opérationnalisées au lieu de porter une plus grande attention aux
questions de nature plus explicative comme I'étude des mécanismes a l'origine des
inégalités de santé. Dans cette perspective de préciser les voies explicatives reliant le
contexte a la santé, Frohlich et a/. (2007) proposent quelques années plus tard un
modele a plusieurs étapes conceptuelles facilitant le développement de ces questions
explicatives. Ces différentes étapes concernent la théorie générale, la théorie de fond
ou encore les liens conceptuels et les items. Les chercheurs sont invités a y placer les
données dont ils ont a disposition. Ils peuvent se déplacer a leur guise au sein du
modele, allant de la théorie aux données ou inversement, selon leurs intéréts et les

ressources dont ils disposent.

La considération des espaces indépendamment des populations participe
également a rendre I'analyse des effets de milieu sur la santé semblable a une « boite
noire » (Susser & Susser, 1996) dans la mesure ou elle étudie principalement les

relations directes entre le contexte et les comportements et/ou résultats en santé sans
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prendre en considération les interactions entre les individus et leur environnement.
Cette fragmentation des origines contextuelles et individuelles des inégalités de santé
peut s'accompagner d'une compréhension seulement partielle de la contribution des
facteurs environnementaux aux inégalités de santé étant donné que les individus ne
restent pas passifs face a leur environnement. Selon Macintyre & Ellaway (2003) « Les
individus créent les contextes et les contextes créent les individus ». Autrement dit,
les caractéristiques d'un individu et celles des espaces qu'il fréquente sont en
interaction et, de ce fait, étroitement associées. On considere souvent les
caractéristiques individuelles comme la propriété des individus alors que celles-ci sont
également déterminées par les lieux qu'ils fréquentent. De la méme facon, le contexte
environnemental est fortement associé a la composition de la population qui le
fréquente. Les effets de composition et de contexte se renforceraient donc
mutuellement et influenceraient conjointement la santé des individus. Plusieurs
auteurs sont de cet avis. Selon Bernard et al. (2007), les quartiers procurent diverses
ressources favorables a la santé des individus comme l'accés aux transports en
commun, les emplois et les commerces. La disponibilité et I'acces a ces ressources
n‘est pas une condition suffisante car, selon leurs pratiques, les individus ont
différentes facons de se saisir ou non de ces opportunités. Les auteurs proposent en
effet que cette disponibilité et cet acces soient réglementés selon quatre ensembles
de régles a savoir la proximité, les prix, les droits et la réciprocité fonctionnelle. Ces
regles donnent lieu a cing domaines que sont les domaines physique, économique,
institutionnel, la sociabilité locale et I'organisation communautaire qui caractérisent les
environnements de quartier et permettent aux résidents d’‘acquérir des ressources
susceptibles de modifier leur trajectoire de vie en matiére de santé. Frohlich et al.
(2001) soulignent également que les comportements des individus ne devraient pas
étre considérés comme des actions purement individuelles mais plutot comme des
réponses au contexte local, comme des pratiques qui renforcent et émergent du
contexte. Selon Cockerham (2005), les modes de vie sains adoptés par les individus
peuvent étre activés ou limités par leurs conditions de vie. Si les quartiers constituent
un ensemble de conditions de vie structurelles relatives a I'accés aux services, aux
infrastructures du quartier et a la sécurité personnelle, le fait de vivre au sein de

quartiers défavorisés — souffrant par exemple d'un manque en services et d’une forte
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criminalité — pourrait limiter les chances d'adopter un mode de vie sain relativement
au fait de vivre au sein de quartiers plus riches. Seulement, I'auto-détermination des
individus est également tout aussi importante pour comprendre le lien entre les
caractéristiques du quartier et I'adoption d'un mode de vie sain. La mesure dans
laquelle les quartiers structurent la vie des individus constitue donc seulement une
partie de I'équation. Une approche relationnelle des effets de milieu sur la santé par
I'étude des interactions reliant les individus a leur contexte environnemental
permettrait de gagner ainsi en compréhension. Il importe de distinguer ces différentes
composantes et de clarifier les mécanismes d’influence en jeu dans la relation entre
le contexte environnemental et la santé (Macintyre et al., 2002) afin de pouvoir fournir
des informations adéquates, destinées a guider les décideurs dans I'élaboration

d'interventions en vue de I'amélioration de la santé des populations.

III. Objectifs de recherche

S'il existe une reconnaissance croissante des effets de milieu sur la santé, de
nombreux enjeux demeurent. Afin de mieux comprendre linfluence des
caractéristiques de I'environnement résidentiel sur la santé des personnes agées, il
apparait profitable d’analyser ces effets de milieu a d'autres échelles que les études
précédemment menées, englobant une plus grande diversité des caractéristiques de
I'environnement dans lequel résident les personnes agées. En outre, indépendamment
des facteurs environnementaux agissant sur la santé des individus, il devient
également important d'identifier les mécanismes d'influence en jeu et de ne plus

considérer les espaces indépendamment des populations.

A. Etude des caractéristiques de I'environnement résidentiel associées
au Vieillissement en Santé

Si les recherches s'accordent aujourd’hui sur le fait qu’une part de la variation
de I'état de santé est associée au contexte environnemental dans lequel vivent les
individus, indépendamment des caractéristiques individuelles (Astell-Burt et a/., 2013 ;
Diez-Roux et al, 1997 ; King et al, 2011, Stafford et al, 2005), ce constat reste
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encore mitigé chez la population dgée (Besser et al., 2017 ; Garin et al., 2014 ; Van
Cauwenberg et al., 2011). A ce jour, la majorité des études sur les effets de milieu
ont examiné des données sur les quartiers qui ont été recueillies au sein d’'un unique
pays. La variabilité des environnements, des comportements et des résultats en santé
au sein des pays est probablement limitée. Cette faible variabilité est susceptible
d’entraver la capacité a détecter certaines relations et peut expliquer en partie la forte
prévalence de résultats faibles ou non-significatifs. Ainsi, |'échantillonnage de quartiers
aux caractéristiques comparables comme les quartiers ruraux peut exclure certaines
caractéristiques environnementales ayant une influence sur la santé telles que la
circulation, le bruit ou la pollution atmosphérique qui sont généralement présents dans

les zones urbaines.

L'analyse de données recueillies au niveau des quartiers pour différents pays
européens pourrait combler cette lacune méthodologique d'un manque de variabilité.
Les pays européens présentent par exemple des différences en termes d’organisation
de I'espace. Une étude menée par Stafford et a/ (2004) sur la comparaison des
relations entre le quartier de résidence et la santé des individus entre Londres et
Helsinki montre des effets de quartier plus prononcés a Londres. Les auteurs
attribuent cette différence de résultats a des niveaux de ségrégation spatiales plus
élevés a Londres, soulignant des différences de politiques sociales entre le Royaume-
Uni et la Finlande. De plus, si les paysages urbains de certains pays comme la France
et les pays du Sud de I'Europe se caractérisent par une structure plutot compacte,
avec une densité élevée, une urbanisation cantonnée a un espace limité et une forte
mixité d’'usage de l'espace (Le Néchet, 2015), I'Allemagne et d'autres pays mitoyens
(comme I'Autriche, la Pologne et la République tchéque) présentent un paysage urbain
moins dense en raison de I'étalement urbain et de I'existence de centres périphériques.
Des densités de population plus élevées tendent notamment a réduire les distances
de déplacement ce qui peut influer sur le comportement des individus (ECOTEC,
1993). Les déplacements a pied et en transports en commun occupent par exemple
une place importante dans certaines villes européennes comme Paris, Barcelone et
Madrid (APUR, 2004). En ce qui concerne |'état de santé des populations et plus

particulierement de la population agée, de nettes variations existent aussi entre
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certains pays européens. En 2018, prés de quatre dixiemes de la population agée de
65 ans et plus en Europe s'estiment en bonne ou trés bonne santé (Eurostat, 2019).
Si pres de six dixiemes des personnes agées se considérent étre en bonne ou tres
bonne santé dans certains pays du Nord de I'Europe comme au Danemark, aux Pays-
Bas ou en Suede, elles sont moins de deux dixiemes a s’estimer I'étre dans certains

pays du Sud et de I'Est comme au Portugal, en Estonie ou en République tcheque.

Quelques études, réalisées a I'échelle d'un ensemble de pays, rapportent
plusieurs associations entre les caractéristiques de I'environnement et la santé des
individus (Ellaway et a/., 2005 ; Sallis et a/., 2009 ; Stahl et al., 2001). Ces associations
sont notamment plus fortes que celles exposées dans des études menées au sein d'un
unique pays, probablement en raison de la prise en compte d'une plus grande
variabilité environnementale. Une analyse des effets de milieu a I'échelle de plusieurs
pays européens, c'est-a-dire a I'échelle de contextes environnementaux, politiques et
culturels variés, pourrait ainsi contribuer a mieux comprendre les relations entre les

caractéristiques de I'environnement résidentiel et la santé.

Par ailleurs, si la majorité des études sur les effets de milieu ont été menées
dans des pays a revenu élevé, I'analyse de données provenant de terrains d'étude
encore peu explorés, comme les pays d’Europe de I'Est et le Luxembourg, est
importante pour déterminer le caractere généralisable ou non des preuves sur les
effets de milieu publiées jusqu’a ce jour. Si les pays de I'Europe de I'Est font partie des
pays aux revenus les plus faibles d’Europe, le Luxembourg dispose d’une situation
économique qui le classe parmi les premiers rangs mondiaux en terme de revenu par
habitant.

Enfin, afin de mener une recherche plus efficace, certaines analyses devraient
étre menées auprés de populations bien spécifiques. Une meilleure compréhension
des effets de milieu responsables des inégalités de santé chez les personnes agées
est susceptible de répondre a un intérét commun et d'étre bénéfique pour I'ensemble
de la population. En effet, si le fait est de concevoir un environnement plus accessible

aux personnes agées, représentant la population ayant le plus fort risque de souffrir

79



d'un état de santé fragile et d'un niveau de d’indépendance moindre, cette
optimisation est censée étre profitable a 'ensemble de la population, aussi bien en

termes d'age (jeunes, adultes) que de capacité physique (personnes a mobilité réduite
ou non).

Le premier objectif de notre recherche consiste a identifier les caractéristiques
de I'environnement résidentiel des personnes agées associées a leurs comportements
et leur Vieillissement en Santé a I'échelle européenne et a celle du Luxembourg. Il
s'agit d’observer comment opérent les effets de milieu a I'échelle du continent
européen mais également selon les différents pays, autrement dit si les relations
observées sont cohérentes ou different en intensité et/ou en nature selon les différents
espaces d'étude. Nous émettons I'hypothese (cf. Figure 11) selon laquelle les
caractéristiques physiques et sociales du quartier sont susceptibles d’étre associées
aux comportements et au Vieillissement en Santé des personnes agées. Plus

précisément, un environnement résidentiel bénéfique en termes de réputation,

Figure 11 Modéle conceptuel des relations entre I'environnement
résidentiel des personnes agées avec leurs comportements en santé et
leur Vieillissement en Santé

CARACTERISTIQUES
INDIVIDUELLES ENVIRONNEMENT RESIDENTIEL
- Age - Réputation
- Sexe P | - Aftrait esthétique
. » . b | - Accés aux services de proximité
- Niveau d'education - Marchabilité
- Niveau social - Cohésion sociale

COMPORTEMENTS EN SANTE
- Niveau d‘activité physique
- Niveau de participation sociale

VIEILLISSEMENT EN SANTE

- Etat de santé
- Niveau de dépendance dans les taches quotidiennes
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d'attrait esthétique, d’acces aux services de proximité ou encore de marchabilité et de
cohésion sociale est directement associé a une plus grande activité physique et sociale,
un meilleur état de santé et un moindre niveau de dépendance. L'impact des
caractéristiques du quartier sur les comportements et le Vieillissement en Santé des
personnes agées est susceptible d'étre altéré par leurs caractéristiques individuelles.
Certaines de ces caractéristiques peuvent les rendre plus vulnérables a des conditions
potentiellement défavorables du quartier alors que d'autres personnes peuvent avoir
suffisamment de ressources leur permettant d'y faire face. L'analyse des relations
entre les caractéristiques du quartier des personnes agées avec leurs comportements
et leur Vieillissement en Santé est dont réalisée toutes choses égales par ailleurs, c’est-
a-dire a I'exclusion de certaines caractéristiques individuelles jugées comme les plus

discriminantes a savoir le sexe, I'age, le niveau d'éducation et la situation sociale.

B. Analyse des mécanismes impliqués dans la relation entre les
caractéristiques de I'environnement résidentiel et le Vieillissement en
Santé

Si de nombreuses études ont souligné I'influence du quartier de résidence sur
la santé des individus, I'analyse des effets de milieu sur la santé s’apparente encore a
une « boite noire » (Susser & Susser, 1996) car elle étudie principalement les relations
directes entre le contexte environnemental et la santé sans prendre en considération

les mécanismes par lesquels s'exerce cette influence.

Selon Daniel et a/. (2008), les caractéristiques de I'environnement influencent
la santé selon des mécanismes d'influence directs et indirects. L'influence est directe
lorsque cette derniere a une conséquence physiologique déterminante sur I'état de
santé des individus. L'influence directe de I'environnement sur la santé comprend
généralement des éléments du milieu physique comme la qualité de I'air, la quantité
et la qualité de I'eau, le climat ou encore des éléments liés a 'aménagement du
territoire comme le bruit et le trafic. Par exemple, la pollution de I'air peut affecter la
santé respiratoire des individus et provoquer des maladies cardiopulmonaires ou des
cancers du poumon. Le taux de mortalité lié a ces problemes de santé est associé au

niveau de pollution atmosphérique (Dockery et al.,, 1993). L'accés aux services de
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proximité peut également avoir une influence directe sur la santé. Si la proximité a un
service de soin tel que la mammographie est par exemple associée en milieu rural au
niveau de participation des individus (Jackson et al., 2009), les interventions de
prévention qui en découlent agissent directement sur leur état de santé. D’autres
facteurs environnementaux ont le potentiel d’influencer positivement ou négativement
certains comportements individuels qui peuvent, a leur tour, étre déterminants pour
la santé (Daniel et al, 2008). Certains comportements en santé comme |‘activité
physique jouent un réle dintermédiaire dans la relation entre I'environnement
résidentiel et la santé des individus (Mohnen et al., 2012 ; Sugiyama et al., 2008).
Ainsi, I'aspect esthétique du quartier peut encourager la marche a pied des individus
qui est susceptible d’entrainer a son tour de meilleurs résultats de santé (Sugiyama et
al., 2008). Des résultats similaires sont observés chez la population agée. Les
équipements destinés aux piétons (ex. trottoirs continus et sans obstacles, arréts de
transport, lampadaires) et I'accés aux équipements de loisirs sont positivement liés a
I'activité physique chez les personnes agées (Clarke & Nieuwenhuijsen, 2009) qui

réduit quant a elle leur risque de mortalité (Lee & Skerrett, 2001).

La conjugaison d’'un ensemble d‘analyses empiriques basées sur les aspects
de médiation et de modération (ou interaction) permettrait de déméler les facteurs
individuels et environnementaux liés les uns aux autres et capturer avec une plus
grande précision ces mécanismes d'influence directe et indirecte (Philibert & Riva,
2011). Les tests de médiation permettent d'identifier un intermédiaire entre deux
facteurs représentant le mécanisme par lequel I'un influence I'autre (Baron & Kenny,
1986). Certains comportements permettent d’expliquer la maniére, le processus par
lequel I'environnement influence la santé. Les choix alimentaires expliquent par
exemple la relation entre la densité de fast-food au sein du quartier et le diabéte
(Pandher, 2015). Dans ce premier cas, |'environnement influence indirectement leur
santé. Les tests de modération (aussi appelés tests d'interaction) permettent ensuite
d’évaluer si la relation entre deux facteurs varie selon un tiers facteur (Baron & Kenny,
1986). Certaines caractéristiques démographiques, socio-économiques ou encore
certains comportements peuvent moduler I'influence de I'environnement sur la santé.

Les femmes et les personnes agées sont par exemple plus susceptibles d'étre sensibles
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a la réputation de leur quartier qui exerce dés lors une plus forte influence sur leur
état de santé (O'Campo et al.,, 2015). Dans ce second cas, I'environnement influence
directement la santé de l'individu, mais différemment en fonction par exemple de son

profil social ou économique.

Le cadre conceptuel développé par Daniel et a/. (2008) ainsi que les résultats
empiriques concernant d’'une part, la relation entre I'environnement résidentiel et
I'activité physique/participation sociale des personnes agées (Richard et al., 2008 ;
Van Cauwenberg et al, 2011) et d'autre part, la relation entre Iactivité
physique/participation sociale des personnes agées et leur état de santé (Baker et 4.,
2009 ; Raymond et al., 2008) suggerent que l'activité physique et la participation
sociale pourraient jouer un réle de médiation ou de modération dans la relation entre
le contexte résidentiel et le Vieillissement en Santé. Néanmoins, peu de recherches
ont encore examiné la complexité des interactions entre ces facteurs individuels et
environnementaux. Quelques études ont cherché a analyser le role de médiation joué
par l'activité physique dans la relation entre I'environnement résidentiel et
I'obésité/I'état de santé chez les individus de tout age (Poortinga, 2006 ; Van
Cauwenberg et al, 2016) ou bien la qualité de vie chez les personnes agées
(Timmermans et al., 2017) mais les résultats ne sont pas concluants. En ce qui
concerne leur role potentiel de modération, une étude menée par Ross & Jang (2000)
montre que les contacts entre voisins permettent d’atténuer les effets négatifs d'un
trouble du voisinage. Les personnes qui vivent au sein d’'un quartier dangereux mais
qui entretiennent fréquemment des contacts avec leurs voisins courent moins de
risques d'étre apeurées ou méfiantes que celles qui n‘entretiennent pas de contacts.
De ce fait, il apparait que la participation sociale peut protéger les individus des effets
négatifs qu'implique la vie au sein de quartiers dangereux. Néanmoins, étant donné
que peu d'études ont encore analysé les interactions potentielles entre les
caractéristiques contextuelles et les comportements en santé, d'autres analyses sont

a mener afin d’enrichir et confirmer les tendances observées.

Bien que les facteurs environnementaux occasionnent différents risques (ou

non) pour la santé des individus, il est nécessaire d'aller au-dela de cette évaluation
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pour reconnaitre la diversité d'influences qu'un méme lieu peut exercer sur différents
groupes de personnes. C'est pourquoi, le second objectif de notre recherche consiste
en lanalyse du role de médiation et de modération joué par I'activité physique et la
participation sociale des personnes agées dans la relation entre leur environnement
résidentiel et leur Vieillissement en Santé. Dans l'optique d'une meilleure
compréhension des effets de quartier sur la santé des personnes agées, cette analyse
peut contribuer a clarifier un peu plus cette « boite noire » (Susser & Susser, 1996),
a concevoir un schéma plus précis de la maniere dont les pratiques de I'espace peuvent
améliorer les conditions du vieillissement et, a plus long terme, a identifier des leviers
d’action potentiels permettant de guider la mise en place d'interventions de prévention
en vue de rendre les environnements plus favorables a la santé. Apres avoir analysé
les relations directes entre les caractéristiques de I'environnement résidentiel des
personnes ageées et leur Vieillissement en Santé a I'échelle européenne et a I'échelle
du Luxembourg, ce second objectif de recherche consiste donc a examiner les
mécanismes par lesquels s'exerce cette influence. Nous émettons une seconde
hypothése (cf. Figure 12) selon laquelle I'activité physique et la participation sociale
des personnes agées jouent un rble de médiation dans la relation entre leur
environnement résidentiel et leur Vieillissement en Santé. Plus précisément, un
environnement résidentiel bénéfique en termes de réputation, d‘attrait esthétique,
d’acces aux services de proximité, de marchabilité ou encore en termes de cohésion
sociale est susceptible d’offrir chez les personnes agées de plus grandes opportunités
d’exercice physique et d’interaction sociale réalisées a I'extérieur de leur domicile. Des
niveaux plus élevés en activité physique et en participation sociale sont susceptibles
d’engendrer, a leur tour, un état de santé plus élevé et un niveau moindre de
dépendance. En outre, nous émettons une troisieme hypothése qui suppose que le
Vieillissement en Santé des personnes agées physiquement et socialement moins
actives est plus vulnérable aux conditions de leur quartier de résidence. Plus
explicitement, un niveau plus faible d'activité physique et de participation sociale
augmente |'effet des caractéristiques de I'environnement résidentiel — en termes de
réputation, d'attrait esthétique, d'acces aux services de proximité, de marchabilité ou
encore en termes de cohésion sociale — sur leur état de santé et leur niveau de

dépendance. La pratique d’une activité physique réguliere et I'entretien d’interactions
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avec autrui seraient donc un moyen de protéger les personnes agées des effets
néfastes de leur quartier, I'implication dans un réseau de réciprocité sociale leur

garantissant par exemple une aide et une assistance dans le cas d’'un manque en
services de proximité.

Figure 12 Modele conceptuel des relations entre I|'environnement
résidentiel des personnes agées et leur Vieillissement en Santé médiées
ou affectées par leurs comportements en santé
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Modéle adapté de Vallée, 2010
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Conclusion

Parmi les multiples déterminants du Vieillissement en Santé, I'environnement
joue un role prépondérant. Dans une perspective de promouvoir un développement
d’environnements bénéfiques pour la santé, les recherches sur les effets de milieu se
développent depuis maintenant une vingtaine d‘années. Si un grand nombre d’entre
elles montre que les différences de qualité de vie entre les quartiers de résidence
peuvent expliquer en partie les inégalités en termes de santé chez les individus de
tout age et chez les personnes agées, plusieurs enjeux structurent encore ces
recherches. Le manque de variabilité environnementale et I'absence de considération
envers les mécanismes d'influence font aujourd’hui défaut a I'analyse des effets de
milieu. Afin d’obtenir une meilleure compréhension de la facon dont le contexte
environnemental est relié a la santé, 'analyse des effets de milieu gagnerait a englober
plusieurs pays et a déméler les composantes individuelles et environnementales

responsables des inégalités de santé.
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Chapitre 3 Analyser les relations entre I'environnement
résidentiel, les comportements en santé et le Vieillissement en
Santé : Approche méthodologique

Introduction

Ce chapitre est consacré a la méthodologie employée dans I'analyse des
relations entre I'environnement résidentiel, les comportements en santé et le
Vieillissement en Santé. L'objectif principal est de comprendre comment les
caractéristiques de I'environnement résidentiel des personnes agées influencent leur
Vieillissement en Santé. Cette recherche exploratoire consiste plus précisément a
explorer et a clarifier les facteurs en jeu et les relations complexes liant
I'environnement résidentiel des personnes agées et leur Vieillissement en Santé. Pour
ce faire, la méthodologie employée repose d‘abord sur I'exploitation de données
recueillies au niveau de plusieurs contextes nationaux afin de développer leur
variabilité en termes de caractéristiques environnementales, comportementales et
sanitaires. La mise en ceuvre de modélisations statistiques, de tests de médiation et
de modération est ensuite destinée a distinguer les mécanismes d'influence par

lesquels les facteurs individuels et environnementaux influencent la santé.

Ce chapitre décrit la démarche scientifique adoptée. Il rend compte des
différentes manieres dont le cadre conceptuel exposé dans le chapitre précédent est
opérationnalisé a partir du matériel empirique disponible dans les enquétes SHARE et
CURHA. Un premier volet est consacré aux données qui seront organisées en quatre
dimensions. Un second volet précise la stratégie d’exploration adoptée dans I'analyse

des données.
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I. Les données

Afin de répondre aux hypothéses basées sur les relations entre
I'environnement résidentiel, les comportements en santé et le Vieillissement en Santé
des personnes agées, le cadre conceptuel de notre recherche met en relation des
données organisées en quatre modules (cf. Figures 11 & 12). Le passage du monde
théoriqgue au monde empirique consiste a repérer les éléments du monde empirique
illustrant le mieux possible ces différents modules de recherche. L'opérationnalisation
prend comme source de données les enquétes SHARE et CURHA puis repose sur une

suite d'étapes basées sur plusieurs arguments statistiques.

A. Les quatre modules considérés

Afin de mieux comprendre dans quelles mesures le contexte environnemental
est associé a la santé des personnes agées, il s'agit d'une part, d'analyser les relations
directes entre les caractéristiques du quartier des personnes agées et leur
Vieillissement en Santé et d'autre part, d'identifier les mécanismes d'influence qui lient
le quartier au Vieilissement en Santé, toutes choses égales quant a leurs
caractéristiques individuelles. Pour cela, le cadre conceptuel met en relation quatre
modules (cf. Figure 13) relatifs a l'individu, a ses comportements en santé, a son

Vieillissement en Santé et a son quartier de résidence.

Une premiéere partie de la recherche porte sur les relations directes entre les
caractéristiques du quartier des personnes agées et leur Vieillissement en Santé. Afin
de pouvoir y répondre, il s'agit plus précisément d‘analyser si I'état de santé et le
niveau de dépendance des personnes agées varient en fonction des caractéristiques
de leur quartier. Le Vieillissement en Santé constitue ici le phénomene a expliquer,

susceptible de dépendre des caractéristiques du quartier.

Une seconde partie de la recherche porte sur les comportements en santé des
personnes agées et le fait qu'ils affectent la relation entre les caractéristiques de leur

quartier et leur Vieillissement en Santé ou bien gu’ils en constituent un intermédiaire.

88



Dans le premier cas, I'activité physique et la participation sociale des personnes agées
ont le potentiel de modifier (affaiblir ou renforcer) I'effet des caractéristiques de
I'environnement résidentiel sur leur Vieillissement en Santé. Dans le second cas, les
caractéristiques de l'environnement résidentiel des personnes agées influencent
positivement ou négativement ces mémes comportements en santé qui peuvent a leur

tour étre déterminants pour leur Vieillissement en Santé.

Figure 13 Modele conceptuel des relations entre les caractéristiques du

quartier, les comportements en santé et le Vieillissement en Santé des
personnes agées

A
Y
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© Marion Patte - Paris 1 & LISER
Modele adapté de Vallée, 2010

Afin de pouvoir établir un lien entre ces différents modules, il convient de
controler I'effet de tous les autres facteurs pouvant interférer avec un ou plusieurs
d’entre eux. Certaines caractéristiques propres a chaque individu (age, sexe, niveau
social et d’éducation) constituent ainsi un module en tant que tel et sont intégrées au
schéma conceptuel en raison de leur impact potentiel sur leurs comportements en
santé et leur Vieilissement en Santé. Ces caractéristiques individuelles peuvent
également avoir un impact sur les caractéristiques du quartier dans lequel résident les
personnes agées puisque, selon la structure démographique et sociale du quartier, les

effets des caractéristiques du quartier sur la santé peuvent varier.
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Il est important de rappeler que les différentes relations établies a l'issue de
cette recherche expérimentale ne doivent pas étre considérées comme une Vérité
absolue. Il est nécessaire de répliquer cette étude afin de garantir la robustesse des
résultats et d’étre conscient que I'ensemble des sources de variation du phénomene
expliqué, a savoir le Vieillissement en Santé, ne sont pas maitrisables (certaines sont
inconnues ou omises). Il n‘existe pas, a proprement parler, d’expérimentations pures

dans le domaine des sciences sociales.

B. Les différentes stratégies d’opérationnalisation répertoriées dans la
littérature

Ces quatre modules sont appréhendés dans la littérature selon plusieurs
méthodes de mesure. La grande majorité des études sur les effets de contexte évalue
le Vieillissement en Santé en fonction d’'un bon niveau de santé. L'état de santé se
caractérise selon différentes dimensions telles que la santé physique (ex. fonction
cardiaque), la santé mentale (ex. niveau de bien-étre), la santé cognitive (ex. fonction
de la mémoire) et selon une dimension temporelle (ex. évolution de I'état de santé
entre différents moments du parcours de vie). Plusieurs stratégies permettent
d’évaluer I'état de santé des individus. Le plus souvent, il n‘est pas possible de mesurer
les différentes dimensions de la santé a partir de mesures physiologiques (ex. prise
de sang, test de calcul mental) ou d'avis de médecins en raison de colts trop élevés.
Le recours a des mesures subjectives de santé, typiquement obtenues a partir de
questionnaires, est le plus fréquemment réalisé (Falissard, 2001). Les questionnaires
sont généralement construits selon les différentes dimensions de la santé évoquées
plus haut auxquelles sont associées une ou plusieurs questions d'auto-évaluation. Les
individus évaluent eux-mémes leur état de santé pour une dimension de santé donnée.
L'approche percue de la santé jouit d'un certain intérét. L'état de santé percu apparait
par exemple comme un puissant prédicteur des maladies chroniques (Moller et al.,
1996) et de la mortalité (Idler & Benyamini, 1997 ; Jylhd, 2009). Cet indicateur de
santé est également fréquemment utilisé car c’est une mesure globale qui incorpore
plusieurs dimensions de la santé (Jylha, 2009), qui a été validé a plusieurs reprises et

qui est simple a recueillir (Camirand et a/., 2009).
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Le concept de quartier (ou d’environnement résidentiel) en lien avec la santé
des individus réunit deux principales dimensions: physique et sociale.
L’environnement physique comprend des éléments du milieu physique tels que Iair,
le climat et le relief, des espaces naturels tels que la faune et la flore et de
I'environnement construit tels que I'utilisation des sols, la conception des rues, I'acces
a certaines ressources. Chacun des éléments de ces trois groupes se caractérise dans
la littérature selon différentes mesures. L'utilisation des sols se mesure par exemple
en fonction de la densité du bati, la conception des rues selon la présence, la
configuration des trottoirs et I'accés a certaines ressources se mesure selon la
disponibilité, la distance et les caractéristiques relatives a certains services et
équipements (ex. transports, espaces verts, sportifs et récréatifs). L'environnement
social englobe quant a lui les caractéristiques sociales des lieux de vie telles que la
cohésion sociale, définie par le degré et la nature des liens sociaux entre voisins, la
présence de normes sociales et les niveaux de sécurité et de violence (Diez-Roux &
Mair, 2010). Plusieurs mesures sont également proposées dans la littérature pour
chacun de ces groupes de caractéristiques. La cohésion sociale se caractérise par
exemple souvent par un sentiment d’appartenance au quartier ou selon des degrés de
solidarité et d’entraide. Comme nous I'avons déja abordé dans le Chapitre 2 (page 62
a 64), deux grandes approches permettent de collecter ces informations sur les
caractéristiques physiques et sociales du quartier. Une premiére approche repose sur
une définition subjective de I'environnement a partir des représentations que les
individus ont de leurs lieux de vie. Cette premiére méthode est aujourd’hui largement
utilisée dans la littérature (Ding et al., 2011 ; Garin et al. 2014). Ces informations
pergues sont recueillies grace a des questionnaires. Une autre approche s’appuie sur
des données objectives, issues de données de recensement ou de bases a références
spatiales intégrées dans des Systémes d'Information Géographique permettant, a
partir de diverses sources, d‘analyser et de représenter des informations localisées

géographiquement.

Le module relatif aux comportements en santé fait référence a tout
comportement ayant un impact sur la santé des individus. Un grand nombre de

recherches examine le role de ces comportements dans les inégalités de santé entre
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les individus ainsi que les facteurs environnementaux les influengant favorablement
ou défavorablement. Plusieurs thématiques sont explorées et concernent aussi bien la
consommation de tabac (Barnes et al., 2016), la consommation d‘alcool (Pollack et
al., 2005), le régime alimentaire des individus (McInerney et al., 2016), leur activité
physique (Van Cauwenberg et al., 2011), leur participation sociale (Richard et al,
2008) ou encore leur participation a certaines activités de prévention en matiere de
santé telles que le dépistage du cancer du col de 'utérus (Vallée et a/., 2010). Ces
comportements en santé sont le plus souvent auto-déclarés. Des questionnaires
interrogent par exemple les individus sur leur fréquence de consommation en tabac,
en alcool, en légumes, en viande ou en poisson. Ils sont également interrogés sur
différents attributs caractérisant leur activité physique et leur participation sociale.
L'activité physique est déclarée selon sa forme (endurance, force, assouplissement),
sa durée quotidienne, sa fréquence hebdomadaire ou mensuelle et son intensité
(importance de I'effort nécessaire dans la pratique d’une activité). Les activités légeres
correspondent par exemple a toute activité requérant pas ou peu d'effort (ex. pécher,
jouer aux quilles), les activités modérées demandent un effort moyen et accélérent le
rythme cardiaque (ex. danser, jardiner) tandis que les activités soutenues exigent un
effort important qui accélere considérablement la fréquence cardiaque (ex. courir,
aérobic). En ce qui concerne la participation sociale, I'absence de consensus sur sa
définition et sa mesure a rendu difficile les comparaisons entre les résultats d'études.
Pour combler cette lacune, une étude a entrepris de synthétiser les éléments les plus
fréguemment retrouvés dans les définitions de la participation sociale ainsi que de
répertorier et de regrouper les activités sociales les plus fréquemment retrouvées dans
les analyses (Levasseur et al, 2010). Les résultats montrent que la participation
sociale consiste en I'implication d’'une personne dans des activités avec autrui au sein
de la société ou de la communauté® et que les activités sociales entreprises se
regroupent en six classes. Ainsi, les personnes peuvent i) se préparer a rentrer en
interaction avec d'autres personnes (ex. manger, s’habiller ou bien écouter la radio en

s'informant de ce qui se passe dans la société qui est un moyen d’engager par la suite

6 Si les individus vivent en société et en communauté, la société ne présente aucune activité qui
exprimerait une volonté ou un esprit d’unité tandis que la communauté, qui se caractérise par la
proximité affective et spatiale des individus, présente une activité qui exprimerait au contraire une
volonté et un esprit d’unité.
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une conversation avec autrui), ii) étre avec d‘autres personnes a proximité sans
forcément étre en interaction avec elles (ex. se promener dans le quartier), iii)
interagir avec d'autres personnes sans faire une activité spécifique avec elles (ex. faire
des courses implique un rapport avec autrui pour trouver les produits désirés et/ou
pour les payer), iv) interagir avec d’autres personnes dans le cadre d’une activité
spécifique (ex. activités de loisirs), v) aider les autres (ex. activités de bénévolat) et

vi) contribuer a la vie civique (ex. participer a des organisations politiques).

Enfin, les caractéristiques individuelles introduites en tant que variables de
contrble dépendent du phénomene étudié. Dans les études sur les effets de contexte,
les variables les plus fréquemment contrblées correspondent a I'age, le sexe, le niveau
social et le niveau d'éducation puisqu'’il est suggéré qu’elles ont un lien avec la santé,

particulierement chez les personnes agées.

L'environnement résidentiel et la santé sont souvent appréhendés dans la
littérature par des données auto-déclarées et percues. Leur principal avantage
consiste a ce qu'elles soient facilement collectées et a un moindre co(t. Elles
permettent de former des échantillons de plus grandes tailles, garantissant une bonne
précision dans les mesures, et constituent les données les plus fréquemment
recueillies par les enquétes, facilitant ainsi les comparaisons. L'exploitation de ce type
de données est utile mais appelle également a une certaine vigilance. Elles peuvent
en effet faire l'objet de biais de mémorisation (oublis de la part de la personne
enquétée), de déclaration (réponses fausses, mauvaise compréhension du
questionnaire, différences de perception en fonction de certaines caractéristiques
démographiques et socio-économiques) ou encore de comportement (changement de
comportement des personnes lorsqu’elles sont enquétées). Ce risque est d’autant plus
important concernant les données de santé potentiellement biaisées par le type de
pathologies dont souffrent les individus, leur sexe, leur age et leurs niveaux social et
d’éducation (Devaux et al., 2008). Pour exemple, les individus ayant un haut niveau
social sont susceptibles d'avoir un diagnostic plus sévere vis-a-vis de leur état de santé
en raison d’'une plus grande attente en termes de bonne santé (Moesgaard et al.,

2002). Il est notamment possible de vérifier ces biais de déclaration en vérifiant la
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corrélation entre ces données de santé, basées sur des questions assez subjectives,

avec des données plus objectives.

C. Opérationnaliser le cadre conceptuel a partir des données empiriques
des enquétes SHARE et CURHA

Afin de répondre aux hypothéses de notre recherche, les enquétes SHARE et
CURHA sont utilisées : elles permettent de disposer de données communes relatives
aux quatre dimensions de notre cadre conceptuel (cf. Figure 13, page 89). Ces
données sont recueillies par lintermédiaire de questionnaires thématiques ou
interactifs et correspondent a des données déclaratives. L'opérationnalisation consiste
ensuite a opérer un choix parmi ces données en sélectionnant les plus appropriées,
c'est-a-dire celles censées s'apparenter le plus aux concepts correspondant aux quatre
modules de recherche, et a construire des indicateurs destinés a traduire le mieux
possible ces concepts. Il s'agira, par exemple, d’identifier la mesure empirique

permettant de caractériser tel ou tel comportement physique ou social.

1) Sources des données

Afin d’alimenter la réflexion sur les composantes d'une bonne santé et de
répondre aux défis posés par le vieillissement démographique, la mise en place d’une
série d’enquétes sur les personnes agées constitue un véritable support. L'enquéte
Survey on Health, Ageing & Retirement in Europe (SHARE) menée en 2013 a I'échelle
européenne et I'enquéte Contrasted URban settings for Healthy Aging (CURHA) menée
de 2015 a 2016 a l'échelle du Luxembourg participent a cette ambition. Ces deux
enquétes abordent un theme commun, a savoir I'état de santé des personnes agées,
appréhendé selon différentes approches. Si I'enquéte SHARE, initiée par un groupe
d'économistes, privilégie une entrée économique et sociale du Vieillissement en Santé,

I'enquéte CURHA met I'accent sur I'environnement.

Lancée en 2002 puis a une fréquence d’environ deux ans, I'enquéte SHARE

constitue une base de données européenne centrée sur la santé, le vieillissement et
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la retraite. L'objectif central de cette enquéte consiste a répondre aux défis
économiques et sociétaux que pose le vieillissement démographique. Elle constitue a
la fois un outil de collecte de micro-données harmonisées a I'échelle européenne et
un outil de recherche pluridisciplinaire. Une harmonisation des questionnaires, des
outils et des démarches chez I'ensemble des pays participants permet la production
de statistiques comparatives fiables a I'échelle européenne tandis que la disposition
de données relatives aux profils économique, financier ou bien environnemental

permet d'aborder la santé et le vieillissement selon plusieurs approches.

L'enquéte SHARE interroge, dans toute I'Europe, un échantillon de ménages
dont au moins un membre est agé de 50 ans et plus et, éventuellement, son conjoint.
Elle a fait I'objet en 2004 d’une premiere vague d'enquétes dans onze pays européens
(cf. Tableau 4). D'autres pays ont rejoint cette premiére liste lors des vagues
suivantes. La cinquieme vague menée en 2013 intégre pour la premiére fois le
Luxembourg. Elle rassemble environ 60 000 individus agés de 50 ans et plus. Les
analyses portent sur cette cinquieme vague en raison de I'entrée du Luxembourg mais

également en raison des données mises a disposition. La cinquieme vague est la seule

Tableau 4 Participation des pays a I'enquéte SHARE de la vague 1 a 7

1D Pays Vague 1 Vague 2 Vague 3 Vague 4 Vague 5 Vague 6 Vague 7
12 Allemagne 2004 2006/07 2008/09 201112 2013 2015 2017
11 Autriche 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
23 Belgique 2004/05 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
51 Bulgarie 2017
53 Chypra 2017
47 Croatie 2015 2017
18 Danemark 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
15 Espagne 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
35 Estonie 2013 2015 2017
55 Fnlande 2017
17 France 2004/05 2006/07 2009 2011 2013 2015 2017
19 Gréce 2004/05 2007 2008/09 2015 2017
32 Hongrie 2011 2017
30 Irelande 2007

16 Italie 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
25 Israél 2004/06 2009/10 2013 2015 2017
57 Lettonie 2017
48 Lituanie 2017
31 Luxembourg 2013 2015 2017
59 Malte 2017
14 Pays-Bas 2004 2007 2008/09 2011 2013 2015 2017
29 Pologne 2006/07 2008/09 2011f12 2015 2017
33 Partugal 2011 2015 2017/18
28 Rép. Tchéque 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
61 Roumanie 2017
63 Slovaquie 2017
34 Slovénie 2011 2013 2015 2017
13 Suéde 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017
20 Suisse 2004 2006/07 2008/09 2011 2013 2015 2017

Source : SHARE, Release Guide 6.1.1
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a rassembler une dizaine de questions portant sur la perception du quartier par les

personnes agées. Les autres vagues n’en retiennent aucune ou en nombre plus limité.

Parmi ce total, environ 41 000 individus sont agés de 65 ans et plus’ (cf.
Tableau 5). Le plan d'échantillonnage repose sur une stratification de la population en
fonction de I'age et du genre afin d'étre représentatif de la population considérée.
Méme si des efforts sont faits pour respecter un certain équilibre concernant le nombre
d'individus interrogés au sein de chaque pays, il existe des différences notables entre
certains échantillons (cf. Tableau 5). Afin de garantir une représentativité des
échantillons de chaque pays, les données sont pondérées grace a une procédure de
calibration développée par Deville & Sarndal (1992). Les coefficients de pondération
permettent de reproduire la taille des populations cibles nationales pour chaque vague
d’étude. Les marges de calibration relatives a la taille des populations cibles sont

calculées sur la base de donnée régionale d’Eurostat.

Tableau 5 Distribution de I'échantillon des 65 ans et plus de la vague 5 en fonction du sexe et
de I'age des participants

Proportion selon le sexe et ['age (%)

Pays Effectifs bruts Fomme Femme 5574 75T
Allemagne 3278 4497 50,3 52,3 477
Autriche 2882 42,9 57,1 50,2 49 8
Belgigue 3359 45,8 54,2 50,7 49 3
Danemark 2382 47,6 52,4 55,2 44 8
Espagne 4324 47,2 52,8 43,6 26,4
Estonie 4052 38,8 61,2 441 55,9
France 2047 43,1 56,9 49,3 50,7
Italie 3172 47,5 52,5 50,1 499
Luxembourg 865 449.0 51,0 573 42.6
Pays-Bas 2687 47,2 52,8 56,5 43,6
Rép. Tchéque 3902 4,7 58,3 58,2 41,8
Slovenie 1864 43,0 57,0 49,3 30,7
Suéde 3401 47,8 52,2 23,7 46,2
Suisse 1944 47,7 52,3 52,8 47,2
Total 41059 47,7 54,4 51,7 48,3

Source : Données SHARE de la vague 5 (2013)

Enfin, en ce qui concerne la collecte des données, la cinquieme vague de

I'enquéte SHARE repose exclusivement sur un questionnaire thématique rempli par un

7 Comme nous lI'avons souligné dans le Chapitre 1, la population étudiée est celle des personnes dgées
de 65 ans et plus car cet age est associé au retrait de la vie active qui provoque de nombreux
changements en termes de mode de vie.
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enquéteur dans le cadre d'un entretien en face a face. L'enquéte SHARE est lancée au
méme moment dans tous les pays et s'étale sur une durée de six a neuf mois. Pour le
cas de la cinquiéme vague, I'enquéte s'est déroulée du mois de Janvier 2013 au mois
de Juillet 2013.

L'enquéte CURHA constitue également une plateforme de collecte et d’analyse
de micro-données sur la santé et le vieillissement et elle aborde avec une plus grande
précision la dimension spatiale et notamment le volet relatif a I'environnement
résidentiel des personnes agées. Lancée en 2013, cette enquéte est menée a Montréal
et au Luxembourg. Elle consiste a éclairer les associations entre les caractéristiques
de I'environnement urbain dans lequel vivent les personnes agées, celles des réseaux
sociaux dans lesquels elles évoluent et la mobilité quotidienne qu’elles pratiquent, avec

le Vieillissement en Santé (Kestens et al., 2016).

Comme pour I'enquéte SHARE, le schéma d'échantillonnage de l'enquéte
CURHA menée au Luxembourg est stratifié selon le sexe et I'age de chaque participant
mais également selon leur lieu de résidence. Défini selon vingt strates socio-spatiales,
ce schéma d’échantillonnage repose sur le fichier administratif des assurés sociaux de
I'Inspection Générale de la Sécurité Sociale. Le terrain d'étude concerne 39 communes
urbaines et péri-urbaines localisées dans le Sud-Ouest du Luxembourg et réparties en
cing strates spatiales (cf. Figure 14) comptant chacune environ 100 participants (cf.
Figure 15). Ces cing strates spatiales sont composées de Luxembourg-Ville, Esch-sur-
Alzette, de communes périurbaines dotées d'un haut niveau d'aménités (périurbain
A), de communes périurbaines dotées d’un faible niveau d'aménités (périurbain B) et
de communes anciennement industrielles localisées dans le Sud du pays. Elles ont été
définies en fonction de trois critéres spatiaux, a savoir la densité et la diversité liées a
I'utilisation des sols et a I'accessibilité en termes d’aménités. Chacune de ces strates
spatiales est ensuite divisée selon deux groupes d'age différents (65-74 ans et 75 ans
et plus) et selon les deux sexes. Au final, 20 strates socio-spatiales sont définies pour

I'échantillonnage : 5 strates spatiales x 2 groupes d'age x 2 sexes.
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Figure 14 5 strates spatiales sélectionnées dans I'enquéte CURHA
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Figure 15 Echantillonnage de I'enquéte CURHA

Dimension spatiale 1 Dimension démographique

Zone urbaine Age et genre
Luxembourg
20%
N=92 25% 25% Femmes
N =127 N = 106
2
T
T | EschyAlzette Sud Périurbain A
o 20% 20% 20%
o N =91 N =98 N =299
.l‘%
3
e 25% 25% Hommes
Périurbain B N =132 N = 106
20%
N =93
Villes Communes Communes 65 ans 75 ans Plus &gés
anciennement  periurbaines
industrielles

Dimension spatiale 2
Quartier / Commune

471 grappes avec jusqu’a 5 individus
1 interview par grappe

Source : Données LuxCohort et Veritas (2016) de I'enquéte CURHA

© Marion Patte

Modéle adapté de Képpen, 2015

Afin d'atteindre un objectif de 500 personnes agées dans |'échantillon avec les

conditions précédemment établies et d’obtenir une bonne représentativité de chaque

strate socio-spatiale, 25 personnes ont été interrogées au sein de chacune d’entre-

elles. Pour ce faire, chacune des 20 strates socio-spatiales est divisée en 25
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« grappes » comptant chacune 25 individus. Une personne est interrogée au sein de
chaque grappe (cf. Figure 15)8. Au final, 471 grappes ont été couvertes, représentant
autant de personnes enquétées. Les 29 grappes manquantes sont des grappes sans
répondant, composées de refus de réponses et/ou d'individus non présents a leur
domicile lors des différents contacts. Au total, plus de 3500 personnes agées éligibles
ont été contactées pour participer a I'enquéte CURHA. En ce qui concerne les raisons
de non-participation, 33% ont refusé d'y participer et 54% ont été classées comme

absentes ou n‘ont pas été capables physiquement ou mentalement d'y participer.

L'enquéte CURHA comporte un questionnaire thématique nommé LuxCohort,
rempli par un enquéteur lors d’'un entretien en face a face a l'aide d’'une méthode
d’entretien assisté par ordinateur (Computer-Assisted Personal Interview, CAPI). Les
participants ont également été invités a renseigner chacun de leurs lieux d'activité sur
la carte interactive d’'un second questionnaire nommé Veritas (Visualization and
Evaluation of Routes Itineraries, Travel Destinations, and Activity Spaces). Une
enquéte qualitative est aussi menée dans une perspective de complémentarité,
destinée a enrichir et renforcer les analyses quantitatives. Elle s’appuie sur un
questionnaire composé de questions ouvertes et mené aupres d'un petit échantillon
de personnes ayant participé au protocole précédent. Cette campagne des données
CURHA s'est déroulée d’Avril 2015 a Septembre 2016.

2) Disponibilité des données

L'enquéte SHARE qui se compose d'un questionnaire thématique et I'enquéte
CURHA qui se compose d'un questionnaire thématique et d’'un questionnaire a
cartographie interactive portent sur I'ensemble des modules de recherche. Apres
passation des enquétes, ces questionnaires constituent le support en données de cette

recherche. Il s'agit de faire un choix en repérant les données qui apparaissent comme

8 La Figure 15 illustre la fagon dont une grappe est parcourue par un enquéteur. Le point central, ou
convergent les arcs, est le centre de grappe (choisi aléatoirement), puis autour, chaque point
correspond a la localisation d’un individu répondant aux critéres prédéfinis (strate spatiale, age et sexe).
La numérotation de ces points donne 'ordre dans lequel les individus sont contactés par un enquéteur.
Dés qu'un individu contacté répond a l'enquéte, on passe a la grappe suivante.
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étant les plus appropriées avec le cadre conceptuel et traduisant le mieux possible les
quatre dimensions mobilisées dans notre cadre conceptuel. De plus, le choix repose
aussi sur la recherche d'une harmonisation entre les données exploitées a I'échelle
européenne et luxembourgeoise afin de pouvoir faciliter les comparaisons. Il faut
souligner que des éléments empiriques ne sont jamais capables ni de représenter
completement, ni de dupliquer la signification des éléments du cadre conceptuel
(Zeller & Carmines, 1980). En revanche, ils offrent des ressources a mobiliser
permettant d'associer une ou plusieurs valeurs a chacune des dimensions du cadre

conceptuel.

En ce qui concerne le Vieillissement en Santé, les deux questionnaires
thématiques de I'enquéte SHARE et de I'enquéte CURHA renseignent la perception des
personnes ageées vis-a-vis de leur état de santé et de leur niveau de dépendance.
Etant donné que la santé est abordée d'un point de vue holistique — c’est-a-dire
comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social » (OMS, 1946) —
I'état de santé des personnes agées est évalué en fonction des différentes dimensions
répertoriées dans la littérature. Plus particulierement, I'état de santé global des
personnes agées est évalué a partir d'une méme question portant sur leur santé
percue, destinée a connaitre leur ressentiment vis-a-vis de celui-ci. Avec la mortalité
et I'espérance de vie, la santé percue est I'un des indicateurs de santé les plus
largement utilisés car il est a la fois reconnu comme fiable, valide et c’est une donnée
facile a comprendre et simple a recueillir (Camirand et a/., 2009). En outre, méme si
les questions posées ne sont pas identiques aux deux enquétes, les enquétes SHARE
et CURHA évaluent le niveau de dépendance des personnes agées — généralement
défini comme l'incapacité a s’acquitter de I'ensemble des taches quotidiennes — selon
leur niveau de limitation dans la capacité qu’elles ont a réaliser certaines activités de
la vie quotidienne. Si la question posée dans I'enquéte SHARE cherche a connaitre le
nombre d‘activités pour lesquelles les personnes agées sont limitées au quotidien, les
questions posées dans l'enquéte CURHA cherchent a connaitre leur niveau de

limitation (pas du tout, un peu, modestement...) pour ces mémes activités.
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Les questionnaires thématiques des enquétes SHARE et CURHA recueillent les
représentations que les personnes agées se font des caractéristiques de leur quartier
de résidence. Le quartier est défini dans I'enquéte SHARE comme « la zone qui se
trouve dans un rayon de 20 minutes de marche, ou un kilométre de votre logement »
tandis que, dans I'enquéte CURHA, ses limites ne sont pas spécifiées et dépendent
exclusivement de la perception des participants. L'enquéte SHARE, qui privilégie le
profil économique et social du vieillissement, évalue le quartier a partir de quelques
questions portant chacune d’entre elles sur I'un des aspects répertoriés dans la
littérature. Ces questions portent sur la sécurité (vandalisme), la cohésion sociale
(relations entre voisins, sentiment d’‘appartenance) et l'acces aux commerces et
services de proximité du quartier (distributeur de billet, magasin d‘alimentation,
médecin et pharmacie). L'enquéte CURHA, qui se focalise sur une approche
environnementale du vieillissement, fournit un plus grand nombre de renseignements
sur les caractéristiques pergues du quartier. Les principales questions portent sur la
sécurité (trafic automobile, vandalisme, relations entre les jeunes et la police), la
dimension esthétique (facade des batiments, espaces verts), la cohésion sociale
(relations entre voisins), I'acces aux services de proximité (accessibilité aux transports,
aux commerces et services pour les besoins quotidiens) et la marchabilité relative aux

infrastructures pédestres (trottoirs, zones piétonnes, itinéraires, passages piétons).

Certaines des informations recueillies a partir des enquétes SHARE et CURHA
se recoupent telles que les informations sur la réputation, I'attrait esthétique, I'acces
aux services et la cohésion sociale®. Ces informations communes permettent d’abord
de mettre en relation les quatre modules de recherche a I'échelle européenne et du
Luxembourg. Elles donnent ensuite la possibilité de confronter les résultats obtenus
aux deux échelles, c’est-a-dire au niveau de plusieurs contextes nationaux et au niveau
d’'un unique pays, et selon les différents pays. Les informations plus nombreuses
fournies par l'enquéte CURHA sur la perception de I'environnement résidentiel

permettent d’approfondir la question sur ces relations en mobilisant un plus grand

% La réputation fait référence a la présence ou I'absence de désordre et de sécurité au sein du quartier
tandis que la cohésion sociale correspond a tous les rapports sociaux que les personnes entretiennent
avec leurs voisins.
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nombre d'aspects et d'outils comme I'enquéte qualitative. Cette enquéte qualitative
est destinée a affiner les résultats, en essayant de faire émerger de nouveaux
éléments non identifiés a partir de I'exploitation des données quantitatives. Grace aux
questions ouvertes portées sur les activités quotidiennes, la mobilité et les
représentations, les significations et les symboliques que les personnes agées
affectent aux lieuy, il est possible de mieux comprendre leur rapport a I'environnement

et certains de leurs comportements.

En outre, étant donné que I'enquéte CURHA communique l'unité géographique
de résidence pour chaque personne enquétée, il est également possible de construire
des mesures de perception collectives. L'objectif est d'éviter les biais de méme source
qui peuvent découler de la relation entre deux mesures déclarées, liées notamment
ici aux résultats en santé et aux mesures d’exposition. Dans de tels cas, I'effet estimé
d’'une variable sur une autre variable risque d'étre biaisé en raison d'une variance
commune partagée par I'ensemble des variables. Plus précisément, un biais de méme
source peut provenir de certaines tendances que les personnes enquétées appliquent
de maniere systématique lors de leurs réponses a une enquéte (Podsakoff et al.,
2003). Par exemple, des personnes percevant leur état de santé comme fragile
peuvent étre plus susceptibles d'avoir une vision péjorative de leur quartier. En
représentant des différences de perception selon les unités géographiques de
résidence plut6t que selon les caractéristiques individuelles, les variables de perception
collectives permettent d’éviter au maximum ces biais potentiels de méme source. Les
perceptions individuelles ont donc été agrégées a I'échelle de chaque unité
géographique de résidence grace a une approche écométrique (Chaix et al., 2008 ;
Raudenbush & Sampson, 1999). Des modéeles multiniveaux a deux (individus, unités
géographiques) ou trois niveaux (questions d'enquéte, individus, unités
géographiques) sont estimés avec comme variables dépendantes les réponses des
individus aux questions d’enquéte portant sur les différents aspects du quartier. Ces
modeéles multiniveaux permettent d’agréger les perceptions du quartier a I'échelle de
chaque unité géographique de résidence c'est-a-dire a I'échelle des quartiers
administratifs pour Luxembourg-Ville et Esch-sur-Alzette et, autrement, a I'échelle

communale, les personnes enquétées au sein de chague commune étant spatialement
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proches les unes des autres. L'effet aléatoire de chaque modéle multiniveau associé a
I'unité géographique est ensuite utilisé comme variable de perception collective et
correspond a la part de la variabilité qui ne peut pas étre attribuée a I'individu. Comme
information supplémentaire sur la qualité des variables écométriques estimées, nous
rapportons le coefficient de corrélation intra-unité géographique (ICC) et la fiabilité
des indices écométriques. Le coefficient de corrélation intra-unité géographique (ICC)
est calculé comme le rapport de la variance au niveau du quartier a la somme des
variances au niveau du quartier et au niveau individuel. Un ICC tres faible signifie qu’il
existe peu de corrélation intra-classe, I'utilisation de la mesure collective qui y est
associée est alors non fondée. La fiabilité des indices écométriques dépend quant a
elle aussi bien de la corrélation intra-unité géographique (ICC) et du nombre de
personnes enquétées au sein de chacune de ces unités (Mujahid, 2007), les valeurs
allant de 0 a 1. La fiabilité est élevée (proche de 1) lorsque la corrélation intra-unité

géographique et la taille de I'échantillon par unité géographique sont élevées.

variance quartier

Fiabilite =
. . variance individuelle variance item
variance quartier + +

nombre moyen de personnes nombre d'items » nombre moyen de
par unité géographique personnes par unité géographique

Les informations caractérisant les comportements en santé sont recueillies a
partir des deux questionnaires thématiques et du questionnaire a cartographie
interactive de l'enquéte CURHA. En ce qui concerne l'enquéte SHARE, un grand
nombre d’informations concerne aussi bien la consommation d’alcool, de tabac,
I'alimentation et I'activité physique et sociale des personnes agées. Les questions sont
plus limitées dans I'enquéte CURHA, se focalisant sur leur activité physique et leur
participation sociale, mais les informations recueillies sont plus précises. L'enquéte
SHARE recueille des informations déclaratives sur la fréquence et l'intensité d‘activité
physique chez les personnes agées. Le questionnaire thématique de I'enquéte CURHA
évalue I'activité physique des personnes agées a partir du protocole PASE (Physical
Activity Scale for the Elderly) constituant une série de questions pour lesquelles les
personnes agées sont invitées a estimer la fréquence et la durée qu’elles consacrent

a diverses activités physiques d'intensité variée au cours d'une semaine. Ces questions
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sont notamment considérées comme ayant une bonne validité auprés des personnes
agées (Washburn et al, 1999). En ce qui concerne la participation sociale, le
questionnaire de I'enquéte SHARE recueille des informations déclaratives sur la
fréquence de participation des personnes agées a des activités spécifiques (ex. visite
chez autrui, activités culturelle et de bénévolat). Comme pour I'enquéte SHARE, le
questionnaire a cartographie interactive de I'enquéte CURHA évalue la participation
sociale des personnes agées a partir d'informations déclaratives sur leur fréquence de
participation a des activités spécifiques impliqguant une interaction sociale mais
également a partir du nombre de lieux qu’elles fréquentent en rapport a ces activités

et sur leur mode d’accompagnement dans les activités quotidiennes.

En ce qui concerne finalement les caractéristiques individuelles, les enquétes
SHARE et CURHA recueillent un grand nombre d’informations démographiques et
socio-économiques susceptibles de pouvoir avoir une influence sur le Vieillissement en
Santé des personnes agées. L'age, le sexe, le niveau social et d’éducation sont des

informations déclarées et renseignées par les deux enquétes.

Le cadre conceptuel met en relation quatre dimensions que sont le quartier,
I'individu, les comportements en santé et le Vieillissement en Santé. Le processus
d’opérationnalisation consiste a repérer d‘abord toutes les données relatives a ces
dimensions et a faire ensuite un choix parmi celles-ci en sélectionnant les données les
plus appropriées (cf. Figures 16 & 17). Les quatre dimensions qui ont été isolées dans
le cadre conceptuel se traduisent finalement en quatre familles de variables auto-
déclarées ou pergues :

- Le Vieillissement en Santé est caractérisé a partir de I'état de santé pergu et du
niveau de limitation pergu.

- Le quartier est défini a partir des caractéristiques pergues pour ce qui concerne
la réputation, lattrait esthétique, l'accés aux services de proximité, la
marchabilité et la cohésion sociale. La marchabilité est le seul aspect du quartier
a n'étre abordé que par I'une des deux enquétes, a savoir I'enquéte CURHA.

- Les comportements en santé sont décrits a partir de variables concernant

I'activité physique et la participation sociale.
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Les caractéristiques individuelles se référent enfin a I'age, au sexe et au niveau
social et d'éducation des personnes agées.

Figure 16 Spécification des données exploitées a partir de
I'enquéte SHARE

CARACTERISTIQUES

INDIVIDUELLES DECLAREES QUARTIER PERCU

- Age - Réputation

- Sexe < - Attrait esthétique

Y

- Niveau d'éducation

- Accés aux services de proximité

- Niveau social - Cohésion sociale

COMPORTEMENTS EN SANTE DECLARES
- Niveau d‘activité physique
- Niveau de participation sociale

VIEILLISSEMENT EN SANTE PERCU
- Etat de santé
- Niveau de dépendance dans les tdches quotidiennes

®© Marion Patte - Paris 1 & LISER

Figure 17 Spécification des données exploitées a partir de
I'enquéte CURHA

CARACTERISTIQUES
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VIEILLISSEMENT EN SANTE PERCU
- Etat de santé
- Niveau de dépendance dans les taches quotidiennes
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3) Stratégie de choix des données

A partir du recueil de ces données, la démarche consiste ensuite a construire
des indicateurs traduisant au mieux les hypothéses associées a chacun des modules
de recherche. La construction des indicateurs a intégrer dans les analyses repose ainsi
sur la littérature et tient compte d'un souci de comparabilité des analyses menées a
I'échelle des pays européens et du Luxembourg (cf. Figure 18). Ce choix dépend
finalement de la cohérence interne des indicateurs créés c’est-a-dire de I'homogénéité
des éléments regroupés qui se mesure par l'alpha de Cronbach a. La construction a

proprement parler de chacun des indicateurs exploités est spécifiée par la suite, en
introduction des résultats et de leur discussion.

Figure 18 Diagramme sur le processus de sélection des indicateurs dans les
analyses

| Définition du Vieillissement en Santé |

| Analyse de la littérature |
Facteurs liés au Facteurs supposés étre liés
Vieillissement en Santé connus au Vieillissement en Santé

| Comparabilité des indicateurs SHARE et CURHA ‘

Si a > 0,6 en cas dindice

/

Inclusion dans les analyses statistiques

© Marion Patte - Paris 1 & LISER

L'analyse de la littérature (cf. Chapitre 1) permet de dégager un ensemble de
facteurs se révélant comme plus pertinents, c’est-a-dire ceux dont le lien avec la santé
est supposé ou s'est avéré effectif dans d‘autres études. Ainsi, des facteurs

environnementaux tels que l'accessibilité aux services, la disponibilité et la qualité
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d'infrastructures destinées a la marche a pied sont par exemple trés souvent repris

dans la littérature avec pour objectif de tester leur relation avec la santé des individus.

Apres avoir distingué ces facteurs, il convient d’harmoniser les analyses
menées aux deux échelles et de sélectionner en priorité des indicateurs comparables.
Méme si les enquétes SHARE et CURHA abordent un méme théme commun, a savoir
le vieillissement et la santé des personnes agées, différents aspects sont privilégiés
dans chacune de ces études. Comme nous l'avons souligné précédemment, I'enquéte
SHARE privilégie une approche économique et sociale du vieillissement tandis que
I'enquéte CURHA privilégie une approche environnementale. L'objectif est de faire
coincider les indicateurs exploités dans les deux analyses afin de garder une certaine
cohérence dans la problématique générale de la thése et de faciliter ensuite les

comparaisons.

Le choix des indicateurs a intégrer dans les analyses dépend enfin de leur
validité c'est-a-dire de leur capacité a représenter adéquatement les différents
modules de recherche. La construction d‘indices doit par exemple étre validée. Afin
d’évaluer plus précisément certains aspects du quartier, des indices sont créés a partir
du questionnaire thématique de I'enquéte CURHA qui regroupe plusieurs questions
portant sur les mémes sujets. Une méthode consiste a regrouper ces questions, mais
ce faisant il faut vérifier que ce regroupement respecte une certaine homogénéité des
questions mobilisées, phénoméne connu sous le nom de « cohérence interne ». Les
questions qui sont regroupées sont censées mesurer une méme dimension (ex. la
mesure sur la marchabilité du quartier inclut toute une gamme de caractéristiques
environnementales ayant une influence sur la marche a pied). Plus les réponses aux
questions sont corrélées entre elles, plus la cohérence interne d'un indice est élevée
(ex. les questions relatives a la présence de zones piétonnes, le nombre d‘itinéraires
pour se déplacer a pied ou encore |I'adaptation de I'environnement aux personnes
handicapées sont susceptibles de partager des réponses communes). L'alpha de

Cronbach a (Tavakol & Dennick, 2011) constitue une mesure de ces corrélations et

de la cohérence interne d'un indice, c'est-a-dire du degré auquel I'ensemble des

questions qu’il inclut mesure bien le méme concept. D’'un point de vue empirique, si
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I'alpha est supérieur ou égal a 0,6, la cohérence interne est estimée comme étant

satisfaisante et les éléments peuvent étre combinés dans un unique indice.

4) Exhaustivité des données

L'évaluation de la qualité des données avant la phase d‘analyse est une étape
importante. Elle consiste a déceler des erreurs, des incohérences et éventuellement a
procéder a leur ajustement. L'évaluation des taux de réponse des variables retenues
dans I'étude permet de repérer d'éventuelles erreurs et d'apprécier ainsi la précision
des estimateurs. Un taux de non réponse supérieur a 10% peut affecter sensiblement

la précision des estimations et entrainer des pertes importantes d’informations.

L'exploitation de la base des données de I'enquéte SHARE montre que le taux
de réponse enregistré pour les variables dépendantes de santé, les variables
intermédiaires liées a I'activité physique et les variables de contrdle est supérieur a
99%. Tenant compte de ces proportions de non réponse, les données relatives a ces
groupes de variables sont relativement d’assez bonne qualité. Le taux de non réponse
des variables intermédiaires relatives a la participation sociale est élevé, s'élevant a
70% et celui des variables indépendantes relatives a I'environnement résidentiel
s'éleve a 35%. Etant donné qu’un taux de non réponse supérieur a 10% peut entrainer
des biais de représentativité, 'enquéte SHARE met a disposition et recommande
dutiliser une procédure de calibration développée par Deville & Sarndal (1992). Cette
procédure de calibration produit des poids calibrés qui sont aussi proches que possible
des poids relatifs au plan d'échantillonnage d’origine et en respectant autant que
possible les effectifs totaux des populations. Ces poids calibrés aident a réduire le biais
de sélection potentiel généré par la non réponse. La méthode appliquée a été rappelée
précédemment dans la partie détaillant les sources de données exploitées (cf. Chapitre
3, page 96).

En ce qui concerne cette fois I'enquéte CURHA, I'ensemble des données a un

taux de réponse égal a 100% a l'exception des données portant sur l'importance
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accordée a certains motifs dans le choix du quartier ou le taux s'éleve a 7%. La qualité

du jeu de données est donc satisfaisante.

II. Stratégie d’analyse des données empiriques

Apres avoir donné une vue d’ensemble relative a I'opérationnalisation du cadre
conceptuel de la présente recherche, une description de l'analyse du matériau
constitué est maintenant réalisée. Partant de I'hypothése selon laquelle
I'environnement résidentiel des personnes agées exerce une influence sur leur
Vieillissement en Santé, une premiére analyse quantitative repose sur la mise en
ceuvre de modeles statistiques afin de mettre en évidence les facteurs expliquant au
mieux les variations du Vieillissement en Santé d’'une personne agée a l'autre. Une

description puis une discussion de la modélisation choisie sont réalisées.

Les mécanismes sous-jacents a ces différentiels de santé ne sont pas encore
bien identifiés (Macintyre et al, 2002). Il convient donc d'interroger cette relation
entre environnement résidentiel des personnes agées et Vieillissement en Santé tout
en essayant de comprendre pourquoi et comment le contexte affecte la santé. En ce
qui concerne I'hypothése selon laquelle les comportements en santé des personnes
agées affectent la relation entre les caractéristiques de leur quartier et leur
Vieillissement en Santé ou qu'ils en constituent un intermédiaire, une seconde analyse
quantitative repose sur des tests de médiation et de modération (ou effet
d'interaction). Cette analyse est destinée a clarifier plus précisément le role joué par
I'activité physique et la participation sociale dans la relation entre le contexte et la

santé.

Afin de mieux comprendre la complexité des relations entre les
caractéristiques de I'environnement résidentiel des personnes agées et leur
Vieillissement en Santé, ces analyses quantitatives sont finalement enrichies par une
analyse qualitative partielle mais forcément intéressante et indispensable. Tandis que

I'enquéte quantitative est destinée a estimer les relations entre les caractéristiques de
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I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé, I'enquéte qualitative a pour

but de donner du sens a ces relations et d’en faciliter ainsi I'interprétation.

Il est important de rappeler que notre recherche est avant tout exploratoire.
Méme si ces différentes méthodes ne permettent pas de généraliser les conclusions
recueillies, elles procédent d’'une démarche conforme a la maniére dont on peut
concevoir les relations entre le contexte et la santé. Elles sont aptes a valider la
compréhension d'un phénomene et justifient ainsi leur emploi dans le cadre d'un

travail de recherche exploratoire comme celui-ci.

A. Méthode d’analyse des relations entre I'environnement résidentiel et
le Vieillissement en Santé

1) Intérét de la régression logistique

Afin de déterminer les facteurs de risque d’une maladie et de mettre en place
des mesures de prévention, la régression logistique est 'une des analyses statistiques
multivariées les plus fréquemment utilisées. L'objectif de la régression logistique est
de caractériser les relations entre une variable dépendante (Y) et une seule ou
plusieurs variables indépendantes (Xi) (El Sanharawi & Naudet, 2013). Elle consiste
ici plus particulierement a tester les relations entre I'état de santé ou le niveau de
dépendance des personnes agées et les caractéristiques de leur environnement

résidentiel.

A la différence de la régression linéaire, la régression logistique s'applique
lorsque la variable dépendante est qualitative. Les variables indépendantes sont
qualitatives ou quantitatives et sont susceptibles d‘influencer la variable dépendante.
La régression logistique permet d'estimer un odds ratio (OR) (également appelé
rapport des chances ou rapport des cotes) qui constitue une mesure statistique
exprimant le degré de dépendance entre la ou les variables indépendantes (Xi) et la
variable dépendante (Y). Autrement dit, I'odds ratio donne une information sur la force

et le sens de I'association entre ces variables. L'OR est une mesure de dépendance
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entre deux variables. Lorsqu’il se rapproche de 1 les deux variables sont
indépendantes l'une de l'autre. Au contraire, plus I'OR est proche de 0, plus les
variables sont dépendantes l'une de l'autre. De plus, afin d’établir une meilleure
évaluation de la relation entre la variable dépendante et les variables indépendantes,
la régression logistique est une méthode permettant de controler I'effet de possibles
facteurs de confusion. Elle individualise ainsi l'effet propre de chaque variable
indépendante en tentant de supprimer I'effet d’autres variables également liées a la
variable dépendante. L'ensemble des modeles de régression logistique testés dans le

cadre de cette recherche est réalisé a I'aide du logiciel SPSS 24.0.

Méme si la régression logistique est une méthode permettant de mesurer
I'association entre la survenue d’'un événement et les facteurs susceptibles de
I'influencer, il faut néanmoins rappeler que l'identification d’une association statistique
entre deux variables ne témoigne pas forcément d’un lien de causalité. Il importe de

garder une certaine prudence dans l'interprétation des résultats.

2) Définition du modéle de régression logistique binaire

Les modeéles de régression logistique sont destinés a analyser le role des
caractéristiques de I'environnement résidentiel des personnes agées sur leur
probabilité d’étre en bonne ou mauvaise santé ou bien d’étre limitées ou non dans les
taches de la vie quotidienne. Etant donné I'échantillon limité de I'enquéte CURHA
(N=471), le choix s'est porté sur une analyse de régression logistique binaire (la
variable dépendante étant catégorisée en deux modalités), réduisant ainsi le risque

d’'une mauvaise estimation des paramétres statistiques.

Destinée a caractériser les liens entre une variable dépendante et une ou
plusieurs variables indépendantes, la régression logistique consiste a modéliser la
probabilité que la variable dépendante se réalise. Le modele logistique (cf. Equation
1) exprime cette probabilité en fonction des variables indépendantes (El Sanharawi &
Naudet, 2013). Soit Y la variable binaire dépendante et Xi plusieurs variables

indépendantes concourant a I'explication de Y.
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Equation 1 Modéle de régression logistique multiple
Ln <lgp)=l09it(p)= Bo+Li1*X i +Br*xXo+L3*xXs+ -+ P*xX,+ ¢

Le logit de la probabilité (p) de la réalisation de la variable dépendante (Y) est
exprimé en fonction d’un intercept (B,) c’est-a-dire I'ordonnée a l'origine, des variables
explicatives (Xi) associées a leurs coefficients (pi) et d'un terme de bruit (¢). Si nous
prenons maintenant pour exemple la variable dépendante Y correspondant a I'état de
santé des personnes agées (cf. Equation 2). La variable est binaire : bonne santé (S +)

ou mauvaise santé (S —).

Equation 2 P(S-) : probabilité d’&tre en mauvaise santé (S-) si les variables Xi sont prises

en compte
exp {(Bo + X1 BiX)} + ¢

PGS =X &) =77 exp {(Bo + X1 BiXi)} + ¢

Soit P(S —) la probabilité (variant entre 0 et 1) d‘avoir un mauvais état de
santé lorsque les variables indépendantes (Xi) — relatives aux caractéristiques de
I'environnement résidentiel des personnes agées — sont intégrées au modeéle. L'OR lié
a chaque variable indépendante Xi correspond a I'exponentielle de chaque coefficient
fi qui correspond a son tour au logarithme de I'odds ratio mesurant I'association entre

chaque variable indépendante Xi et la variable dépendante Y.

3) Sélection des variables dans le modele initial

Le choix des variables indépendantes a intégrer dans le modele statistique
initial repose sur les connaissances bibliographiques du probleme étudié et sur les
résultats d'analyses bivariées. L'analyse de la littérature a permis de faire une synthese
des facteurs de risque et de confusion déja connus ou suspectés. Les analyses
bivariées donnent une approche complémentaire fondée sur le matériau empirique.
Les variables indépendantes Xi, qui apparaissent comme ayant une forte relation avec
chaque variable dépendante Y, sont conservées dans les analyses multivariées. D’'une
maniere générale, toutes les variables dont le degré de significativité est égal ou

inférieur a 0,10 lors des analyses bivariées seront incluses dans le modele initial de

112



régression logistique multiple (c’est-a-dire dans le modéle initial de Ianalyse
multivariée). Le modele initial correspond au premier modele de la régression multiple
comptant I'ensemble des variables indépendantes qui pourrait avoir un lien avec les
variables dépendantes. Certaines variables non significatives en bivarié mais connues
dans la littérature pour étre associées a I'état de santé et/ou au niveau de dépendance
des personnes agées pourront également étre incluses dans I'analyse multivariée. Un
facteur de risque non significatif en bivarié peut en effet étre un facteur de risque
significatif en multivarié si les facteurs de confusion sont pris en compte (Gillaizeau &
Grabar, 2011).

4) Sélection des variables dans le modéle final

L'étape de sélection des variables a intégrer dans le modele final s‘appuie sur
plusieurs analyses destinées a pallier certaines limites attribuables a la régression
multiple. Il convient d’abord de bien gérer I'ajustement du modele. Un sous-
ajustement (estimation d'un nombre de parameétres trop petit avec un modele qui ne
se rapproche pas assez de la fonction et qui est donc incapable de saisir la tendance
sous-jacente des données) et un sur-ajustement (estimation d'un nombre de
parametres trop grand avec un modeéle qui se rapproche tellement de la fonction qu'il
s’adapte au bruit) sont en effet susceptibles de rendre les résultats d'un modéle peu
interprétables (les coefficients de régression, les valeurs estimées de p et le R2
risquent de devenir peu fiables). La qualité des résultats se détériore lorsque I'on
cherche a obtenir trop d'informations a partir d'un échantillon de taille réduite. Un
modele sur-ajusté prend en compte les variations erratiques de I'échantillon et ne
reflete plus la population générale alors que le modeéle estimé devrait idéalement se
rapprocher d'un modele valable pour I'ensemble de la population. Il est donc important
d'identifier et de garder uniquement les variables les plus importantes. Etant donné le
nombre limité d'individus de I'enquéte CURHA, le choix des variables a intégrer dans
le modele final dépend d’une procédure pas a pas ascendante au sens du critere
d’Akaike. Ce choix de stratégie s'explique justement par la recherche d’une certaine
parcimonie afin d'éviter un risque de sur-ajustement aux données et de garantir une

meilleure validité externe. En d'autres termes, I'objectif est de sélectionner le modele
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apportant le maximum d‘informations sur la variable dépendante Y a partir du plus
petit nombre de variables indépendantes Xi. La méthode ascendante consiste a
inclure progressivement chacune des variables précédemment sélectionnées et a
garder celles apportant suffisamment d’informations au modeéle c’est-a-dire celles
faisant baisser le critere d’AIC (Akaike Information Criterion). Ce critére mesure la
qualité d'un modele statistique selon le meilleur compromis entre I'ajustement aux
données et le critére de parcimonie en pénalisant les modéles ayant un grand nombre
de parametres, I'AIC le plus faible indiqguant un meilleur ajustement des données
(Akaike, 1973). Ce critére se calcule selon la formule suivante : AIC = 2k — 2In(L) ou
k est le nombre de parameétres du modeéle et L le maximum de la log-vraisemblance.
La procédure pas a pas s'arréte lorsque toutes les variables sont introduites ou lorsque

le critere d’AIC ne décroit plus.

Ensuite, afin de tester la robustesse des résultats obtenus dans le modéle
final, ce dernier est analysé a partir d'une méthode incrémentale : les principales
variables indépendantes sont d’abord testées séparément ; les principales variables
indépendantes sont ensuite testées simultanément; les principales variables
indépendantes sont finalement testées simultanément mais cette fois-ci avec un
ajustement a partir des caractéristiques démographiques et socio-économiques. Des
résultats stables a chacune de ces étapes attestent de leur robustesse et de leur

stabilité.

Enfin, il convient de vérifier le risque de multi-colinéarité dans les données
c'est-a-dire le risque que certaines variables indépendantes du modele soient
fortement corrélées et mesurent le méme phénomene. L'existence d’une corrélation
entre deux variables signifie que I'effet d'une variable est différent en fonction des
modalités d’une autre variable et peut étre responsable de résultats peu opérationnels.
La multi-colinéarité n'a aucune incidence sur I'adéquation de I'ajustement ni sur la
qualité de la prévision mais les coefficients individuels associés a chaque variable

indépendante ne peuvent pas étre interprétés de facon fiable.
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B. Méthode d’analyse du rdole de médiation et de modération joué par les
comportements en santé dans la relation entre l’environnement
résidentiel et le Vieillissement en Santé

Apres l'analyse des relations directes entre certaines caractéristiques de
I'environnement résidentiel des personnes agées et leur Vieillissement en Santé, il est
possible de spécifier ces résultats grace a I'analyse des mécanismes en jeu dans cette
relation et leur importance. Afin de mieux soutenir la prise de décision dans
I"élaboration d'interventions promouvant la santé, la recherche sur la contribution des
facteurs environnementaux dans les inégalités de santé doit porter sur l'origine de ces
différences mais également sur les mécanismes par lesquels elle s’exerce. Il convient
ainsi d'interroger cette relation entre environnement résidentiel des personnes agées
et Vieillissement en Santé en essayant de comprendre pourquoi et comment le
contexte environnemental affecte la santé. Plusieurs méthodes empiriques telles que
les tests de médiation et de modération (ou effet d'interaction) sont appropriées pour
répondre a de tels questionnements. Elles consistent dans notre recherche a clarifier
plus précisément le role joué par I'activité physique et la participation sociale dans la
relation entre I'environnement résidentiel des personnes agées et leur Vieillissement

en Sante.

1) Distinction des notions de médiation et de modération

Un médiateur est une variable qui représente le mécanisme par lequel la
variable indépendante Xi affecte la variable dépendante Y. La variable indépendante
entraine le déclenchement de I'action de la variable médiatrice qui influence elle-méme
la variable dépendante (cf. Figure 19) (Rascle & Irachabal, 2001). On reconnait un
effet de médiation lorsque les questions de recherche utilisent les termes

« pourquoi ? » ou « comment ? »,

Figure 19 Effet médiateur (Rascle & Irachabal, 2001)

Variable . et Variable
indépendante —>» Variable médiatrice —>» dépendante
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Un modérateur est une variable qui ne provoque pas un déclenchement mais
qui affecte plutét la direction ou la force du lien entre la variable indépendante Xi et
la variable dépendante Y (cf. Figure 20) (Rascle & Irachabal, 2001). C'est un
phénomene d'interaction ou l'effet d’'une variable varie selon le niveau d’'une autre
variable. On reconnait un effet de modération (ou d‘interaction) lorsque les questions

de recherche contiennent les termes « quand ? », « pour qui ? » ou « quel ? ».

Figure 20 Effet modérateur (Rascle & Irachabal, 2001)

Variable Variable
indépendante dépendante

\ J

Variable modératrice

Si les variables modératrices déterminent dans quels cas certains effets se
déclarent, les variables médiatrices expliquent comment ou pourquoi ils apparaissent
(Baron & Kenny, 1986).

2) Test de médiation

La démarche d’analyse adoptée se base sur une méthode causale destinée a
établir une série d’'analyses de régression sur les liens entre les caractéristiques de
I'environnement  résidentiel des personnes agées (Xi), leur activité
physique/participation sociale (variables potentiellement médiatrices M) et leur
Vieillissement en Santé (Y). Elle repose notamment sur le modele développé par Baron
& Kenny (1986) selon lequel quatre conditions spécifiques sont a satisfaire pour
pouvoir affirmer qu’une variable joue un role de médiateur (cf. Figure 21). Appliquées
a notre recherche, les quatre conditions sont les suivantes :

- L'environnement résidentiel est significativement associé au Vieillissement en
Santé (condition voie c),
- L'environnement résidentiel est significativement associé aux comportements

en santé (voie a),
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- Les comportements en santé sont significativement associés au Vieillissement
en Santé aprés avoir statistiquement contr6lé I'association entre
I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé (voie b),

- L'association entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé
disparait ou est atténuée apres avoir statistiquement contr6lé I'association

entre les comportements en santé et le Vieillissement en Santé (voie c’).

Figure 21 Conditions de médiation par Baron & Kenny (1986)

M
Comportements en santé
o
X > Y a b
Environnement Vieillissement
résidentiel en santé c
X > Y
Environnement résidentiel Vieillissement en santé

Ces quatre étapes sont examinées a partir de trois modéles de régression. Les
deux premiers modeles de régression testent les voies c et a (dans chacun des
modeles on teste si le coefficient de régression associé a X est significativement
différent de 0) tandis que le troisieme modéle de régression permet de tester les voies
b et ¢’ (on teste cette fois si le coefficient de régression associé a M est statistiquement
différent de 0 et si le coefficient de régression associé a X n’est pas statistiquement
différent de 0).

Lorsqu’une variable est médiateur de la relation Xi-Y, on dit que la variable
Xi a un lien indirect sur la variable Y c’est-a-dire qu’une partie au moins de l'influence
de Xi sur Y passe par la variable M. Si l'influence de la variable M est contrblée
statistiquement, la relation Xi-Y disparait lorsque la médiation est totale ou est
atténuée lorsque la médiation est partielle (Baron & Kenny, 1986). Le r6le médiateur
d’une variable M génére une décomposition de I'effet total (c) de la variable Xi sur la
variable Y (correspondant au coefficient de régression du modele de la 1é condition)

en un effet direct (¢") (correspondant au coefficient de régression du modele de la
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4eme condition) et un effet indirect (ab) (correspondant a la soustraction entre le
coefficient de la 1°® condition et le coefficient de la 4™ condition). Le rble de
médiation joué par la variable M est déterminé par le rapport entre le pourcentage de
I'effet médiateur (ab) et I'effet total (c) « 100*ab/c », égal a 100% si la médiation est
totale (Ambler, 1998). En cas d’interaction entre la variable Xi et la variable M, la
décomposition d’effet devient plus complexe. L'effet total (c) se décompose alors selon
I'effet de Xi sur Y en l'absence de médiateur (c"), selon I'effet de médiation (ab) mais
également selon l'effet d’interaction et I'effet de l'interaction médiée (VanderWeele,
2014).

II est important de souligner que ces analyses ne permettent pas d‘affirmer
avec certitude que le modele proposé est exact mais d‘affirmer si oui ou non les
résultats sont concordants avec le modele en question et qu'il est important de porter
attention a la variable médiatrice pour tenter d‘expliquer le lien entre la variable
explicative et la variable a expliquer (James et al., 1982). En outre, plusieurs modéles
sont possibles méme s'ils n‘ont pas été testés. On peut imaginer une relation différente
entre les trois concepts : I'activité physique des personnes agées peut tout aussi bien
influencer leur Vieillissement en Santé qui peut lui-méme influer sur la maniére dont
elles percoivent les caractéristiques de leur environnement résidentiel. Méme si les
concepts n‘ont pas été mesurés dans cet ordre, rien ne permet d'écarter ce second

modéle.

3) Test de modération

La démarche d’analyse consiste a controler des effets d'interaction significatifs
entre l'environnement résidentiel des personnes agées et leur activité
physique/participation sociale sur leur Vieillissement en Santé. Afin de mettre en
évidence ces effets d'interaction, nous avons effectué une analyse de variance a plan
factoriel (appelée ANOVA/ANalyse Of VAriance) ajustée sur les variables
démographiques et socio-économiques. Cette analyse est réalisée a I'aide du logiciel
SPSS 24.0. L'ANOVA consiste a tester l'effet de deux variables indépendantes

catégorielles sur une variable dépendante continue a l'intérieur d’un seul modele. Elle
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calcule a la fois l'effet simple de chaque variable indépendante ainsi que leur
interaction. L'analyse consiste a tester si les différences de variation dans chaque
classe définie par les modalités des variables indépendantes s'écartent de maniere
significative de la valeur 0. La comparaison de variance est réalisée a partir du test de
la valeur F (la valeur Fisher qui correspond au rapport entre la variance interclasse et
la variance intra-classe). En cas de variance égale, le test de la valeur F donne une p-
value de 1. En revanche, plus les variances sont dissemblables, plus la p-value tend
vers 0. Outre I’ANOVA, les effets d'interaction peuvent étre mesurés a partir d’analyses
de régression mais I'analyse de variance est la méthode la plus couramment utilisée.
Elle s'applique essentiellement lorsque les variables indépendantes et modératrices

sont catégorielles et dichotomiques (EI Akremi & Roussel, 2005).

C. Recours a une analyse qualitative destinée a mieux appréhender les
relations directes et indirectes entre I'’environnement résidentiel et le
Vieillissement en Santé

Les relations entre I'environnement résidentiel et la santé font intervenir un
grand nombre de caractéristiques et de mécanismes. La méthode quantitative basée
ici sur la modélisation statistique et I'analyse de variance a plan factoriel ne saurait
fournir a elle seule toutes les pistes de compréhension relatives a la complexité des
interactions entre le contexte environnemental et la santé. Le recours a une analyse
qualitative dans le cadre de I'enquéte CURHA est destiné a combler ce manque et a
gagner en compréhension en combinant la mesure et la description verbale de
phénomeénes. L'identification et la compréhension détaillée des voies par lesquelles
I'environnement influence la santé est par exemple susceptible de provenir d’études
qualitatives (Cattell, 2001). Les études qualitatives explorent et décrivent des
expériences personnelles qui permettent de donner du sens aux résultats quantitatifs,
de mieux comprendre comment les individus interagissent avec leur environnement
et d'éclairer ainsi les conditions de la relation entre le contexte et la santé. L'objectif
du recours a une analyse qualitative repose plus particulierement ici sur un souci de
complémentarité, destiné a clarifier les résultats quantitatifs et a aider dans leur

interprétation grace aux récits des participants.
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Dans une perspective de complémentarité, I'enquéte qualitative est réalisée a
partir d'un sous-échantillon de I'enquéte CURHA. L'enquéte menée au Luxembourg
regroupe un total de 18 personnes agées ayant indiqué qu’elles étaient disposées a
étre recontactées pour un nouvel entretien. Les participants ont été sélectionnés selon
certaines de leurs caractéristiques individuelles mais également selon leur réponse au
questionnaire thématique sur I'état de santé percu. Afin de disposer de profils variés,
une sélection équilibrée est réalisée parmi les 18 personnes enquétées entre celles
ayant une mauvaise perception de leur santé et celles en ayant une bonne perception.
Chacun de ces deux groupes comprend également un nombre équilibré d'hommes et
de femmes et de personnes agées de 65 a 75 ans et de 75 ans et plus. Ces entretiens
qualitatifs ont été réalisés de Mai 2015 a Septembre 2016 par Michel Després et par
moi-méme, membres respectifs du groupe de recherche de l'enquéte CURHA a
Montréal et au Luxembourg. Ils ont été enregistrés sur un fichier audio puis ont été

transcrits et analysés.

L'enquéte qualitative correspond a un questionnaire semi-directif qui est
composé d’'un guide d’entretien rassemblant les themes destinés a étre abordés et
développés avec chaque personne enquétée. Les personnes agées sont invitées a
parler de certains themes prédéfinis et évoqués lors de I'enquéte quantitative, relatifs
a leurs rapports au quartier (ex. caractere agréable ou désagréable de certains lieux),
leur mobilité et a leurs activités quotidiennes (ex. description des sorties du domicile).
Il s'agit d‘analyser les discours des personnes agées afin d'acquérir certaines
expériences, significations et symboliques vis-a-vis de leur environnement résidentiel
qui permettraient de mieux cerner leur rapport a ce dernier et certains de leurs
comportements. Ils apportent notamment des éléments de compréhension sur la
maniere dont les personnes agées adaptent leurs comportements en fonction de leur
perception de I'environnement, qu’il s'agisse de stratégie d'évitement, de
contournement ou de rapprochement. L'enquéte qualitative ayant été menée avant
que les analyses quantitatives ne soient achevées, il n'a cependant pas été possible
de compléter I'enquéte par des questions spécifiques destinées a approfondir

I'interprétation de certains résultats quantitatifs.
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Conclusion

Les enquétes SHARE et CURHA ont permis de collecter un grand nombre
d'informations sur les personnes agées en Europe et au Luxembourg. Centrées sur la
méme thématique, a savoir I'état de santé des personnes agées, ces deux enquétes
ont recueilli des données comparables qui une fois harmonisées, peuvent étre
analysées avec une méthodologie commune pour explorer la relation entre
I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé au niveau des pays européens
(SHARE) et au sein du Luxembourg (CURHA). L'analyse quantitative des relations
directes entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé repose sur la
méthode de la modélisation multiple tandis que I'analyse quantitative du réle de
I'activité physique et de la participation sociale dans la relation entre le contexte et la
santé repose sur les méthodes de médiation et de modération. L'analyse qualitative
des données CURHA est finalement destinée a enrichir les résultats issus de I'approche

quantitative.
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Chapitre 4 Environnement résidentiel, comportements et
Vieillissement en Santé des personnes agées a |'échelle
européenne

Introduction

Ce chapitre constitue une premiére approche de I'analyse des relations entre
les perceptions de I'environnement résidentiel, les comportements en santé et le
Vieillissement en Santé des personnes agées. Basée sur la cinquieme vague de
I'enquéte SHARE, qui rassemble les données provenant de 14 pays européens, cette
analyse représente I'opportunité de tester ces relations au niveau de plusieurs pays
aux caractéristiques environnementales et culturelles variées. Cette diversité
environnementale représente aujourd’hui un certain intérét. Si plusieurs études
s'intéressent a la relation entre I'environnement résidentiel et la santé des personnes
agées, les résultats sont variés. Une raison importante liée a cette diversité de
résultats est la variabilité limitée des caractéristiques environnementales, la majorité
de ces études étant en effet menées au sein d'un unique pays. En outre, si peu
d’études se sont encore penchées sur les mécanismes actifs dans la relation entre le
contexte environnemental et la santé, ce constat est d'autant plus évident pour celles

qui sont menées aupres d'un ensemble de pays.
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I. Mesures

Développé afin d'évaluer dans quelle mesure les caractéristiques de
I'environnement résidentiel des personnes agées sont associées a leur Vieillissement
en Santé, le cadre conceptuel de notre recherche met en relation quatre modules que
sont le quartier, I'individu, les comportements en santé et le Vieillissement en Santé
appréhendés selon quatre familles de variables auto-déclarées ou percues. Les
sections suivantes décrivent chacune des mesures exploitées a partir de I'enquéte

SHARE et spécifient la maniere dont elles ont été intégrées aux analyses (cf. Figure
22).

Figure 22 Spécification des aspects exploités a partir de I'enquéte SHARE

CARACTERISTIQUES
INDIVIDUELLES
QUARTIER PERCU
- Age
- Réputation

- Sexe -« »| - Attrait esthétique
- Niveau d'éducation - Accés aux services de proximité

. ' - Cohésion sociale
- Niveau social

COMPORTEMENTS EN SANTE
- Niveau d'activité physique
- Niveau de participation sociale

Y
VIEILLISSEMENT EN SANTE

- Etat de santé

- Niveau de dépendance dans les tdches quotidiennes

© Marion Patte - Paris 1 & LISER

A. Vieillissement en Santé

Dans le cadre de cette étude, rappelons que le Vieillissement en Santé est

appréhendé selon la définition que les personnes agées s'en font elles-mémes. Les
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critéres a la base de cette définition sont une bonne santé et la capacité d’entreprendre
plusieurs activités basiques de la vie quotidienne (Strain, 1993). La santé des
personnes agées est analysée selon leur santé percue a partir de la question suivante :
« Diriez-vous que votre santé est excellente, tres bonne, bonne, passable ou
mauvaise ? ». La question est posée de maniére aléatoire a la moitié des personnes
enquétées avant les questions détaillées sur la santé et, pour l'autre moitié de
I’échantillon, la question est posée apres. Cette méthode permet de corriger les biais
potentiels dus a I'énoncé des différentes pathologies et symptémes. Dans les analyses,
la variable sur la santé percue est catégorisée en deux modalités, la premiére
caractérisant les personnes s’estimant en bonne santé (c’est-a-dire celles qui
rapportent une santé « excellente », «trés bonne » et « bonne »), et la seconde
celles s’estimant en mauvaise santé (celles qui rapportent une santé « passable » ou
« mauvaise »). Un tel indicateur dichotomique est fréquemment utilisé dans la
littérature sur la santé. En outre, cet indicateur a deux modalités est utilisé a la fois
dans les analyses réalisées au niveau européen (SHARE) et du Luxembourg (CURHA)
ce qui facilitera par la suite les comparaisons des relations contexte environnemental-

santé entre le niveau européen et le niveau du Luxembourg?®.

L'état de dépendance est, quant a lui, évalué selon une mesure relative au
nombre de difficultés que les personnes agées déclarent ressentir dans leurs activités
de la vie quotidienne : « A cause d’un probleme physique ou de santé, avez-vous des
difficultés a accomplir certaines des activités mentionnées sur cette carte ? Ne tenez
pas compte des difficultés passageres qui selon vous seront résolues d'ici trois mois. ».
Parmi I'ensemble des activités mentionnées, plusieurs d’entre-elles sont reprises par
les questions posées sur les limitations d’activité dans I'enquéte CURHA. Dans un souci
d’harmonisation des analyses menées a I'échelle européenne et luxembourgeoise, il
convient de privilégier les limitations d'activité reprises a la fois dans I'enquéte SHARE
et l'enquéte CURHA. Le nombre de difficultés (dans les activités quotidiennes

communes aux deux enquétes) que les personnes agées déclarent dans leurs activités

10 | e choix de réduire au minimum le nombre de modalités est valable pour I'ensemble des mesures
utilisées et s'explique donc en premier lieu par I'effectif total de taille réduite de 'enquéte CURHA (afin
de réduire les risques de mauvaises estimations statistiques) et ensuite par la nécessité de comparaison
entre les analyses menées a partir des enquétes SHARE et CURHA.
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de la vie quotidienne est additionné. Comme pour la variable sur la santé percue, celle
sur le niveau de dépendance est catégorisée en deux modalités selon que les
personnes enquétées ne ressentent aucune ou une légere limitation dans leurs
activités quotidiennes (c'est-a-dire celles qui ne déclarent aucune difficulté ou qui
déclarent une seule difficulté) ou selon qu’elles ressentent une limitation modérée a

soutenue (celles qui déclarent deux difficultés ou plus).

D’autres mesures de santé, objectives et subjectives, ont également été
intégrées aux analyses descriptives afin de pouvoir donner une idée assez exhaustive
du Vieillissement en Santé a I'échelle européenne. Dans I'enquéte SHARE, ces mesures
portent sur la santé physique, mentale et cognitive des personnes agées ainsi que sur
les aides qu'elles sont susceptibles de percevoir dans leurs activités quotidiennes. En
ce qui concerne les indicateurs objectifs de santé, la force de préhension est un test
physique réalisé sur place suivant une procédure précise et qui permet d'évaluer la
force musculaire de chaque personne enquétée. Ce test est particulierement
intéressant car il est facilement exploitable lors des entretiens, il fait 'objet d'un fort
taux de participation et il est discriminant a tout age. La force de préhension est
évaluée au moyen d'un dynamomeétre de poche. Les personnes sont invitées a serrer
les poignées aussi fort qu’elles le peuvent pendant une ou deux secondes. Deux
mesures sont prises alternativement pour chaque main. La force de préhension
correspond a la valeur maximale obtenue. Celle-ci oscille entre 0 kg et 100 kg et une
valeur entre 0 et 40kg est en général qualifiée de faible force de préhension. Le test
de calcul mental est une autre mesure qui évalue, cette fois, la santé cognitive. Les
fonctions cognitives désignent la capacité des individus a « percevoir, organiser et
intégrer l'information » (Abreu & Toglia, 1987). Les personnes atteintes de déficiences
cognitives éprouvent des problemes de concentration, de communication et de
mémoire tandis que celles souffrant de troubles mentaux ont plut6t des difficultés a
maitriser leurs émotions. Un score de calcul mental est établi a partir de quatre
questions. Ces questions permettent d'appréhender la maniere dont les individus
utilisent les chiffres dans la vie quotidienne. Un type de question posé est par exemple
: « Si le risque de contracter une maladie est de 10 pour cent, sur 1000 personnes,

combien risquent d’attraper cette maladie ? ». Le score obtenu par chaque participant
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correspond au nombre de réponses correctes et va de 0 a 4 : plus le score est élevé,
meilleure est leur performance mathématique. L'échelle de dépression EURO-D est
finalement destinée a analyser I'état de santé mentale des personnes agées. Le terme
de santé mentale regroupe plusieurs logiques. Il n‘existe encore aujourd’hui aucune
définition précise de la santé mentale mais selon I'OMS (2013), « on définit la santé
mentale comme un état de bien-étre qui permet a chacun de réaliser son potentiel,
de faire face aux difficultés normales de la vie, de travailler avec succes et de maniéere
productive et d'étre en mesure d‘apporter une

Tableau 6 Liste des sentiments
contribution a la communauté ». Dans la formant I'échelle EURO-D

Classification Internationale des Maladies, I'OMS 1 Depression
2 Pessimisme
définit la dépression comme un trouble mental qui 3 Suicidalite
4 Culpabilité
peut étre évalué a partir de I'échelle de dépression 5 Sommeil
6 Intérét
EURO-D. Cette échelle est élaborée a partir de 7 Iritabilité
. . 8 Appetit
douze questions portant chacune sur un sentiment 9 Fatique
- T 10 Concentration
en particulier (cf. Tableau 6). Un individu est 11 Plaisir
12 Pleurs

considéré a fort risque de dépression s'il déclare au

Source : SHARE, Guide of Scales and Multi-Item Indicators

moins trois de ces symptomes.

Outre le nombre de difficultés des personnes agées dans leurs activités
quotidiennes, d’autres mesures de dépendance sont disponibles dans l'enquéte
SHARE. Une question dite « GALI » (Global Activity Limitation Indicator) mesure par
exemple la proportion de personnes déclarant « étre limitées pour une raison de santé
dans les activités normales, depuis au moins six mois ». Les personnes sont invitées
a répondre si elles se sentent « fortement limitée », « limitée mais pas fortement »
ou « pas limitée ». Plusieurs autres questions portent sur l'aide que les personnes
agées sont susceptibles de recevoir de la part de leur famille, amis ou professionnels
en cas de difficultés dans la réalisation de leurs activités quotidiennes. Néanmoins, ces
aides ne sont pas forcément représentatives des difficultés que les personnes agées
sont amenées a rencontrer dans leurs activités de la vie quotidienne. Par exemple,
I'aide recue par des proches peut varier en fonction des différentes cultures. Dans les
pays ou il existe une forte solidarité intergénérationnelle, certaines personnes peuvent

déclarer étre aidées par leurs proches alors qu’elles ne sont pas forcément limitées.
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En outre, les aides a la personne — comme les repas préts a la consommation et servis
a domicile — ne sont pas encore équitablement développées dans I'ensemble des pays

européens.

B. Perceptions de I'environnement résidentiel

Lors de la 5% vague de l'enquéte SHARE, les personnes agées sont
interrogées pour la premiére fois sur la perception qu’elles ont de leur environnement
résidentiel. L'environnement résidentiel est défini comme I'espace atteint aprés une
promenade de 20 minutes a partir du logement. Un total de quatre questions porte
sur trois aspects du quartier a savoir la réputation, I'attrait esthétique et la cohésion
sociale. Les questions posées sont les suivantes : « Le vandalisme ou la criminalité
sont un vrai probleme dans ce quartier » ; « Ce quartier est tres bien entretenu » ;
« Je fais vraiment partie de ce quartier » ; « Si j'ai des ennuis, il y aurait des gens
dans ce quartier préts a m‘aider ». Les personnes enquétées sont invitées a évaluer
chaque item du quartier a partir d'une échelle Likert en quatre points allant de « tout
a fait faux » a « tout a fait vrai ». Ces indicateurs en quatre points sont recodés en

deux modalités, selon que les personnes sont d’accord ou non avec chaque item.

Les personnes agées sont également interrogées sur l'accés aux services de
proximité de leur quartier. Quatre questions — uniquement disponibles pour la 5¢me
vague de I'enquéte SHARE — portent plus particulierement sur la facilité d'acces a la
banque, I'épicerie, le médecin généraliste et la pharmacie les plus proches. Elles sont
du type : « Est-il facile de se rendre a la banque ou au distributeur de billet le plus
proche ? ». Les personnes évaluent chaque item d'accés aux services sur une échelle
Likert en quatre points allant de « tres difficile » a « trés facile ». Etant donné que ces
quatre items évaluent la facilité d'accés a des services de base dont les personnes
agées peuvent avoir quotidiennement besoin, ils sont regroupés pour construire un

indicateur global de perception de la qualité de I'accés aux services de proximité.

L'indice de Cronbach a (cf. Chapitre 3, pages 107 et 108) valide la cohérence interne
de cet indice (a=0,9). Il se décompose en tertiles, un premier tertile regroupant les

individus qui pergoivent I'acces aux services de leur quartier comme étant difficile.
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C. Comportements en santé

1) Activité physique

Plusieurs questions portent sur les comportements que les personnes agées
adoptent en lien avec leur alimentation, leur consommation de tabac, d'alcool et leur
activité physique. Pour ce qui est de leur activité physique, elles sont invitées a
déclarer leurs fréquences d'activités modérées (ex. s‘occuper du jardin, nettoyer la
voiture, se promener) et soutenues (ex. sport, travaux domestiques lourds, travail
professionnel qui demande un effort physique). Les questions posées sont du type :
« A quelle fréquence pratiquez-vous des activités exigeant des efforts physiques
modérés/importants ? », les choix de réponse correspondant a « presque jamais ou
jamais », « une a trois fois par mois », « une fois par semaine », « plusieurs fois par
semaine ». La fréquence d’activités physiques modérées et soutenues des personnes
agées est finalement évaluée sur une échelle ordinale en deux modalités selon qu'elle
est hebdomadaire (c’est-a-dire celles qui rapportent pratiquer une activité physique
modérée ou soutenue « plusieurs fois par semaine » ou « une fois par semaine ») ou
selon gu’elle est moindre (celles qui rapportent une fréquence d’activité « presque

jamais ou jamais » ou « une a trois fois par mois »).

2) Participation sociale

Les personnes agées sont également interrogées sur leur fréquence de
participation, au cours de l'année, a des activités bien spécifiques : certaines
impliquent une potentielle interaction avec autrui (ex. activités bénévoles, religieuses,
politiques, dans un club sportif/social) ou non (ex. lecture de livres, jeux de chiffres).
Les personnes devaient indiquer quelles activités elles avaient pratiqué durant les 12
derniers mois et a quelle fréquence. La fréquence de participation est évaluée sur une
échelle ordinale en quatre points : « moins souvent », « presque chaque mois »,
« presque chaque semaine », « presque chaque jour ». La participation sociale des
personnes agées est mesurée selon leur fréquence de participation a des activités au

cours desquelles elles sont susceptibles d’interagir avec d’autres individus. Etant
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donné que tres peu de personnes déclarent avoir participé a des activités religieuses
ou politiques, le choix se porte sur la participation a des activités bénévoles et a des
activités réalisées au sein d'un club de sport et/ou social (club du 3®me age par
exemple). La présente recherche compare les personnes agées selon qu’elles
participent de facon au moins hebdomadaire a ces deux types d’activités (c’est-a-dire
celles qui rapportent y participer « presque chaque semaine » et « presque chaque
jour ») ou selon gu’elles y participent moins souvent (c’est-a-dire celles qui rapportent

y participer « presque chaque mois » et « moins souvent »).

D. Caractéristiques démographiques et socio-économiques

L'age, le sexe, le niveau d'éducation et le niveau social sont des
caractéristiques démographiques et socio-économiques incluses dans les analyses.
Compte tenu de la baisse du niveau de santé des personnes agées avec lI'age, une
distinction conceptuelle est faite depuis les années 80 entre les « young old » (65-74
ans), les « old old » (75-84 ans) et les « oldest old » (85 ans et plus) (Lalive d’Epinay
& Spini, 2007b). La proportion des personnes agées de 85 ans et plus étant
relativement faible (10% de I'échantillon), les « old old » et les « oldest old » sont
regroupés. Les programmes éducatifs et les diplomes obtenus au sein des différents
pays européens sont classés par l'intermédiaire de I'ISCED (International Standard
Classification of Education). Cet outil — qui collecte et regroupe des données sur les
programmes éducatifs ayant un niveau de contenu pédagogique similaire — permet la
production d‘indicateurs sur les systémes éducatifs comparables a I'échelle
internationale. A partir de I'ISCED, le niveau d'éducation est donc catégorisé selon que
les personnes ont un niveau nul ou primaire, un niveau secondaire ou un niveau post-
secondaire. Le niveau social est finalement dichotomisé selon la plus ou moins grande

difficulté ou facilité des ménages a joindre les deux bouts.

II. Résultats

Le Tableau 7 qui présente les mesures regroupées au sein des quatre modules

de la Figure 22 est suivi d'une premiére analyse descriptive, destinée a synthétiser les
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caractéristiques globales de I'échantillon d'étude et a décrire la situation de I'Europe
et de chaque pays européen. Une seconde analyse permet ensuite d’aborder le point
principal de la présente recherche, a savoir les relations entre les caractéristiques
percues du quartier des personnes agées, leurs comportements et leur Vieillissement
en Santé. Des analyses bivariées (sans ajustement) et multivariées (avec ajustement
sur les effets de I'age, du sexe, du niveau sociale et d’éducation) sont réalisées afin,
d’'une part, d’étudier le role des facteurs environnementaux sur le Vieillissement en
Santé au niveau de 14 pays européens et, d'autre part, de clarifier le role de médiation
et d'interaction joué par l'activité physique et la participation sociale des personnes
agées dans ces relations entre le contexte environnemental percu et la santé. Nous

avons également cherché a savoir si ces relations different selon les pays.

A. Analyses descriptives de I'échantillon

Le Tableau 7 présente les statistiques descriptives des données exploitées
pour chaque terrain d'étude a savoir celles sur les caractéristiques individuelles, le
Vieillissement en Santé et les comportements en santé. L'échantillon total compte
34911 individus, 51% sont agés de 65 a 74 ans, 43% sont de sexe masculin, 18% ont
atteint un niveau d'éducation post-secondaire et 66% des ménages arrivent facilement
a joindre les deux bouts. Une personne agée sur deux s’estime en mauvaise santé au
niveau de I'ensemble des pays européens. L'Estonie est le pays qui rassemble la plus
grande proportion de personnes agées s'estimant en mauvaise santé (4/5¢™ de la
population) tandis que la Suisse est le pays pour lequel cette proportion est la plus
faible (1/5me de la population). De maniére générale, les écarts sont particuliérement
élevés entre les pays du Nord, pour qui les proportions de personnes s’estimant en
mauvaise santé sont relativement faibles (environ un tiers de la population), et ceux

du Sud et de I'Est pour qui la situation est nettement moins favorable (environ la
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moitié de la population). Comme l’illustrent les différentes cartes sur I'état de santé
des personnes agées en Europe (cf. Figures 23 et 24), ce gradient Nord/Sud, la
situation favorable de la Suisse et la situation défavorable de I'Estonie s'observent quel
que soit I'indicateur de santé physique, mentale et cognitive retenu. Pour ce qui est
de la santé mentale par exemple, les proportions de personnes étant a fort risque de
dépression avoisinent les 20% dans les pays du Nord et en Suisse tandis qu'il atteint
plus de 30% dans les pays du Sud. En Estonie, un fort risque de dépression est
observable chez prés de la moitié des personnes agées. Mise a part I'Estonie qui affiche
une situation défavorable pour I'ensemble des indicateurs de santé, les pays de
I'Europe de I'Est et de I'Europe de I'Ouest occupent une place d'intermédiaire avec des

taux proches de la moyenne européenne pour I'ensemble des indicateurs de santé.

Etant donné que la force musculaire ou les fonctions mentales et cognitives
ont des conséquences sur la capacité des individus a réaliser certaines activités de la
vie quotidienne, les tendances observées pour le niveau de dépendance des personnes
agées sont similaires. Si une moyenne de quatre personnes sur dix déclare deux
difficultés ou plus dans leurs activités quotidiennes pour I'ensemble des personnes
enquétées, |'Estonie et I'Ttalie — qui occupent une situation défavorable pour
I'ensemble des indicateurs de santé — font partie des pays ou les personnes agées
sont beaucoup plus limitées que la moyenne (cf. Figure 25 et 26). Certaines situations
se distinguent toutefois comme le cas de I'Espagne pour qui la proportion de
personnes s'estimant comme séverement limitées est I'une des plus faibles d’Europe

alors que les espagnols estiment souvent leur santé comme mauvaise.

Les pays du Nord et la Suisse sont les pays pour lesquels les personnes agées
sont physiqguement les plus actives, cing personnes sur dix déclarent pratiquer chaque
semaine des activités soutenues. Dans les pays du Sud, moins de trois personnes sur
dix déclarent une telle pratique. La proportion de personnes agées pratiquant de fagon
hebdomadaire des activités exigeant un effort physique modéré est élevée et avoisine
les 72% pour I'ensemble des pays européens. L'Ttalie est le seul pays qui se détache
avec moins des deux tiers de personnes agées déclarant réaliser chaque semaine une

ou plusieurs activités modérées. Pour ce qui est de la participation sociale, il ne semble
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pas y avoir de logique spatiale mis a part le fait que les personnes soient socialement
peu actives dans I'ensemble des pays de I'Europe de I'Est. Les plus fortes proportions
de personnes déclarant participer a des activités bénévoles ou a des activités réalisées
dans le cadre d'un club se retrouvent aussi bien aux Pays-Bas, en Italie, en Espagne

ou encore en Belgique.

Figure 23 Etat de santé (1) des personnes agées a I'échelle de I'Europe

Proportions de personnes agées (= 65 ans) s'estimant N
en mauvaise santé & I'échelle de I'Union Européenne
21,8% ‘ \
30,7%
Sk
41,9% Discrétisation selon la p
méthode de Jenks o
— 57,2%
80,1%
Source statistique : Vagues 5 (2013} de I'enquéte SHARE
0 1000 Source cartographigque : EuroGeographics pour les limites administratives
km © Marion Patte - Paris 1 & LISER
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Figure 24 Etat de santé (2) des personnes agées a I'échelle de I'Europe

Proportions de personnes agées (= 65 ans) étant a fort
risque de dépression a I'échelle de I'Union Européenne

17,1% A

— 20,2%
H
—274% Discrétisation selon la _
méthode de Jenks o f

34,9%

42,5%

Source statistique : Vagues 5 (2013) de I'enquéte SHARE
0 1000 Source cartographique : EuroGeographics pour les limites administratives
km € Marion Patte - Paris 1 & LISER
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Figure 25 Niveau de dépendance (1) des personnes agées a l'échelle de
I'Europe

Proportions de personnes agées (> 65 ans) déclarant deux difficultés ou plus N
dans leurs activités quotidiennes a |'échelle de I'Union Européenne A
23,6%
30,5%
. “
42 4% Discrétisation selon la ;
! méthode de Jenks ¢
G
46,9%
52,4%

Source statistique : Vagues 5 (2013) de I'enquéte SHARE
0 1000 Source cartographique : EuroGeographics pour les limites administratives

km © Marion Patte - Paris 1 & LISER
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Figure 26 Niveau de dépendance (2) des personnes agées a l'échelle de
I'Europe

Proportions de personnes dgées (2 65 ans) déclarant une sévére

N
limitation dans leurs activités quotidiennes & I'échelle de 'Union Européenne A
9,4%
14,9%
o
—21,2% Discrétisation selon la -
méthade de Jenks af
24,6%

36,0%

Source statistique : Vagues 5 (2013) de I'enquéte SHARE
0 1000 Solrce cartographique : EuroGeographics pour les limites administratives

km @ Marion Patte - Paris 1 & LISER
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Le Tableau 8 présente les résultats relatifs aux différentes mesures de
perception du quartier par les personnes agées, pour I'Europe et chacun des pays
européens enquétés. La moyenne de chaque mesure est réalisée a partir des mesures
originales de perception du quartier, évaluées sur une échelle Likert en quatre points.
Plus la valeur des mesures de perception est grande, plus I'accord des personnes
interrogées est élevé. La République tchéque est le pays pour lequel la perception
moyenne de vandalisme au sein du quartier est la plus élevée, la Suéde est celui pour
lequel cette perception moyenne est la plus faible. Les autres pays ont une perception
moyenne de vandalisme proche de la moyenne européenne. La Suede dispose des
valeurs les plus élevées pour trois des quatre autres caractéristiques
environnementales percues (cette fois des items aux formulations positives) tandis
que I'Estonie et I'Ttalie affichent des mesures inférieures a la moyenne européenne.
L'Estonie se détache nettement du reste des autres pays européens en ce qui concerne
la perception de la facilité d'acces aux services de proximité, d'accés aux services
bancaires, d’achats quotidiens et de soins qui y est ressentie comme beaucoup plus
défavorable. Les mesures portant sur la cohésion sociale du quartier sont en moyenne
relativement élevées dans I'ensemble des pays européens. Les personnes agées se
sentent bien intégrées a leur quartier et peuvent compter sur certaines personnes en
cas d’ennuis. Ainsi, le gradient Nord/Sud observé pour les mesures de santé n’est pas
aussi distinct pour ce qui est des mesures portant sur la perception des enquétés sur
leur environnement. Méme si certains pays de I'Est et du Sud recueillent des
perceptions en moyenne plus négatives que les autres sur leur environnement, il
n‘existe pas de grandes disparités entre les pays et groupes de pays et il n'y a pas

véritablement de tendances spatiales qui ressortent.
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B. Analyses bivariées

Il s'agit d'abord d'étudier les relations entre les variables de perception
caractérisant le Vieillissement en Santé des personnes agées et celles décrivant leur
statut démographique et socio-économique (qui serviront notamment de variables de
contrble dans les analyses multivariées). Il s'agit ensuite d'analyser la relation entre
les variables relatives au Vieillissement en Santé et celles qui sont considérées comme
potentiellement explicatives des différences inter-individuelles en matiére de
perception de la santé et de la limitation dans les activités a savoir d’'une part, les
variables percues caractérisant I'environnement résidentiel des personnes agées et,
d’autre part, les variables déclaratives caractérisant leurs comportements en santé.
Plusieurs questions se posent : I'état de santé et le niveau de dépendance percus par
les personnes agées européennes varient-ils selon leurs perceptions du niveau d’acces
aux services de leur quartier ? Le Vieillissement en Santé est-il significativement
différent selon le niveau d‘activité physique et de participation sociale des personnes
agées ? Les relations entre ces deux sous-ensembles de variables conceptualisées
comme « explicatives » sont ensuite explorées. Les niveaux d’activité physique et de
participation sociale des personnes agées en Europe sont-ils par exemple différents

selon leurs perceptions de la réputation ou de I'attrait esthétique de leur quartier ?

L'ensemble de ces analyses, effectuée a l'aide de tests du chi2, permettra
d’avoir un premier apercu des réseaux de relations entre la maniere dont les personnes
agées percoivent leur santé et leur limitation dans les activités avec I'ensemble des
variables potentiellement explicatives de ces différences de perception. Elles serviront
également a sélectionner les variables qui participeront aux analyses multivariées
développées par la suite et qui permettront d’explorer les effets de médiation et

d'interaction en raisonnant « toutes choses égales par ailleurs ».

Les Tableaux 9 et 10 présentent les proportions de personnes agées selon les
différents croisements réalisés. La valeur p des tests de chi2 issue des tableaux croisés
est également spécifiée. Méme s'il s'agit avant tout d’examiner les relations entre le

quartier percu, les comportements et le Vieillissement en Santé au niveau de I'Europe,
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c'est-a-dire entre des contextes environnementaux et culturels différents, il est
également intéressant de repérer comment ces relations varient selon les pays ou
groupes de pays européens. Pour chaque type de croisement, un tableau récapitule
donc les associations significatives ou non significatives en fonction de chaque pays

européen (cf. Tableaux 1 a 30 en Annexe 1).

1) Relations non-ajustées entre le Vieillissement en Santé et les caractéristiques
démographiqgues et socio-économiques

En Europe, le Vieilissement en Santé des personnes agées est
significativement associé a I'ensemble de leurs caractéristiques démographiques et
socio-économiques (cf. Tableau 9). Les personnes les plus avancées en age, les
femmes, les personnes les moins diplomées et celles déclarant des difficultés
financieres ont plus de risques de rapporter une mauvaise santé et de déclarer
plusieurs difficultés dans le cadre de leurs activités quotidiennes. Ainsi, parmi les
personnes ayant atteint un niveau d'étude post-secondaire, 33% seulement s’estiment
en mauvaise santé et 27% ressentent une plus grande limitation dans leurs activités.
Les personnes ayant un niveau d'éducation nul ou primaire sont prés de deux fois plus
nombreuses a faire part d’un ressenti défavorable (57% d’entre elles rapportent une
mauvaise santé et 52% déclarent plusieurs difficultés dans leurs activités
quotidiennes). De grandes différences de santé et de limitation s’observent également
selon I'age et le niveau social des personnes agées. A titre d'exemple, prés de 24 des
personnes déclarant des difficultés financiéres s'estiment en mauvaise santé (63%)
contre 3 pour celles ne déclarant aucune difficulté (37%). Pour ce qui est du niveau
de limitation, les personnes agées de 75 ans et plus sont deux fois plus nombreuses
a rapporter une mauvaise santé (55%) que les personnes moins avancées en age
(28%).
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Tableau 9 Relations bivariées entre le Vieillissement en Santé, les
caractéristiques individuelles, les perceptions de I'environnement
résidentiel et les comportements en santé a I'échelle européenne

% deux difficultés ou plus dans les

% mauvaise sante

activités quotidiennes
Caracteristiques demographiques et socio-economiques
Age
063-74 37 28,0
75+ 55,6 54,6
p «0,0001 p <0,0001
Sexe
Homme 41,9 20,8
Femme 48,5 47,6
p <0,0001 p <0,0001
Niveau d'éducation
Mul ou primaire 56,9 52,2
Secondaire 44,9 38,2
Post-secondaire 33,0 27,0
p <0,0001 p <0,0001
Capacité du ménage a joindre les deux bouts
Difficile 62,5 35,1
Facile 36,7 33,0
p «0,0001 p <0,0001
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme
Faux 43,5 38,8
Vrai 51,3 45,4
p =«0,0001 p «0,0001
Espace trés propre
Faux 51,7 44 8
Vrai 44,0 39,4
p <0,0001 p <0,0001
Accés aux services de proximité
Faible 65,0 63,6
Moyen 43,1 37,1
Elevé 31,8 25,5
p =0,0001 p «0,0001
Se sentir inbégré
Faux 57,1 51,3
Vrai 44,1 39,2
p «0,0001 p «0,0001
Des gens sur qui compter
Faux 55,5 46,6
Vrai 43,5 39,1
p =0,0001 p «0,0001
Comportements en santé
Fréquence d'activités physiques modérées
Hebdomadaire 37,3 29,0
Mensuelle 54,3 50,3
Rare ou jamais 79,0 83,1
p <0,0001 p <0,0001
Fréquence d'activités soutenues
Hebdomadaire 28,8 18,1
Mensuelle 37,1 27,3
Rare ou jamais 59,4 57,7
p <0,0001 p <0,0001
Fréquence de participation a des activités bénévaoles
Hebdomadaire 23,7 20,5
Mensuelle 26,8 21,6
Rare ou jamais 30,1 24,8
p=0,0001 p=0,017
Fréquence de participation a des activités dans un club de sport etfou social
Hebdomadaire 24,7 19,8
Mensuelle 33,1 28,5
Rare ou jamais 37,3 30,8
p <0,0001 p <0,0001
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2) Relations non-ajustées entre le Vieillissement en Santé et les perceptions de
l'environnement résidentiel

Le Vieillissement en Santé apparait, pour les enquétés européens, comme
fortement associé aux perceptions relatives a la propreté, I'accés aux services de
proximité et la cohésion sociale du quartier (cf. Tableau 9) : les personnes agées qui
percoivent leur quartier comme un espace trés propre, ayant un bon accés aux
services de proximité, un espace au sein duquel elles se sentent socialement intégrées
et soutenues en cas de probleme, sont moins susceptibles de se sentir souvent en
mauvaise santé et limitées dans leurs activités quotidiennes. Pour exemple, celles qui
pergoivent leur quartier comme ayant un bon acces aux services de proximité courent
au minimum deux fois moins de risques de rapporter une mauvaise santé (32%) et
de déclarer plusieurs difficultés dans leurs activités (26%) que celles qui le percoivent
comme ayant un faible accés aux services (respectivement 65% et 64%). Le
Vieillissement en Santé est également fortement associé a la perception sur le
vandalisme : les personnes agées percevant au sein de leur quartier un probléme de
vandalisme sont plus susceptibles de s'estimer en mauvaise santé (51%) et de se
ressentir davantage limitées (45%) que celles ne percevant aucun probleme de ce
type (respectivement 44% et 39%).

3) Relations non-ajustées entre le Vieillissement en Santé et les comportements
en santé

Il ressort de I'enquéte SHARE que le Vieillissement en Santé des personnes
agées est significativement associé a I'ensemble des mesures portant sur leur activité
physique et leur participation sociale (cf. Tableau 9). Le risque de se percevoir en
mauvaise santé ou de se ressentir davantage limité dans les activités quotidiennes est
beaucoup plus élevé chez les personnes qui déclarent étre physiquement et
socialement moins actives. A titre d’exemple, il apparait que, parmi les personnes
déclarant ne pratiquer que rarement ou jamais des activités physiques modérées, 80%
d’entre elles rapportent une mauvaise santé et plusieurs difficultés dans leurs activités
quotidiennes alors qu’elles ne sont respectivement que 37% et 29% pour celles qui

déclarent pratiquer des activités modérées de facon hebdomadaire. Les écarts sont
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nettement moins prononcés entre les personnes socialement actives ou non. Ainsi, les
personnes enquétées déclarant rarement participer a des activités bénévoles sont
30% a s’estimer en mauvaise santé et 25% a se ressentir comme davantage limitées
dans leurs activités contre respectivement 24% et 21% pour celles qui déclarent y

participer chaque semaine.

4) Relations non-ajustées entre les comportements en santeé et les perceptions de
l'environnement résidentie/

Il reste a analyser les relations entre les ensembles de variables ayant ici le
statut de variables « explicatives » de I'état de santé des personnes agées, soit les
comportements et les perceptions de I'environnement résidentiel. L'activité physique
des personnes agées apparait fortement associée a leurs perceptions du vandalisme,
de l'accés aux services de proximité et de la cohésion sociale de leur quartier (cf.
Tableau 10). La prévalence d'une plus grande fréquence d’activités modérées et
soutenues s‘observe chez les personnes agées qui percoivent leur quartier comme
ayant un meilleur acces aux services de proximité et chez celles qui s’y sentent
socialement intégrées et soutenues. A contrario, une fréquence moindre d’activité
physique s'observe chez celles qui y percoivent un probleme de vandalisme : les
personnes qui estiment que leur quartier souffre d'un probléme de vandalisme sont
36% a pratiquer de fagon hebdomadaire des activités physiques soutenues alors
qu’elles sont 41% pour celles n’étant pas de cet avis. L'activité physique des personnes
agées est en revanche peu associée a leur perception de la propreté du quartier : les
personnes qui percoivent leur quartier comme un espace trés propre sont plus
susceptibles de pratiquer fréquemment des activités soutenues mais les écarts, méme
s'ils sont significatifs sur le plan statistique, restent peu marqués entre les individus.
Les perceptions que les personnes agées ont de leur quartier résidentiel sont moins
fortement associées a leur participation sociale qu’a leur activité physique. La
fréquence de leur participation a des activités bénévoles et a des activités de club
sportif et/ou social n‘est associée ni au vandalisme, ni au fait de se sentir socialement
intégré au quartier. Il semble, en revanche, y avoir une relation entre la participation
sociale des personnes agées et leurs perceptions relatives a la propreté et a I'entraide
au sein du quartier, chacune de ces variables ayant une relation statistiquement
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significative avec la fréquence de participation a des activités bénévoles. De facon
inattendue, il apparait que les personnes estimant ne pas pouvoir compter sur des
voisins en cas de probleme sont plus nombreuses a pratiquer chaque semaine des
activités bénévoles (62%) que celles qui estiment pouvoir compter sur autrui (58%).
La participation sociale des personnes agées semble finalement dépendre le plus de
la maniére dont elles percoivent I'acces aux services de leur quartier, un meilleur acces
percu aux services de proximité étant aussi bien associé a une pratique plus fréquente

d'activités bénévoles et d'activités de club sportif et/ou social.

Tableau 10 Relations bivariées entre les comportements en santé et les perceptions de
I'environnement résidentiel au niveau de I'Europe

% Fréquence % Fréquence % Fréquence % Fréquence
hebdomadaire d'activité  hebdomadaire d'activité  hebdomadaire d'activités  hebdomadaire d'activités
modérée soutenue bénévales dans un club

Perceptions de ['environnement résidentiel
Probléme de vandalisme

Faux 79,0 40,6 58,2 71,6
Vrai 73,5 36,4 58,5 69,6
p =0,0001 p <0,0001 p =0,100 p =0,100
Espace trés propre
Faux 76,7 37,5 63,2 75,2
Vrai 78,1 40,1 57,5 70,8
p=0,100 p=0,030 p=0,010 p =0,100
Accés aux services de proximits
Faible 62,3 28,9 52,5 63,9
Maoyen 80,4 40,0 59,3 69,8
Elevé 86,8 48,3 59,1 75,7
p <0,0001 p <0,0001 p=0,054 p<0,0001
Se sentir intégré
Faux 68,5 28,8 60,0 74,3
Vrai 78,6 40,6 58,1 71,1
p =0,0001 p <0,0001 p =0,100 p =0,100
Des gens sur qui compter
Faux 72,6 32,9 62,4 72,9
Vrai 78,5 40,7 57.8 71,1
p <0,0001 p «<0,0001 p =0,054 p =0,100

C. Analyses multivariées

Une troisieme et derniere étape d'analyse consiste a examiner les relations
multivariées entre les variables des quatre modules de recherche de la Figure 22.
Autrement dit, il s'agit d’'une part, d'observer quelles sont les variables de perception
du quartier qui expliquent de facon indépendante (c’est-a-dire toutes choses égales
par ailleurs quant aux caractéristiques démographiques et socio-économiques) le
Vieillissement en Santé des personnes agées, leur niveau d‘activité physique et de
participation sociale au niveau de I'ensemble des pays européens. D'autre part, parmi

ces variables de perception du quartier, il s'agit également de mettre en évidence
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quelles sont celles qui expliqguent indépendamment le Vieillissement en Santé par un

effet de médiation et d’interaction.

Afin de tester la premiere hypothése de recherche selon laquelle le
Vieillissement en Santé est susceptible d'étre associé aux caractéristiques physiques
et sociales percues du quartier, il s‘agit de tester |'association entre les variables de
perception caractérisant le quartier des personnes agées et celles caractérisant leur
Vieillissement en Santé. Parmi les variables du quartier associées au Vieillissement en
Santé dans les analyses bivariées, lesquelles en sont des facteurs prédictifs

indépendants ?

La seconde hypothese de recherche, basée sur l'idée que I'activité physique
et la participation sociale des personnes agées constituent des facteurs intermédiaires
ou dinteraction dans la relation entre leur environnement résidentiel et leur
Vieillissement en Santé, est examinée a partir d'analyses de médiation et d'interaction.
Une variable médiatrice se définit comme « une variable de processus qui transmet,
complétement ou partiellement, I'impact d’une variable indépendante initiale sur une
variable dépendante » (El Akremi & Roussel, 2005). La démarche d’analyse se base
sur une méthode destinée a établir une série d'analyses de régression sur les liens
entre I'environnement résidentiel des personnes agées (variables indépendantes X),
leurs comportements en santé (variables potentiellement médiatrices M) et leur
Vieillissement en Santé (variables dépendantes Y) (cf. Chapitre 3, page 116 a 118).
Selon le modele développé par Baron & Kenny (1986), quatre conditions spécifiques
sont a satisfaire pour pouvoir affirmer qu’une variable joue un role de médiateur (cf.
Figure 27). Appliquées a notre recherche, les quatre conditions sont les suivantes :

- Les perceptions du quartier sont significativement associées au Vieillissement
en Santé (condition voie c correspondant a la premiere hypothese de
recherche),

- Les perceptions du quartier sont significativement associées aux

comportements en santé (voie a),
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- Les comportements en santé sont significativement associés au Vieillissement
en Santé aprées avoir statistiquement controlé I'association entre les perceptions
du quartier et le Vieillissement en Santé (voie b),

- L'association entre les perceptions du quartier et le Vieillissement en Santé
disparait ou est atténuée lorsque I'association entre les comportements en

santé et le Vieillissement en Santé est statistiquement controlée (voie c’).

Figure 27 Conditions de médiation par Baron & Kenny (1986)

Perceptions . Vieillissement
du quartier ~  ensanté

Comportements en santé

a b

Perceptions . Vieillissement
du quartier "~ ensanté

L'influence des comportements en santé pouvant aussi se manifester par des
effets d'interaction avec les variables de perception du quartier, d’autres analyses
multivariées permettent de tester I'existence et l'intensité de cet effet d'interaction.
L'association entre les perceptions du quartier et le Vieillissement en Santé des
personnes agées varie-t-elle selon leurs niveaux d'activité physique et de participation

sociale ?

Ces analyses multivariées reposent sur des modeles de régression logistiques
binaires ou sur des analyses factorielles de variance (cf. Chapitre 3, page 117 a 119).
Les modeéles de régression estiment la significativité statistique des variables
explicatives grace a la p-value et elles permettent de quantifier les liens entre ces
variables et le Vieillissement en Santé grace aux Odds Ratio. Basés sur une procédure
en pas a pas ascendante au sens du critere d’Akaike (AIC Akaike Information

Criterion), les modeles sélectionnés sont ceux qui apportent le maximum
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d'informations sur les variables dépendantes (aussi appelées variables a « expliquer »)
a partir du plus petit nombre de variables indépendantes (aussi appelées variables
« explicatives ») (Akaike, 1973). Les analyses de variance a plan factoriel estiment,
quant a elles, si les relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions de
I'environnement résidentiel varient en fonction du niveau d’activité physique et de

participation sociale des personnes agées.

Enfin, il convient de noter que les analyses multivariées sont menées au
niveau de 14 pays européens mais qu’une analyse spécifique a chaque pays est
également réalisée. Les Tableaux 1 a 30 (en Annexe 1) présentent les résultats des
régressions logistiques menées au niveau de chaque pays et permettent de voir dans
quelle mesure les associations observées au niveau de I'ensemble des pays européens

varient selon les pays.

1) Relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions de l'environnement
résidentiel (voie c)

Les Modeéles 1 et 2 du Tableau 11 sont destinés a tester le mécanisme (c) de
la Figure 27 c’est-a-dire le lien direct entre les perceptions du quartier et le risque que
les personnes agées s'estiment en mauvaise santé ou déclarent deux difficultés ou
plus dans le cadre de leurs activités quotidiennes, toutes choses égales par ailleurs
quant a leurs caractéristiques démographiques et socio-économiques. Ces deux
modeles mettent en relation les variables dépendantes du Vieillissement en Santé avec
les variables indépendantes relatives aux perceptions que les personnes enquétées
ont de leur quartier résidentiel. Ils sont ajustés sur le sexe, I'age, le niveau d'éducation

et la capacité du ménage a joindre les deux bouts.

Les personnes les plus avancées en age et les femmes sont plus susceptibles
de s’estimer en mauvaise santé et de déclarer un plus grand nombre de difficultés
dans leurs activités de la vie quotidienne alors que les personnes ayant un niveau
social et d’éducation plus élevé ont plus de chances d’avoir un meilleur ressenti. Par
exemple, les personnes ayant une facilité a joindre les deux bouts au sein de leur
ménage ont environ 50% moins de risques de s’estimer en mauvaise santé ou de se
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ressentir davantage limitées que celles déclarant des difficultés financieres.
L'ensemble des caractéristiques percues du quartier sont significativement associées
au Vieillissement en Santé. La perception d'un probleme de vandalisme est
positivement associée a I'état de santé percu des personnes agées et au nombre de
difficultés qu’elles déclarent dans leurs activités quotidiennes. A contrario, les
perceptions d’un espace trés propre, d'un meilleur accés aux services de proximité et
d’un bon niveau de cohésion sociale y sont négativement associées. A titre d'exemple,
les personnes qui se sentent socialement intégrées a leur quartier ont 30% moins de
risques de s’estimer en mauvaise santé et de se ressentir plus limitées dans leurs
activités. Si la direction des relations entre le Vieillissement en Santé et les différentes
caractéristiques percues du quartier reste stable selon les pays, leur force est variable.
L'accés percu aux services de proximité est la seule perception du quartier a étre
fortement (et négativement) associée au Vieillissement en Santé pour I'ensemble des
pays. Le Vieillissement en Santé qui apparait comme fortement (et positivement)
associé a la perception de vandalisme dans certains pays comme la Belgique, I'Estonie

et I'Italie (cf. Tableaux 1 & 6 en Annexe 1), y apparait comme non associé en

Tableau 11 Résultats des régressions logistiques portant sur les deux variables du
Vieillissement en Santé (état de santé percu et nombre de difficultés déclarées) en fonction
des perceptions de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2
Etat de santa Difficultés dans les activités
(mauvais) (deux ou plus)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence ; 65-74)

7o+ 1,75 1,65-1,85 s 2,70 2,03-2,87 wEE
Sexe (référence @ hormme)

Femme 1,17 1,10-1,24 o 2,14 2,01-2,28 wEE
Niveau d'éducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 0,79 0,74-0,85 wrE 0,75 0,69-0,80 wEE

Post-secondaire 0,56 0,52-0,61  *** 0,54 0,49-0,58  **+*
Capacité du ménage a joindre les deux bouts (référence : difficile)

Facile 0,43 0,40-0,45 s 0,52 0,48-0,25 wEE
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme 1,22 1,13-1,32 i 1,22 1,13-1,32 ek
Espace trés propre 0,86 0,79-0,94 wrE 0,91 0,82-1,00 **
Accés aux services de proximite (référence : faible)
Moyen 0,50 0,47-0,54  *** 0,43 0,40-047  ***
Elevé 0,36 0,33-0,39 o 0,29 0,27-0,32 wEE
Se sentir intégré 0,72 0,63-0,81 s 0,70 0,62-0,79 wEE
Des gens sur qui compter 0,73 0,71-0,85 i 0,92 0,83-1,01 *
N 21456 21462
Log likelihood 3028,76 4466,53
Prob = Khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,18 0,25

Mote : *** p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value < 0,1, n.s. = non-significatif.,
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Allemagne, au Luxembourg, aux Pays-Bas et en Suisse. Les perceptions d'étre
socialement intégré au quartier ou soutenu en cas de probléme sont I'une ou l'autre
associée au Vieillissement en Santé dans la majorité des pays. L'Ttalie, la République
tchéque et la Suede sont les seuls pays pour lesquels aucune différence d'état de
santé et de limitation dans les activités n’est observée selon les perceptions de la
cohésion sociale du quartier. Le mécanisme (c) de la Figure 27 (page 146) est avéré
sur le plan statistique. Il convient donc de poser la question d’'un éventuel statut de

médiation des variables de comportement en santé.

2) Relations entre les comportements en santé et les perceptions de
l'environnement résidentiel (voie a)

Les Tableaux 12 et 13 rassemblent les quatre modeles de régression logistique
construits afin de tester le mécanisme (a) de la Figure 27 c’est-a-dire I'association
entre les perceptions du quartier et la chance des personnes agées de déclarer un
niveau d'activité physique et de participation sociale plus élevé, toutes choses égales
par ailleurs quant a leurs caractéristiques démographiques et socio-économiques. Ces
quatre modéles mettent cette fois en relation les variables hypothétiquement
médiatrices — sur I'activité physique (activités modérées et activités soutenues) et la
participation sociale (activités bénévoles et activités de club) des personnes agées —

avec les variables indépendantes sur le quartier percu.

Comme pour le Vieillissement en Santé, I'ensemble des caractéristiques
démographiques et socio-économiques apparaissent comme significativement
associées a l'activité physique des personnes agées (cf. Tableau 12, Modeles 1 et 2).
Les personnes agées de 75 ans et plus et les femmes sont moins susceptibles de
pratiquer chaque semaine des activités modérées et soutenues tandis que les
personnes ayant un niveau d’éducation plus élevé et de plus grandes facilités sociales
y sont au contraire plus aptes. A I'exception de la perception relative a la propreté,
I'ensemble des perceptions du quartier apparaissent associées a la fois a la fréquence
d’activités modérées et soutenues. La perception d’'un probléme de vandalisme par les
personnes agées est négativement associée a leur fréquence d’activité physique tandis
qu’un meilleur acces percu aux services de proximité, le fait de se sentir socialement
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intégré au quartier et de connaitre des gens sur qui compter en cas de probleme y
sont positivement associés. Par exemple, celles qui percoivent un acces élevé aux
services de leur quartier ont respectivement 173% et 59% plus de chances de
pratiquer plus fréquemment des activités physiques modérées et soutenues. Ces
différentes associations ne varient pas selon les terrains d’étude hormis dans le cas
de I'Estonie pour qui la perception d’'un probleme de vandalisme est positivement
associée a la fréquence d‘activités soutenues (OR=1,23; IC 95% : 0,98-1,54;
p=0,07) (cf. Tableau 16 en Annexe 1). La propreté percue du quartier est seulement
discriminante de la fréquence des activités modérées chez les personnes agées et
contrairement a une intuition premiere, il apparait que les personnes qui percoivent
leur quartier comme un espace tres propre sont moins susceptibles d'étre
physiquement actives. Pour le mécanisme (a) de la Figure 27 (page 146), les résultats
montrent ainsi que les fréquences d’activités modérées et soutenues sont identifiées
comme de potentiels médiateurs de la relation entre 'ensemble des caractéristiques
percues du quartier — a I'exception de la propreté percue — et le Vieillissement en
Santé.

Tableau 12 Résultats des régressions logistiques portant sur les deux mesures d'activité
physique (fréquences d'activités modérées et soutenues) en fonction des perceptions de
I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2
Activités modérées Activités soutenues
(fréquence hebdomadaire) (fréquence hebdomadaire)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caracteristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence : 65-74)

75+ 0,42 0,39-0,45 ek 0,46 0,43-0,49 rEE
Sexe (référence : homme)

Femme 0,83 0,77-0,89 EE 0,75 0,71-0,80 HrE
Miveau d'éducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 1,49 1,38-1,61 FEE 1,59 1,48-1,71 HEE

Post-secondaire 2,12 1,91-2,35 FEE 2,12 1,95-2,31 HEE
Capacité du ménage 3 joindre les deux bouts (référence : difficile)

Facile 1,55 1,45-1,67 FEE 1,35 1,26-1,44 HEE
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme 0,75 0,68-0,81 o 0,88 0,81-0,95 rE
Espace trés propre 0,97 0,88-1,08 ** 1,05 0,96-1,15 M.5.
Accés aux services de proximite (référence : faible)
Maoyen 1,99 1,84-2,16 FEE 1,30 1,21-1,41 HEE
Elevé 2,73 2,49-3,00 FEE 1,59 1,46-1,72 HEE
Se sentir intégré 1,51 1,32-1,72 ek 1,57 1,39-1,79 rEE
Des gens sur qui compter 1,11 1,00-1,23 o 1,20 1,09-1,32 rrE
M 21459 21457
Log likelihood 20130,63 26870,15
Prob = Khi2 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,16 0,12

MNote : **= p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value < 0,1, n.s. = non-significatif.,
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Quelques associations ont également été trouvées entre la fréquence de
participation sociale des personnes agées et leurs caractéristiques démographiques et
socio-économiques (cf. Tableau 13, Modeéles 1 et 2). Si la participation des personnes
agées ne dépend pas de leur niveau d'étude, il apparait que les personnes les plus
avancées en age sont moins susceptibles de participer a des activités de club sportif
et/ou social tandis que les femmes et les personnes jouissant d'un niveau social plus
élevé sont plus susceptibles d'étre socialement actives. La différence entre les
personnes de différents niveaux sociaux est plus prononcée pour la fréquence de
participation a des activités de club que pour la fréquence de participation a des
activités bénévoles. La participation sociale des personnes agées semble peu dépendre
des perceptions de leur quartier. En effet, méme si elle apparait comme
significativement associée a leur perception de la propreté et de I'acces aux services
de proximité, aucune différence de participation sociale n‘est observée selon les
différentes perceptions liées au vandalisme et a la cohésion sociale du quartier. Les
résultats des analyses portant sur les relations entre les activités sociales des
personnes agées et leurs perceptions du quartier varient suivant les pays. A titre
d’exemple, il existe seulement trois pays pour lesquels la fréquence de participation a
des activités bénévoles est significativement associée a la perception de vandalisme a
savoir 'Espagne, la République tcheque et la Slovénie (cf. Tableau 21 en Annexe 1).
Cette association est négative en Espagne (OR=0,30 ; IC 95% : 0,09-1,00 ; p=0,05)
— C'est-a-dire que les personnes percevant un probleme de vandalisme sont moins
susceptibles de participer fréquemment a des activités bénévoles — tandis qu'elle est
positive en République tcheque (OR=2,93; IC 95% : 1,21-3,12; p=0,02) et en
Slovénie (OR=3,16 ; IC 95% : 0,98-3,88 ; p=0,05). Le fait de se sentir socialement
intégré au quartier est significativement et positivement associé a la fréquence de
participation a des activités de club en Belgique (OR=2,17 ; IC 95% : 1,15-3,10 ;
p=0,02) et en Suéde (OR=2,65 ; IC 95% : 1,00-3,34 ; p=0,05) (cf. Tableau 29 en
Annexe 1). L'acceés percu aux services de proximité est fortement associé a la
fréquence d’activités bénévoles et d'activités prenant part au sein d’'un club : les
personnes qui percoivent un accés moyen ou élevé aux services de leur quartier sont
plus susceptibles d’étre socialement actives que celles qui percoivent un faible acces.

De plus, comme pour |'activité physique, il apparait surprenant que la perception d’un
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espace trés propre soit négativement associée a la participation sociale des personnes
agées. Pour le mécanisme (a) de la Figure 27, il apparait que les fréquences de
participation a des activités bénévoles et a des activités de club sont identifiées comme
de potentiels médiateurs de la relation entre les perceptions de la propreté et de

I'accés aux services de proximité du quartier avec le Vieillissement en Santé.

Tableau 13 Résultats des régressions logistiques portant sur les deux mesures de
participation sociale (fréquences d'activités bénévoles et d'activités de club) en fonction des
perceptions de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2
Activités benévoles Activités dans un dub
(fréguence hebdomadaire) (fréquence hebdomadaire)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence : 65-74)

75+ 0,89 0,77-1,03  ns 0,79 0,70-0,80  ***
Sexe (référence : homme)

Femme 1,20 1,05-1,37  *** 1,19 1,06-1,34  ***
Niveau d'éducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 0,86 0,70-1,05 n.s. 0,93 0,79-1,09 Nn.5.

Post-secondaire 0,84 0,68-1,03  ns 0,90 0,76-1,07  n.s.
Capacité du ménage a joindre les dewux bouts (référence @ difficile)

Facile 1,17 0,08-1,38 * 1,28 1,11-1,48  ***
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probleme de vandalisme 1,01 0,84-1,21 n.5. 0,90 0,76-1,05 Mn.5.
Espace trés propre 0,80 0,64-0,98 *E 0,78 0,64-1,94 **
Arcés aux services de proximité (référence : faible)
Moyen 1,30 1,07-1,59 T 1,29 1,10-1,52 wEE
Elevé 1,32 1,07-1,61 o+ 1,73 1,46-2,05  ***
Se sentir intégré 0,99 0,72-1,35 n.5. 0,84 0,64-1,10 MN.5.
Des gens sur qui compter 0,82 064105 ns 0,90 0,73-1,12  n.s.
N 3697 5892
Log likelihood 499205 6962,04
Prob = Khi2 p=0,001 p=0,0001
Pseudo R 0,01 0,02

Mote : *** p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.

3) Relations entre le Vieillissement en Santé et les comportements en santé (voie

b)

Le Modéle 2 des Tableaux 14 a 17 permet de tester respectivement les
mécanismes (b) et (c) de la Figure 27 (page 146) : (b) tester I'association entre les
comportements en santé et le risque des personnes agées de s’estimer en mauvaise
santé ou de déclarer un plus grand nombre de difficultés dans leurs activités
quotidiennes indépendamment des caractéristiques démographiques, socio-

économiques et environnementales ; (¢’) en comparant les modeles 1 et 2, controler
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si |'association directe entre le Vieillissement en Santé et les perceptions du quartier
disparait (absence de significativité statistique) ou s’affaiblit (baisse de la valeur des
Odds Ratio) sous le controle statistique de leurs comportements en santé. Si les
fréquences d’activités modérées et soutenues des personnes agées sont fortement
associées a leur Vieillissement en Santé (cf. Tableaux 14 et 15, Modeles 2), la
fréquence de participation a des activités de club est la seule mesure de participation
sociale a y étre significativement associée (cf. Tableaux 16 et 17, Modéles 2). Selon
les résultats relatifs au mécanisme (b) de la Figure 27 :

- La fréquence d'activités modérées est identifiée comme un possible médiateur
de l'association entre I'ensemble des caractéristiques percues du quartier et le
Vieillissement en Santé,

- A I'exception de l'association entre la propreté percue et le Vieillissement en
Santé, la fréquence d‘activités soutenues est identifiée comme un potentiel
médiateur de l'association entre I'ensemble des caractéristiques percues du
quartier et le Vieillissement en Santé,

- La fréquence de participation a des activités de club est identifiée comme un
potentiel médiateur de la relation entre les perceptions du quartier relatives a
la propreté et/ou l'accés aux services de proximité avec le Vieillissement en

Santé.

4) Relations entre les perceptions de [environnement résidentiel et e
Vieillissement en Santé médiées par les comportements en santé (voie c’)

En ce qui concerne la derniere condition de médiation (c’) de la Figure 27, la
comparaison entre les modeles 1 et 2 amene a conclure qu'il existe un soutien a l'idée
que l'activité physique et la participation sociale jouent un role de médiation dans la
relation entre le Vieillissement en Santé et les perceptions du quartier. L'ajustement
de l'activité physique atténue légerement l'effet de I'dge, du sexe, du niveau
d'éducation et des perceptions relatives au vandalisme, a l'accés aux services de
proximité et a la cohésion sociale (se sentir intégré) sur le Vieillissement en Santé (cf.
Tableaux 14 et 15, Modeéles 1 et 2). Cet ajustement rend également non-significatif
I'effet de la perception de la cohésion sociale (des gens sur qui compter) sur le niveau
de limitation des personnes agées (cf. Tableau 15, Modeles 1 et 2). Ces résultats basés
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sur la méthodologie de Baron & Kenny (1986) suggerent l'idée que les trois
caractéristiques percues du quartier — que sont le vandalisme, I'accés aux services de
proximité et la cohésion sociale — influencent indirectement le Vieillissement en Santé
des personnes agées par l'intermédiaire de leur activité physique. A titre d'exemple,
les personnes enquétées qui percoivent un meilleur acceés aux services de proximité
au sein de leur quartier sont plus susceptibles de pratiquer chaque semaine des
activités modérées et/ou soutenues ce qui peut, a son tour, impliquer un meilleur état
de santé et de moindres difficultés dans la réalisation des taches quotidiennes. Le fait
gu’elles se sentent socialement intégrées a leur quartier semble également encourager
leur activité physique qui favorise, a son tour, un meilleur Vieillissement en Santé. Les
Figures 28 a 31 récapitulent les résultats impliqués (Odds Ratio et IC a 95%) dans ce
role de médiation joué par l'activité physique. Selon Baron & Kenny (1986), la

médiation est dite partielle car I'association entre le Vieillissement en Santé et les

Tableau 14 Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé percu (mauvaise
santé) en fonction des perceptions individuelles de I'environnement résidentiel (Modéle 1) et
des niveaux d'activité physique (Modele 2)

Modéle 1 Modéle 2
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caracteristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence : 65-74)

75+ 1,75 1,65-1,85 o 1,43 1,35-1,52 ok
Sexe (référence : homme)

Femme 117 1,10-1,24 o 1,10 1,04-1,17 ok
Miveau déducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 079  0,740,85  *** 0,89 0,830,956  ***

Post-secondaire 0,56 0,52-0,61 ek 0,67 0,62-0,74 ook
Capacité du ménage a joindre les deux bouts (référence @ difficile)

Facile 043 040046  *** 0,45 042048  ***
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme 1,22 1,13-1,32 =k 1,16 1,081,26  ***
Espace trés propre 0,86 0,79-0,94 ok 0,86 0,78-0,94 -
ACcEs aux services de proximite (référence : faible)
Moyen 0,50 0,47-0,54 T 0,56 0,52-0,60 .
Eleve 036 033039 % 0,42 039046  ***
Se sentir integré 072 063081 *** 0,79  0,70-0,90  ***
Des gens sur qui compter 0,78 0,71-0,85 hE 0,80 0,72-0,87 -
Comportements en santé
Fréquence d'activités modéress (référence : moins souvent)
Hebdomadaire - 0,42 0,39-0,46 o

Fréquence d'activités soutenues (référence : moins souvent)
Hebdomadaire - 0,54 0,51-0,58 *kE
M 21456 21446

Log likelihood 26458,54 25304,02
Prob > Khi2 p=0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,18 0,24

MNote : *** p~value = 0,01, =* 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p~value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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perceptions de l'accés aux services de proximité et la cohésion sociale (se sentir
intégré) est atténuée mais ne disparait pas lorsque l'influence des mesures sur
I'activité physique est statistiquement controlée. L'effet indirect joué par la perception
de I'accés aux services de proximité sur I'état de santé et le niveau de limitation est
respectivement d’une hauteur de 9% et 8% de I'effet total! tandis que I'effet indirect
joué par la perception de la cohésion sociale (se sentir intégré) sur I'état de santé et
le niveau de limitation est respectivement d'une hauteur de 10% et 15%. Pour dernier
exemple, il apparait que les personnes agées qui estiment avoir des gens sur qui
compter au sein de leur quartier sont plus susceptibles d'étre physiquement actives

ce qui peut impliquer de moindres difficultés dans les activités quotidiennes. La

Tableau 15 Résultats des régressions logistiques portant sur le nombre de difficultés dans
les activités quotidiennes (deux difficultés ou plus) en fonction des perceptions individuelles
de I'environnement résidentiel (Modeéle 1) et des niveaux d'activité physique

Modéle 1 Modéle 2
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% 1]

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence : 65-74)

75+ 2,70 2,53-2,87  *** 2,13 2,00-2,28  **+*
Sexe (référence : homme)

Femme 2,14 2,01-2,28 o 2,12 2,00-2,27 o
Miveau d'éducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 0,75 0,69-0,80 ok 0,88 0,81-0,94 HEE

Post-secondaire 0,54 0,49-0,59 R 0,70 0,63-0,76 o
Capacité du ménage 3 joindre les deux bouts (référence : difficile)

Facile 0,52 0,48-0,55 ok 0,56 0,52-0,60 HEE
Perceptions de |"'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme 1,22 1,13-1,32 ok 1,15 1,05-1,25 HEE
Espace trés propre 0,91 0,82-1,00 o 0,91 0,82-1,00 *=
Accés aux senvices de proximite (référence : faible)
Maoyen 0,43 0,40-0,47 ok 0,48 0,44-0,52 HEE
Elevé 0,29 0,27-0,32 R 0,35 0,32-0,38  *+*
Se sentir intégré 0,70 0,62-0,79 A 0,81 0,71-0,92  ***
Des gens sur qui compter 0,92 0,63-1,01 * 0,97 0,88-1,07 M.5.
Comportements en santé
Fréquence d'activités modérées (référence : moins souvent)
Hebdomadaire = 0,31 0,28-0,33 ek
Fréquence d'activités soutenues (référence : moins souvent)
Hebdomadaire = 0,37 0,35-0,40 ok
M 21462 21452
Log likelihood 24349,13 22124 34
Prob > Khi2 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,25 0,36

MNote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.

11 Ces valeurs correspondent au pourcentage de réduction du coefficient de régression pour le quartier
percu (voie c) apreés l'inclusion de I'activité physique (voie ¢’) a l'aide de la formule suivante : « 100 x
(Boie ¢ = Buoie 1) | (Bwoie ¢) » OU B est le coefficient de régression.
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médiation est cette fois dite totale (Baron & Kenny, 1986) car I'association entre le
nombre de difficultés dans les activités quotidiennes et la perception de la cohésion
sociale (des gens sur qui compter) disparait apres avoir controlé les mesures d'activité
physique. L'effet indirect joué par la perception de la cohésion sociale sur le niveau de
limitation est de 8%. Le controle statistique des mesures d’activité physique affecte
finalement peu les relations entre les perceptions du quartier et le Vieillissement en
Santé. L'activité physique des personnes agées médiatise donc une partie de
I'influence que peuvent avoir les perceptions relatives au vandalismes, a I'acces aux
services de proximité et la cohésion sociale sur leur Vieillissement en Santé. Une autre
partie de cette influence s'exerce directement de I'environnement résidentiel sur le
Vieillissement en Santé ou indirectement, par l'intermédiaire d’autres variables

médiatrices qui n‘ont pas été incluses dans I'étude.
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Figure 28 La fréquence d'activités physiques modérées comme médiateur de la
relation entre l'accés percu aux services de proximité du quartier et le

Vieillissement en Santé

ACCés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Etat de santé
(mauvais vs. bon)

Tableau 14, Modéle 1
0,36 (0,33-0,39)%**

>

Activités modérées
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 14, Modéle 2
0,42 (0,39-0,46)***

Tableau 12, Modele 1
2,73 (2,49-3,00)**%

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 14, Modéle 2 > Etat de santé
0,42 (0,39-0,46)*** (mauvais vs. bon)

Difficultés dans les activités
r quotidiennes
(deux ou plus vs. aucune ou une)

Accés aux services
de proximité
(élevé vs, faible)

Tableau 15, Modéle 1
0,29 (0,27-0,32)***

Activités modérées
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 12, Modele 1
2,73 (2,49-3,00)F*%

Tableau 15, Modéle 2
0,31 (0,28-0,33)***

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 15, Modéle 2 Difficultés dans les activités

0,35 (0,32-0,38)*** quotidiennes
’ ' ! (deux ou plus vs. aucune ou une)
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Figure 29 La fréquence d'activités physiques soutenues comme médiateur de
I'association entre I'accés percu aux services de proximité du quartier et le
Vieillissement en Santé

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 14, Modéle 1 > Etat de santé
0,36 (0,33-0,39)**x* (mauvais vs. bon)

Activités soutenues
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 14, Modéle 2
0,54 (0,51-0,58)***

Tableau 12, Modéle 2
1,59 (1,46-1,72)***

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 14, Modéle 2 > Etat de santé
0,42 (0,39-0,46)*** (mauvais vs. bon)

Difficultés dans les activités
> quotidiennes
(deux ou plus vs. aucune ou une)

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 15, Modéle 1
0,29 (0,27-0,32)***

Activités soutenues
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 12, Modéle 2
1,59 (1,46-1,72)**%

Tableau 15, Modéle 2
0,37 (0,35-0,40)***

Accés aux services . Difficultés dans les activités
N Tableau 15, Modeéle 2
de proximite Oa 353(3 33_0 gg)*** > quotidiennes
(élevé vs. faible) ! ! ! (deux ou plus vs. aucune ou une)
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Figure 30 La fréquence d'activités physiques modérées comme médiateur de
I'association entre la perception de se sentir intégré au quartier et le

Vieillissement en Santé

Se sentir intégré Tableau 14, Modéle 1

Activités modérées
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 12, Modele 1
1,51 (1,32-1,72)%**

Se sentir intégré Tableau 14, Modéle 2

>

Etat de santé

{oui vs. non) 0,72 (0,63-0,81)*** (mauvais vs. bon)

Tableau 14, Modéle 2
0,42 (0,39-0,46)***

Etat de santé

(oui vs. non) 0,79 (0,70-0,90)*** (mauvais vs. bon)

Se sentir intégré Tableau 15, Modéle 1 >
(oui vs. non) 0,70 (0,62-0,79)***

Activités modérées
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 12, Modéle 1
1,51 (1,32-1,72)%**

Se sentir intégré Tableau 15, Modéle 2
(oui vs. non) 0,81 (0,71-0,92)***

Difficultés dans les activités

quotidiennes

(deux ou plus vs. aucune ou une)

Tableau 15, Modéle 2
0,31 (0,28-0,33)***

Difficultés dans les activités

quotidiennes

(deux ou plus vs. aucune ou une)
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Figure 31 La fréquence d'activités physiques soutenues comme médiateur de
I'association entre la perception de se sentir intégré au quartier et le

Vieillissement en Santé

Se sentir intégré Tableau 14, Modéle 1 > Etat de santé
{oui vs. non) 0,72 (0,63-0,81)*** (mauvais vs. bon)

Activités soutenues
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 14, Modele 2
0,54 (0,51-0,58)***

Tableau 12, Modéle 2
1,57 (1,39-1,79)%*x*

Se sentir intégré Tableau 14, Modéle 2 > Etat de santé
(oui vs. non) 0,79 (0,70-0,90)*** (mauvais vs. bon)

Difficultés dans les activités
quotidiennes
(deux ou plus vs. aucune ou une)

Se sentir intégré Tableau 15, Modéle 1 >
(oui vs. non) 0,70 (0,62-0,79)***

Activités soutenues
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 12, Modéle 2
1,57 (1,39-1,79)%**

Tableau 15, Modéle 2
0,37 (0,35-0,40)***

Se sentir intégré Tableau 15, Modéle 2 Difficultés dans les activités

(oui vs. non) 0,81 (0,71-0,92)*** > quotidiennes
(deux ou plus vs. aucune ou une)
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Le controle statistique de la participation sociale affecte plusieurs associations
directes entre le Vieillissement en Santé et les perceptions du quartier. D’une part, il
atténue I'effet du niveau social et rend non-significatif I'effet de I'age et du sexe sur
I'état de santé des personnes agées (cf. Tableau 16, Modéeles 1 et 2) et il atténue
I'effet de I'age, du niveau social et rend non-significatif I'effet du niveau d'éducation
sur leur niveau de limitation (cf. Tableau 17, Modeéles 1 et 2). D'autre part, il rend non
significatif I'effet des perceptions du vandalisme, de la propreté et de la cohésion
sociale (se sentir intégré et avoir des gens sur qui compter) sur le Vieillissement en
Santé et il réduit les effets de I'acces aux service de proximité sur le Vieillissement en
Santé. En accord avec les conditions précédentes de médiation, la propreté du quartier
et I'acceés aux services de proximité sont les deux caractéristiques environnementales
a pouvoir jouer un rble de médiation a ce stade des analyses. L'ajustement de la

participation sociale ne modifie pas substantiellement les tailles d’effet pour pouvoir

Tableau 16 Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé percu (mauvaise
santé) en fonction des perceptions individuelles de I'environnement résidentiel (Modeéle 1) et
des niveaux de participation sociale (Modeéle 2)

Modéle 1 Modéle 2

Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age (référence : 65-74)

75+ 1,75 1,65-1,85  *** 1,09 0,84-1,48  n.s.
Sexe (référence @ homme)

Femme 1,17 1,10-1,24  *** 0,92 0,68-1,13  n.s.
Niveau d'éducation (référence : nul ou primaire)

Secondaire 0,79 0,74-0,85  *** 0,62 0,41-0,93  ***

Post-secondaire 0,56 0,52-0,61 FEE 0,41 0,32-0,81 o
Capacité du ménage a joindre les deux bouts (référence : difficile)

Facile 0,43 0,40-0,40 o 0,54 0,38-0,85 rEE
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probléme de vandalisme 1,22 1,13-1,32 o 1,25 0,88-1,69 Mn.5.
Espace trés propre 0,86 0,79-0,94 o 0,88 0,60-1,28 Mn.5.
Accés aux services de proximité (référence : faible)
Moyen 0,50 0,47-0,54  *** 0,73 0,46-1,03 =
Eleve 0,36 0,33-0,39 i 0,65 0,45-0,83 i
Se sentir intégré 0,72 0,63-0,81  *** 0,67 0,40-1,10  n.s.
Des gens sur qui compter 0,78 0,71-0,85 o 0,81 0,47-1,26 Mn.5.
Comportements en santé
Fréquence d'activités bénévoles (référence @ moins souvent)
Hebdomadaire - 0,98 0,70-1,22 Mn.5.

Fréquence d'activités dans un cub sportif etfou sodial (référence @ moins souvent)
Hebdomadaire = 0,81 0,63-0,96 **
M 21456 1830

Log likelihood 3028,76 1678,76
Prob > Khi2 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,18 0,06

Mote : **= p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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affirmer que la propreté percue du quartier influence indirectement le Vieillissement
en Santé des personnes agées par leur fréquence de participation a des activités de
club. Les changements des tailles d’effet pour I'acceés percu aux services de proximité
sont nettement plus prononcés et permettent d’affirmer que cette perception de
I'environnement résidentiel influence indirectement le Vieillissement en Santé par leur
fréquence de participation a un club. Autrement dit, les personnes agées percevant
un meilleur acces aux services de leur quartier sont plus susceptibles de participer a
des activités prenant part au sein d’'un club sportif et/ou social ce qui promeut un
meilleur état de santé et de moindres difficultés dans la réalisation des taches
quotidiennes. L'effet indirect joué par I'accés percu aux services de proximité sur |'état
de santé et le niveau de limitation est d’environ 39% et 17%. La Figure 32 récapitule
ce résultat de médiation (Odds Ratio et IC a 95%).

Tableau 17 Résultats des régressions logistiques portant sur le nombre de difficultés dans
les activités quotidiennes (deux difficultés ou plus) en fonction des perceptions individuelles
de I'environnement résidentiel (Modele 1) et des niveaux de participation sociale (Modéle 2)

Modéle 1 Modéle 2
Odds, Ratio IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économigues
Age (référence : 65-74)

75+ 2,70 2,53-2,87 i 2,11 1,56-2,81 wHE
Sexe (référence : homme)

Femme 2,14 2,01-2,28 =+ 2,38 1,84-2,76  ***
Niveau d'éducation (référence @ nul ou primaire)

Secondaire 0,75 0,69-0,80  *** 0,89 0,42-1,18  n.s

Post-secondaire 0,54 0,49-0,50  *** 0,71 0,41-1,12 ns
Capacité du ménage a joindre les deux bouts (référence : difficile)

Facile 0,52 0,48-0,55 i 0,61 0,47-0,85 wHE
Perceptions de I'environnement résidentiel
Probleme de vandalisme 1,22 1,13-1,32 i 1,28 0,89-1,73 .5
Espace trés propre 0,91 0,82-1,00 *E 0,89 0,61-1,24 .5,
Accés aux services de proximité (référence : faible)
Moyen 0,43 0,40-0,47 i 0,53 0,37-0,78 wHE
Elevé 0,29 0,27-0,32 =+ 0,41 0,29-0,62  ***
Se sentir intégré 0,70 0,62-0,79 ek 0,69 0,26-1,32 n.5.
Des gens sur qui compler 0,92 0,83-1,01 * 0,96 0,61-1,73 n.s.
Comportements en santé
Fréquence d'activités bénévoles (référence @ moins souvent)
Hebdomadaire - 1,25 0,92-1,56 .5
Fréquence d'activités dans un dub sportif etfou sodal (référence : moins souvent)
Hebdomadaire = 0,72 0,54-0,93 wkE
N 21462 1830
Log likelihood 4466,53 1589,61
Prob = Khi2 p=0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,25 0,12

Note : *** p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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Figure 32 La fréquence d'activités dans un club comme médiateur de la relation
entre la perception de l'accés aux services de proximité au sein du quartier et le

Vieillissement en Santé

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Etat de santé
{mauvais vs. bon)

Tableau 16, Modéle 1
0,36 (0,33-0,39)**x*

>

Activités dans un club
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 16, Modéle 2
0,81 (0,63-0,96)**

Tableau 13, Modéle 2
1,73 (1,46-2,05)%**

Accés aux services
de proximité
(élevé vs. faible)

Tableau 16, Modéle 2 > Etat de santé
0,65 (0,45-0,83)%** (mauvais vs. bon)

Difficultés dans les activités
> quotidiennes
(deux ou plus vs. aucune ou une)

Accés aux services
de proximité
(élevé vs, faible)

Tableau 17, Modéle 1
0,29 (0,27-0,32)***

Activités dans un club
(fréquence hebdomadaire vs. moins souvent)

Tableau 13, Modéle 2
1,73 (1,46-2,05)***

Tableau 17, Modéle 2
0,72 (0,54-0,93)%**

Acces aux services Tableau 17, Modgle 2 Difficultés dgr}s les activites
de proximite 0,41 (0,29-0,62)%** quotidiennes
(élevé vs. faible) ! ! ! (deux ou plus vs. aucune ou une)
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5) Influence des interactions entre les perceptions de l'environnement résidentiel
et les comportements en santé sur le Vieillissement en Santé

Les analyses de médiation permettent de constater que I'activité physique et
la participation sociale des personnes agées jouent, dans certains cas, un role
d'intermédiaire dans la relation entre leurs perceptions du quartier et leur
Vieillissement en Santé. Il s'agit a présent d'évaluer un autre mécanisme précis de
I'influence du contexte environnemental sur la santé. Des analyses d'interaction sont
menées afin d'évaluer si le Vieillissement en Santé de certains groupes de personnes
agées, plus particulierement celles déclarant un faible ou un haut niveau d’activité
physique et de participation sociale, est différemment associé aux perceptions de
I'environnement résidentiel. On suppose que des niveaux plus élevés dactivité
physique et de participation sociale jouent un role de tampon dans la relation entre
les perceptions de I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé. Par
exemple, il est possible qu’un plus haut niveau d‘activité physique ou de participation
sociale puisse atténuer les effets néfastes de la perception d'un probleme de
vandalisme sur le Vieillissement en Santé. Plusieurs méthodes sont utilisées pour
tester l'effet de modération (ou d'interaction) d’une variable. L'analyse de variance
(ANOVA) est une méthode simple et éprouvée, essentiellement utilisée lorsque les
variables indépendantes et modératrices sont catégorielles, surtout dichotomiques
avec deux modalités (El Akremi & Roussel, 2005). Etant donné que cette situation se
retrouve dans la présente recherche, I'ensemble des variables sur les perceptions de
I'environnement résidentiel et les comportements en santé étant catégorielles et le

plus souvent dichotomiques, une analyse de variance a plan factoriel est réalisée.

L'objectif de l'analyse de variance a plan factoriel est de tester l'effet
d'interaction de variables indépendantes catégorielles sur une variable dépendante
continue a lintérieur d'un seul modeéle. Il s'agit plus précisément de tester ici
I'interaction entre les perceptions de I'environnement résidentiel et les comportements
en santé sur le Vieillissement en Santé. Etant donné que les mesures sur la santé
pergue et le nombre de difficultés rencontrées dans les activités quotidiennes recodé
en deux modalités sont des variables dépendantes qualitatives, non exploitables dans

une ANOVA, ces analyses utilisent comme variables dépendantes deux mesures
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quantitatives. Une premiere mesure objective sur la force de préhension (score
oscillant entre Okg et 100kg) évalue I'état de santé des personnes agées tandis qu’une
seconde mesure percue relative au nombre de difficultés rencontrées dans les activités
quotidiennes (score oscillant entre 1 a 10 difficultés) évalue leur niveau de
dépendance. Le modéle comprend comme variables indépendantes catégorielles celles
sur les perceptions de I'environnement résidentiel et les comportements en santé qui
ont déja été exploitées dans les analyses de modélisation précédentes. Un ajustement
a également été réalisé sur les variables économiques et socio-démographiques
comme le sexe, I'age, le niveau social et d'éducation. Rappelons que la variable
dépendante sur la force de préhension, mesurée grace a l'utilisation d'un dynanometre
de poche, est considérée comme une bonne mesure de I'état de santé général des
individus. Plusieurs études montrent par exemple que cette mesure de santé est un
fort prédicteur d'invalidité, de morbidité ou encore de mortalité (Alfaro-Acha et al.,
2006 ; Kuh et al., 2005 ; Sasaki et al., 2007). Les interactions qui sont énoncées sont
celles pour lesquelles I'homogénéité des variances des variables dépendantes est
satisfaisante (le test d'égalité des variances n'est pas significatif) et celles pour
lesquelles il existe une interaction significative entre les variables indépendantes (la
valeur Fest significative). Les analyses révelent deux interactions significatives sur la
force de préhension des personnes agées et quatre interactions significatives sur leur

nombre de difficultés dans les activités quotidiennes.

En ce qui concerne les effets d'interaction entre les perceptions du quartier et
les comportements sur I'état de santé des personnes agées, les résultats montrent
que la force de préhension des personnes déclarant réaliser une activité modérée plus
fréquente est peu associée aux perceptions du quartier alors que celle des personnes
déclarant étre physiquement moins actives est sensiblement associée aux perceptions
du quartier (cf. Tableau 18 et Figures 33 et 34). Chez les personnes déclarant pratiquer
des activités physiques modérées avec une fréquence hebdomadaire, la force de
préhension varie moins selon leurs perceptions du quartier que celle des personnes
qui se déclarent étre physiquement moins actives. En effet, chez les personnes qui
déclarent une fréquence hebdomadaire d'activité physique modérée, les moyennes de

la force de préhension varient entre 28,9 et 32,8 selon qu’elles estiment que I'acces
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aux services de leur quartier est faible ou élevé ce qui correspond a une multiplication
par 1,1 et une différence de 3,9 points. Chez celles qui déclarent une fréquence
moindre d'activité physique modérée, les moyennes de la force de préhension varient
sensiblement selon leur perception de I'acces aux services, passant de 22,6 et 28,7
selon qu'elles estiment que I'accés aux services de leur quartier est faible ou élevé et
correspondant a une multiplication par 1,3 et une différence de 6,1 points. En ce qui
concerne la cohésion sociale (se sentir intégré), les moyennes de la force de
préhension des personnes qui déclarent une fréquence hebdomadaire d‘activité
physique modérée varient entre 31,6 et 30,4 selon qu'elles se sentent intégrées ou
non a leur quartier ce qui correspond a une différence de 1,2 point. Pour les personnes
déclarant étre physiquement moins actives, la force de préhension varie de 25,5 a

23,6 selon gu’elles se sentent intégrées ou non. La différence est alors de 1,9 point.

Tableau 18 Résultats des analyses factorielles de variance (ANOVA) avec la force de
préhension comme variable dépendante

Freguence d'activités

Indice sur I'accés moyen aux services de proximite . L M* E.S. n
physigues modérées

Faible Moins souvent 22,6 9,6 1428
Hebdomadaire 28,9 10,5 3101

Total 26,9 10,6 4329

Moyen Moins souvent 26,3 10,3 1517
Hebdomadaire 31,7 10,7 7375

Total 30,8 10,8 8892

Eleve Moins souvent 28,7 10,4 739
Hebdomadaire 32,8 10,6 5784

Total 32,3 10,7 6523

Total Moins souvent 25,3 10,3 3684
Hebdomadaire 31,6 10,7 16260
Total 30,4 10,9 19944

Se sentir intéaré Fréquence d'activites M* ES. n
physigues modérées

Falnx Moins souvent 23,6 9.7 3373
Hebdomadaire 30,4 10,6 15376
Total 28,6 10,8 18749

Vral Moins souvent 25,5 10,4 350

Hebdomadaire 31,6 10,7 953

Total 30,5 10,9 1305

Total Muoins souvent 23,3 10,3 3723
Hebdomadaire 31,5 10,7 16331
Total 30,4 109 20054

Variables F p-value
Indice sur 'accés moyen aux services de prrqute ¥ Fréguence d'activités 10.4 <0,0001
physigues modérées !
Se sentir intégré x Fréguence d'activiteés physiques modérées 4.6 0,032

*Moyenne aprés ajustement sur les caractéristiques individuelles suivantes : 3ge, sexe, niveau d'éducation
et satisfaction des ressources mensuelles du ménage
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Figure 33 Moyennes de la force de préhension des personnes agées selon leur
perception de I'accés aux services de proximité du quartier et leur fréquence d'activités
physiques modérées
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Figure 34 Moyennes de la force de préhension des personnes agées selon leur
sentiment d'intégration au quartier et leur fréquence d'activités physiques modérées
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En ce qui concerne cette fois les effets d'interaction entre les perceptions du
quartier et les comportements en santé sur le niveau de limitation des personnes
agées, il apparait que le nombre de difficultés des personnes déclarant étre
physiquement plus actives est, comme pour la force de préhension, peu affecté par

leurs perceptions du quartier alors que celui des personnes déclarant étre
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physiquement moins actives varie beaucoup selon leurs perceptions du quartier (cf.
Tableau 19, Figures 35 a 38). L'existence d’un effet d'interaction entre les perceptions
de I'environnement résidentiel et la participation sociale sur le nombre de difficultés
ressort également. Le nombre de difficultés que les personnes agées déclarent selon
leurs perceptions de I'environnement différe ainsi selon leurs niveaux d‘activité
physique et de participation sociale alors que leur force de préhension différe

seulement en fonction de leur niveau d’activité physique.

La relation entre le nombre de difficultés des personnes agées et leur
perception de la propreté du quartier varie en fonction de leur engagement dans le
bénévolat (cf. Figure 35). Parmi les personnes qui pratiquent souvent le bénévolat, le
nombre de leurs difficultés dans les activités quotidiennes est peu lié a leur perception
de la propreté contrairement a ce que I'on peut observer chez les personnes qui
déclarent étre peu engagées dans le bénévolat. En effet, chez les personnes qui
déclarent une fréquence hebdomadaire de participation a des activités bénévoles, les
moyennes du nombre de difficultés varient entre 0,9 et 1,1 selon gu’elles estiment
leur quartier comme propre ou non. Le nombre de difficultés est donc multiplié par
1,3 avec une différence de 0,3 point. Chez les personnes qui déclarent une fréquence
moindre de bénévolat, la variation des moyennes du nombre de difficultés est plus
prononcée entre celles qui percoivent leur quartier comme propre (moyenne : 1,0) ou

non (moyenne : 1,6) soit une multiplication par 1,7 et une différence de 0,7 point.

Figure 35 Moyennes du nombre de difficultés des personnes agées selon leur
perception de la propreté du quartier et leur fréquence de participation a des activités
bénévoles
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En outre, chez les personnes déclarant pratiquer une activité physique
modérée a une fréquence hebdomadaire, le nombre de difficultés varie moins selon
leur perception de I'accés aux services (moyennes du nombre de difficultés oscillant
entre 2,1 pour celles qui percoivent un acces aux services comme faible et 0,8 pour
celles qui percoivent un acces élevé, soit un coefficient multiplicateur de 2,6 et un
écart de 1,3 point) que celui des personnes déclarant pratiquer moins souvent une
activité physique modérée (moyennes du nombre de difficultés oscillant entre 6,0 pour
celles qui percoivent un faible acces aux services et 3,0 pour celles qui percoivent un
acces élevé, soit un coefficient multiplicateur de 2 et un écart de 3 points) (cf. Figure
36).

Figure 36 Moyennes du nombre de difficultés des personnes agées selon leur
perception de I'accés aux services de proximité du quartier et leur fréquence d'activités
physiques modérées
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Pareillement, parmi les personnes qui déclarent pratiquer plus souvent une
activité soutenue, le nombre de leurs difficultés dans les activités quotidiennes est peu
lié a leur perception de l'accés aux services de proximité et a leur sentiment
d'intégration au quartier contrairement a celles qui déclarent étre physiquement moins
actives (cf. Figures 37 et 38). Chez les personnes qui pratiquent plus souvent une
activité physique soutenue, les moyennes du nombre de difficultés varient entre 1,3
et 0,5 selon qu’elles estiment que I'acceés aux services de leur quartier est faible ou

élevé (ce qui correspond a une multiplication par 2,5 et un écart de 0,8 point) et
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varient entre 0,8 et 1,1 selon qu’elles se ressentent socialement intégrées ou non a
leur quartier (soit un coefficient multiplicateur de 1,4 et un écart de 0,3 point). Chez
celles qui déclarent une fréquence moindre d‘activité soutenue, les moyennes du
nombre de difficultés varient sensiblement selon leur perception de l'accés aux
services, passant de 4,5 a 1,7 selon gu’elles estiment que I'acces aux services de leur
quartier est faible ou élevé (soit une multiplication par 2,7 et un écart de 2,8 points
bien supérieur a I'écart de 0,8 point indiqué ci-dessus) et passant de 2,7 a 3,4 selon
qu’elles estiment étre socialement intégrées ou non a leur quartier (soit une
multiplication par 1,3 et un écart de 0,7 point qui est multiplié par deux par rapport a

I"écart de 0,3 point indiqué ci-dessus).

Les résultats apportent un soutien a l'idée que la pratique d’'une activité
physique plus fréquente chez les personnes agées joue un role de tampon dans la
relation entre leur Vieillissement en Santé et leurs perceptions de I'environnement
résidentiel. Autrement dit, ils valident I'hypothése de départ selon laquelle le
Vieillissement en Santé des personnes déclarant de plus hauts niveaux d‘activité
physique est peu influencé par leurs perceptions du quartier. L'entretien d’une activité
physique peut ainsi atténuer les conséquences néfastes d'un manque en services de

proximité et d'un manque d'intégration au quartier sur le Vieillissement en Santé.
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Tableau 19 Résultats des analyses factorielles de variance (ANOVA) avec le nombre

de difficultés dans les activités quotidiennes comme variable dépendante

Frequence de participation a

Le guartier st trés propre dee activités héndvoles M* E5 n
Faum Meins souvent 16 24 17
Hebdomadaire 11 1.6 235
Total 13 20 466
Wrai Meins souvent 10 1.7 1308
Hebdomadaire 0,9 1,5 1900
Total 0,9 16 3258
Tozal Meoins souvent 11 18 1563
Hebdomadaire 0.3 1.5 2195
Total 1,0 1,6 3764
. . - s Squence o activités .
Ingice sur Faccés moyen aux serices de proxmits ';rl:e:gim.res modirées M EL n
Faitlz Mains souvent 6.0 31 2048
Hebdomadaire 21 24 3389
Total 3.6 33 S437
Miyen Moins souvent 3.7 3,1 1RE7
Hebdomadaire 1,2 1.7 7767
Total 1,7 23 9654
Eleve Moins souvent 3,0 31 02
Hebdomadaire 0.3 1.4 G002
Total 11 1.9 G504
Total Moins souvent 4,5 34 4837
Hebdomadaire 13 18 17158
Total 2.0 2.6 21995
. . . . Frequence ¢ activitas *
Indice sur Facces moyen aux services de proximite Dhysigues s M ES n
Faitlz Moins sounent 4,5 33 3BR2
Hebdomadaire 1,3 18 1575
Total 3.6 3.3 437
Miyen Moins souvent 2.3 26 57E3
Hebdomadaire 0.8 1,3 3BET
Total 1,7 2.3 9652
Eleve Moins souvent 17 22 3566
Hebdomadaire 0,5 1,1 3337
Total 11 19 6503
Tekal Moins souvent 28 2.3 13211
Hebdomadaire 0.8 1.4 a781
Total 20 2,6 1392
L . Frequence & activitas N
Se sentir integre physigues ues M E.5 |
Faum Meins souvent 34 3l 1063
Hebdomadaire 1,1 18 432
Total 2.7 3.0 1495
Wrai Meins souvent 27 25 12217
Hebdomadaire 0.8 1.4 A368
Total 13 2.6 20585
Total Meoins souvent 28 23 13230
Habdomadaire 0,8 14 8600
Total 2.0 2.6 22080
Varizbles F o-valus
Le guartier est trés propre x Fréquence de participation & des activites bénévoles 4,1 0,042
Indice sur ['acces moyen aux mnﬁii:'mlmte % Frequence d activites 14,2 0,001
Indice sur ['acceés moyen aux services de proximite x Frequence d acvites 153 0,001
SOULENUSs
Se senfir intégre x Fréquence d'activites soutenues 35 =0,0001

TMoyenne aprés sjustement sur les caracteristioues incividuelles sutvantes | age, sexe, niveaw deducation

et satisfaction des ressources mensualles du ménage
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Figure 37 Moyennes du nombre de difficultés des personnes agées selon leur
perception de I'accés aux services de proximité du quartier et leur fréquence d'activités
physiques soutenues
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Figure 38 Moyennes du nombre de difficultés des personnes agées selon leur sentiment
d'intégration au quartier et leur fréquence d'activités physiques soutenues
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III. Discussion

Dans le cadre de cette recherche réalisée auprés d'un ensemble de 14 pays
européens, les analyses menées sur lidentification des caractéristiques de
I'environnement résidentiel associées au Vieillissement en Santé montrent que les
perceptions concernant la réputation, I'attrait esthétique, I'acces aux services de
proximité et la cohésion sociale sont associées a I'état de santé et au niveau de
dépendance des personnes agées. En outre, en ce qui concerne cette fois les analyses
menées sur lidentification des mécanismes actifs dans la relation entre le
Vieillissement en Santé et les perceptions de I'environnement résidentiel, on observe
des effets de médiation joués par I'activité physique et la participation sociale sur les
relations entre les caractéristiques de I'environnement percu (vandalisme, acceés aux
services et cohésion sociale) et le Vieillissement en Santé. De plus, les résultats
montrent une influence de certains comportements en santé, plus particulierement
relatifs a l'activité physique des personnes agées, sur la relation entre leurs
perceptions du quartier et leur Vieillissement en Santé. Cette influence n’est cependant

pas automatique, sa mise en évidence dépend des mesures utilisées.

A. Influence des perceptions de I’environnement résidentiel sur le
Vieillissement en Santé

Les perceptions relatives a la réputation du quartier, I'attrait esthétique,
I'acces aux services de proximité et la cohésion sociale du quartier sont toutes
significativement associées a I'état de santé et au niveau de dépendance des
personnes agées. Bien que I'ajustement de I'age, du sexe, du niveau d'éducation et
du niveau social ait quelque peu réduit I'association, I'ensemble des perceptions de
I'environnement résidentiel reste significativement associé au Vieillissement en Santé.
Les personnes qui pergoivent un probléeme de vandalisme au sein de leur quartier sont
plus a risques de s’estimer en mauvaise santé et de déclarer plus de difficultés dans
leurs activités quotidiennes que celles qui n'en pergoivent pas. A contrario, celles qui

considérent leur quartier comme trés propre, disposant d'un meilleur accés aux
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services de proximité, qui estiment y étre socialement intégrées et pouvant bénéficier

d’un appui de la part d’autrui en cas d’ennuis sont moins susceptibles de I'étre.

La perception de l'acces aux services de proximité a un effet trés élevé sur
I'état de santé et le niveau de dépendance des personnes agées. Ce résultat peut
refléter le fait qu’'un bon acces aux services peut a la fois favoriser la marche chez les
personnes agées ou d‘autres activités physiques, considérées comme des
déterminants importants de la santé, tout en leur permettant de réaliser seules leurs
activités quotidiennes. Une étude longitudinale menée au sein de plusieurs pays
européens s'accorde avec les résultats de notre recherche. Un meilleur accés du
quartier aux services de proximité apparait comme étant associé a un risque moindre
de dépression chez les personnes agées (Baranyi et a/., 2019). Il apparait également
que la perception de nuisances sociales augmente sensiblement leur risque de
dépression. Cette influence de I'acces aux services de proximité et du vandalisme sur
la santé se retrouve également dans des études menées au sein d’'un seul pays.
L'acces et la qualité percus des services de proximité ainsi que la perception de
problémes tels que le bruit, les graffitis ou encore la présence de vandalisme est
associée chez les adultes et les personnes agées a un risque plus élevé de se ressentir
en mauvaise santé et limitées dans les activités de la vie quotidienne (Bowling et al.,
2006 ; Steptoe & Feldman, 2001). Il convient de noter que si dans notre recherche
I'acces percu aux services de proximité est fortement et négativement associé au
Vieillissement en Santé pour I'ensemble des 14 pays (cf. Tableaux 3 et 8 en Annexe
1), la perception d'un probleme de vandalisme est significativement associée au
Vieillissement en Santé pour certains pays et non pour d’autres (cf. Tableaux 1 et 6
en Annexe 1). Cette différence d'association peut s’expliquer par une plus grande
perception de vandalisme dans certains pays plutot que dans d’autres. Par exemple,
si 30% des personnes agées estiment en Italie que le vandalisme représente un vrai

probléme au sein de leur quartier, elles sont seulement 12% aux Pays-Bas.

Par ailleurs, si la perception de la propreté du quartier apparait dans notre
recherche comme significativement associée au Vieillissement des personnes agées,

I'influence de I'attrait esthétique du quartier sur la santé se retrouve dans la littérature.
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Une étude menée aupres des résidents adultes de 8 pays européens montre par
exemple que de plus hauts niveaux de verdure et de plus faibles niveaux de graffitis
et de détritus au sein de I'environnement résidentiel sont associés a de plus grandes
chances d'étre physiquement actif et de ne pas étre en surpoids ou obese (Ellaway et
al., 2005). Si la propreté du quartier apparait comme significativement associée au
Vieillissement en Santé en Espagne et en Slovénie, la majorité des pays ne montre
aucune relation (cf. Tableaux 2 et 7 en Annexe 1). La littérature appuie le role
important que revét I'attrait esthétique sur la santé en Espagne. Dans une étude
menée au niveau des villes européennes sur le lien entre les espaces verts disponibles
au sein du quartier et la santé mentale des individus, cette relation apparait comme
significative uniquement a Barcelone (Ruijsbroek et al., 2017a). Notre recherche ne
montre aucune relation entre le Vieillissement en Santé et la propreté du quartier dans
certains pays comme les Pays-Bas et la Suisse (cf. Tableaux 2 et 7 en Annexe 1). Des
études menées au sein de ces deux pays rapportent parfois de fortes relations entre
la santé et certaines caractéristiques du quartier relatives a I'attrait esthétique. Il y
apparait que le fait de vivre dans des quartiers « plus verts » permet de vivre en
meilleure santé (Maas et a/., 2006 ; Putrik et a/., 2015 ; Vienneau et al., 2017). Aux
Pays-Bas, dans les quartiers ou les espaces verts recouvrent 90% de I'environnement
autour du domicile, 10,2% des résidents s’estiment en mauvaise santé alors que dans
les quartiers ou les espaces verts ne recouvrent que 10% de I'environnement, 15,5%
des résidents se ressentent en mauvaise santé (Maas et al., 2006). Les personnes
agées semblent bénéficier davantage de la présence de ces espaces verts que les
autres groupes de population (de Vries et al., 2003 ; Maas et al., 2006). En Suisse,
une plus forte proportion d’espaces verts au sein du quartier est associée a un risque

réduit de mortalité (Vienneau et al., 2017).

Par ailleurs, comme pour le cas de notre recherche, certaines études
également menées aupres de plusieurs pays montrent que plusieurs caractéristiques
sociales de I'environnement résidentiel sont significativement associées a la santé des
individus. Dans une premiere étude réalisée auprés de 29 pays répartis sur quatre
continents (Afrique, Eurasie, Océanie et Amérique du Nord), des données relatives a

I'inclusion sociale (qui inclut les dépenses de santé, la tolérance ethnique et la diversité
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des valeurs), le capital social (confiance sociale, attitude envers la démocratie et
participation sociale) et la diversité sociale (pourcentage dimmigrants dans la
population totale et aspiration a la liberté) sont significativement associées a la santé
des individus (Chuang et al., 2013). Les personnes qui résident au sein de pays
caractérisés par une meilleure inclusion sociale sont par exemple plus susceptibles de
s'estimer en bonne santé. Une autre étude, menée cette fois-ci en Europe et a partir
de données individuelles, montre que les perceptions du réseau social (échanges avec
les résidents), de la cohésion sociale (entraide entre résidents) et de la confiance
sociale sont significativement associées a I'Indice de Masse Corporelle des personnes
enquétées (Hoenink et al.,, 2019). Les personnes qui déclarent interagir fréquemment
avec leurs voisins, qui déclarent pouvoir leur demander de I'aide en cas de probleme
et leur accorder toute confiance sont moins susceptibles d'étre obéses que celles qui
ne percoivent pas ces potentialités d'interactions sociales au sein de leur quartier. En
outre, I'effet bénéfique de la cohésion sociale sur la santé se retrouve a plusieurs
reprises dans les études réalisées au niveau d’un pays, aussi bien pour des recherches
menées aupreés des adultes (Echeverria et al., 2008 ; Fone et al., 2014) que des
personnes agées (Stafford et al., 2011 ; Ruiz et al., 2018). Si notre recherche révele
une forte association entre le Vieillissement en Santé et les perceptions de
I'environnement social pour la majorité des pays européens, certains pays comme
I'Ttalie, la Républigue tcheque et la Suede font exception (cf. Tableaux 4, 5, 9 et 10
en Annexe 1). Si ce résultat concorde avec les conclusions de I'étude menée en Suede
par Lindén-Bostrom et a/. (2010) selon lesquelles la cohésion sociale du quartier ne
joue aucun role sur la santé des individus, il differe avec les conclusions de I'étude
menée par Ruiz et a/. (2018) ou la cohésion sociale est cette fois significativement et

fortement associée a la santé des personnes agées en République tcheque.

Les résultats de cette recherche suggerent que les perceptions du quartier
jouent un role sur le Vieillissement en Santé des personnes agées en Europe. L'acces
aux services de proximité et la cohésion sociale pergus y sont fortement associés. Des
implications politiques significatives peuvent découler de ce constat. Etant donné que
les plus grands enjeux sanitaires sont liés aux déterminants sociaux de la santé, I'un

des objectifs de I'Organisation Mondiale de la Santé est d'intégrer « la santé dans
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toutes les politiques » (OMS, 2010). Ces déterminants regroupent a la fois
I'environnement de vie des individus mais également les différents systemes jouant
sur cet environnement tels que les politiques économique, sociale et de
développement. La mise en place d'interventions destinées a promouvoir la santé
nécessite alors de se pencher sur les déterminants sociaux de la santé comme les
services de transport public, I'acces a I'éducation, une alimentation saine, un logement
accessible ou encore l'acces a la sécurité et la justice. Dans notre recherche, les
résultats apportés permettent une meilleure compréhension de la maniere dont
I'aménagement du contexte résidentiel peut ou non améliorer les conditions du
vieillissement. Afin de maintenir ou de développer la cohésion sociale a I'échelle du
quartier, les politiques devraient par exemple se doter de cibles précises favorisant la
mobilisation pour lutter contre lisolement, l'insuffisance des réseaux sociaux et
familiaux ou encore l'intégration de nouveaux arrivants. Le quartier représente un lieu
d’action privilégié car il constitue celui auquel les individus s'identifient le plus et celui
ou ils vivent davantage la convivialité et la solidarité. Les organismes communautaires
peuvent constituer quant a eux des outils essentiels a la mise en place de ces
différentes stratégies. Afin de contribuer cette fois a développer I'accessibilité des
services de proximité, un exemple d'action politique serait d’encourager les individus
a s'installer a proximité de zones concentrant magasins, services et équipements puis
a élaborer des jonctions piétonnes et sécurisées entre leurs domiciles et ces zones de

services.

B. Role de médiation joué par les comportements en santé entre les
perceptions de I'environnement résidentiel et le Vieillissement en
Santé

La perception d’'un meilleur accés aux services de proximité au sein du quartier
est associée a une plus forte probabilité d’activités modérées et soutenues chez les
personnes agées, ce qui diminue leurs risques de mauvaise santé et de dépendance.
L'ajustement de I'activité physique modérée et soutenue atténue légérement les
relations entre I'accés percu aux services de proximité et le Vieillissement en Santé qui
restent significatives. Si la perception d’'un meilleur accés aux services de proximité

est donc susceptible de pouvoir encourager une activité physique modérée et

177



soutenue chez les personnes agées en Europe, cela ne représente qu’une partie des
raisons pour lesquelles le Vieillissement en Santé est meilleur dans les quartiers percus
comme ayant un plus haut niveau d’acces aux services de proximité. Etant donné que
I'ajustement de I'activité modérée et soutenue atténue seulement Ilégérement les
tailles d'effet, d’autres mécanismes sont en effet susceptibles de jouer dans la relation
entre |'accés percu aux services de proximité et le Vieillissement en Santé. Comme
pour l'accés aux services de proximité, notre recherche montre que d’autres
caractéristiques percues du quartier influencent indirectement le Vieillissement en
Santé par l'intermédiaire de I'activité physique telles que le vandalisme et la cohésion
sociale. En outre, si en comparaison a l'activité physique, la participation sociale joue
plus rarement un réle d'intermédiaire entre le contexte environnemental et la santé,

les proportions médiées sont plus prononcées.

Les résultats relatifs a la premiére condition de médiation — basée sur le lien
entre les perceptions du quartier et le Vieillissement en Santé — ont été présentés et
discutés précédemment. En ce qui concerne la seconde condition de médiation basée
sur le lien entre les perceptions du quartier et les comportements en santé, les
résultats de notre recherche montrent que I'ensemble des caractéristiques percues du
quartier sont significativement associées a la fréquence d’activité modérée chez les
personnes agées. A |'exception de la perception d’'un espace tres propre, 'ensemble
des perceptions sont également significativement associées a leur fréquence d’activité
soutenue. L'ampleur de l'effet de I'association entre la perception de I'accés aux
services de proximité du quartier et I'activité physique des personnes agées et tres
élevée. A titre d'exemple, les personnes agées qui percoivent un meilleur accés aux
services de leur quartier sont respectivement 173% et 59% plus susceptibles de
pratiquer fréguemment une activité modérée et soutenue. Des études antérieures
menées au niveau de I'Europe appuient les résultats de notre recherche. L'effet
prépondérant joué par la perception de I'accés aux services du quartier sur l'activité
physique se retrouve dans une revue de littérature basée sur le lien entre les
caractéristiques physiques de I'environnement résidentiel et I'activité physique chez
les adultes en Europe (Van Holle et a/., 2012). Elle montre que la qualité de I'accés

aux services de proximité est plus fréquemment associée a leur niveau d’activité
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physique que ne le sont les perceptions du vandalisme et de I'attrait esthétique du
quartier. En adéquation avec les résultats de notre recherche, d’autres études
européennes soulignent le réle important joué par la sécurité et la cohésion sociale du
quartier sur l'activité physique des individus (Mackenbach et al,, 2016 ; Shenassa et
al., 2006). Les perceptions relatives au vandalisme, a I'acces aux services de proximité
et a I'attrait esthétique du quartier apparaissent également comme significativement
associées a la marche dans des études menées cette fois au niveau international
(Sugiyama et al., 2014 ; Van Dyck et al., 2012). L'une d’entre elles apporte cependant
des résultats contradictoires selon lesquels le vandalisme ne joue aucun role sur la
marche (Van Dyck et al., 2012). Si les perceptions relatives au vandalisme, a I'attrait
esthétique et a I'acces aux services de proximité se sont avérées comme ayant un rdle
important sur I'activité physique des individus aux niveaux européen et international,
les résultats sont mitigés dans les études menées au niveau national aussi bien chez
les adultes (Humpel et al., 2002 ; Sallis et al., 1997) que chez les personnes agées
(Van Cauwenberg et al, 2011). Notre recherche met également en avant des
différences d‘associations d'un pays a l'autre. S'il existe un lien significatif entre
I'activité physique des personnes agées et leur perception de I'accés aux services de
proximité de leur quartier pour I'ensemble des pays européens (cf. Tableaux 13 et 18
en Annexe 1), les caractéristiques percues liées au vandalisme, la propreté et la
cohésion sociale apparaissent significativement associées a I'activité physique des
personnes agées seulement dans certains pays (cf. Tableaux 11 a 20 en Annexe 1).
Le role important des caractéristiques sociales du quartier sur I'activité physique des
personnes agées ressort tout de méme dans certains pays en particulier comme en
Belgique, au Danemark ou encore en Suisse. D’autres études menées a I'échelle de
ces pays confirment cette influence de I'environnement social (Van Cauwenberg et al.,
2012 ; Van Holle et al., 2016).

Nos résultats montrent que la relation entre les perceptions de
I'environnement résidentiel et la participation sociale des personnes adgées en Europe
est moindre. Les seules perceptions a étre significativement associées aussi bien a la
fréquence de participation a des activités bénévoles et a des activités dans un club

sportif ou social sont la propreté et I'accés aux services de proximité. La perception
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d'un meilleur accés aux services de proximité apparait comme étant fortement
associée a la participation sociale des personnes agées. Les personnes qui estiment
I'acces aux services de leur quartier comme étant de bonne qualité sont
respectivement 32% et 73% plus susceptibles de participer fréquemment a des
activités bénévoles et a des activités de club que celles qui en estiment un faible acces.
Les personnes agées qui percoivent leur quartier comme tres propre sont au contraire
moins susceptibles de participer fréquemment a des activités sociales. Enfin, il apparait
surprenant que les caractéristiques sociales du quartier percu ne soient pas
significativement associées a la participation sociale des personnes agées. Les études
ayant abordé le role des caractéristiques de I'environnement résidentiel sur la
participation sociale des individus ont, pour la plupart, été menées au niveau d'un seul
pays. Ce comportement représente avec l'avancée en age un déterminant important
de la santé. En raison d’une santé plus fragile, du retrait de la vie active et du déces
de personnes proches, les personnes agées peuvent en effet davantage souffrir de
solitude et d'isolement. Les résultats de notre recherche soulignent le role prédictif de
I'acces aux services de proximité. Plus I'accés percu aux services de proximité est de
bonne qualité, plus les personnes agées sont susceptibles d'étre socialement actives.
Plusieurs études (menées par pays, européens ou du monde) s'accordent avec les
résultats de notre recherche concernant l'influence de I'accés aux services de proximité
percu sur la participation sociale des personnes agées (Bowling & Stafford, 2007 ;
Buffel et al., 2013 ; Levasseur et al., 2011 ; Richard et a/., 2008). Richard et a/. (2008)
montrent par exemple que les personnes agées qui percoivent une meilleure
accessibilité des ressources clés de leur quartier et celles qui résident au sein d’un
quartier comptant un plus grand nombre de services/équipements localisés a moins
de 5 minutes de marche de leur domicile sont plus susceptibles de participer a des
activités sociales. Toujours en accord avec les résultats de cette recherche, Richard et
al. (2008) montrent également que les perceptions de I'environnement social, comme
le sentiment d'étre intégré au quartier, ne sont pas significativement associées a la
participation sociale des personnes agées. En désaccord cette fois avec les résultats
de cette recherche, les résultats d’'une autre étude indiquent que la perception de
problémes tels que le vandalisme, la perception d’'un meilleur niveau de cohésion

sociale sont significativement associées a la participation sociale des personnes agées
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tandis que I'acces aux services de proximité apparait comme non associé (Hand et al.,
2012). Méme si les perceptions du quartier jouent un réle relativement restreint sur la
participation sociale des personnes agées dans I'ensemble des pays européens, notre
recherche montre que certains pays comme I'Espagne et la République tcheque
enregistrent plusieurs relations significatives (cf. Tableaux 21 a 30 en Annexe 1). Cette
influence de I'environnement résidentiel sur certains aspects de la vie sociale des
individus se retrouve dans une étude qualitative menée chez les personnes agées en
Espagne (Dominguez-Parraga, 2019). La variété et la quantité de services disponibles
au sein de leur quartier apparaissent par exemple comme essentiels dans leurs

potentialités d’interaction avec autrui.

Enfin, en ce qui concerne les deux derniéres conditions de médiation qui
testent I'effet des comportements et des perceptions de I'environnement résidentiel
sur le Vieillissement en Santé aprées avoir controlé statistiquement chacun d’entre eux,
les résultats montrent d’une part que la fréquence d’activité physique modérée et
soutenue ainsi que la fréquence de participation a des activités de club sont
significativement associées au Vieillissement en Santé. La pratique hebdomadaire
d’une activité physique et sociale réduit les risques que les personnes agées s’estiment
en mauvaise santé et limitées dans leurs activités quotidiennes. Selon la littérature,
I'activité physique et la participation sociale constituent également des déterminants
importants du Vieillissement en Santé (Depp & Jeste, 2006 ; Strawbridge et al., 1996).
D'autre part, le controle statistique des mesures d'activité physique atténue
légérement les relations directes entre plusieurs perceptions de I'environnement
résidentiel (vandalisme, accés aux services de proximité et cohésion sociale) et le
Vieillissement en Santé. Un premier exemple a été donné ci-dessus, a propos du role
de médiation joué par l'activité physique dans la relation entre l'accés percu aux
services de proximité et le Vieillissement en Santé. Il apparait également que les
personnes agées qui ne percoivent aucun probleme de vandalisme au sein de leur
quartier sont susceptibles de pratiquer une activité physique modérée et soutenue
plus fréquente ce qui réduit, a son tour, les risques qu'elles s’estiment en mauvaise
santé ou davantage limitées dans leurs activités. Etant donné que I'activité physique

n‘explique que 8% de la relation entre la perception de vandalisme et le Vieillissement
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en Santé, d'autres médiateurs doivent étre impliqués tels que le stress, I'isolement, le
niveau de bruit et de détritus. D’autres recherches sont nécessaires pour préciser leur
role potentiel de médiateur dans la relation entre le contexte environnemental et la
santé. Notre recherche montre que les contacts sociaux entre les individus expliquent
aussi cette relation. Le controle statistique de la fréquence de participation a des
activités au sein de clubs sportifs et/ou sociaux affecte la relation directe entre la
perception de l'acceés aux services de proximité du quartier et le Vieillissement en
Santé. Ce comportement semble donc jouer un role d’intermédiaire, les proportions
médiées sont d’ailleurs nettement plus fortes que celles trouvées pour |'activité
physique. La participation sociale explique 39% de la relation entre I'acces percu aux
services de proximité et I'état de santé des personnes agées et elle explique environ
17% de la relation entre l'acces percu aux services de proximité et leur niveau de
limitation dans les activités quotidiennes. Une autre étude menée au niveau de
I'Europe souligne également le role de médiation joué par I'activité physique dans la
relation entre le contexte environnemental et la santé des individus et plus
particulierement dans la relation entre le temps passé a fréquenter les espaces verts
a proximité du domicile et leur santé mentale (Van den Berg et al., 2017). Une plus
grande fréquentation des espaces verts est associée a une plus grande probabilité
d’activité physique qui est, a son tour, associée a une meilleure santé mentale. Les
résultats des études menées au sein d’un seul pays sont mitigés, certaines apportent
un soutien a l'idée que I'activité physique et la participation sociale jouent un role de
médiation (Maas et al., 2008 ; Maas et al., 2009) et d'autres non (Poortinga, 2006 ;
Sugiyama et al., 2008).

C. Effets d’interaction entre les perceptions de I|‘'environnement
résidentiel et les comportements en santé sur le Vieillissement en
Santé

Les résultats de notre recherche valident I'hypothése de départ supposant une
potentielle interaction entre les caractéristiques de I'environnement résidentiel et les
comportements des personnes agées sur leur Vieillissement en Santé. Ils montrent en
effet un impact différentiel des perceptions de I'environnement résidentiel sur le

Vieillissement en Santé, entre les personnes agées qui sont physiquement et
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socialement plus actives et celles qui le sont moins. L'état de santé et le niveau de
dépendance des personnes agées qui déclarent des niveaux d‘activité physique et de
participation sociale élevés varient peu selon les perceptions de l'environnement
résidentiel. En revanche, I'état de santé et le niveau de dépendance des personnes
agées qui déclarent de faibles niveaux d‘activité physique et de participation sociale
varient plus fortement selon les perceptions de l'environnement résidentiel. Ces
résultats mettent en évidence la relation complexe entre les caractéristiques pergues
de I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé puisque la propreté, I'acces
aux services de proximité et le sentiment de s’y sentir intégré ne sont pas associés de
maniere indépendante a I'état de santé et au niveau de limitation des personnes
agées. A titre d'exemple, le nombre de difficultés dans les activités quotidiennes chez
les personnes agées déclarant pratiquer hebdomadairement des activités physiques
est moins fortement associé a leurs perceptions du quartier (accés aux services du
quartier et sentiment d'y étre intégré) que celui des personnes moins actives

physiquement.

Encore peu de recherches examinent si, au niveau d'un ou plusieurs pays, les
relations entre la santé et les caractéristiques de I'environnement résidentiel varient
selon la pratique de certains comportements en santé tels que I'activité physique et la
participation sociale. Les analyses d'interaction destinées a expliquer le lien entre
I'environnement résidentiel et la santé et menées au niveau d'un ensemble de pays
sont relativement récentes. Elles portent soit sur les interactions entre les
caractéristiques physiques et sociales de I'environnement résidentiel (Hoenink et al.,
2019), soit sur les interactions entre les caractéristiques de I'environnement résidentiel
et les caractéristiques individuelles (age, sexe, niveau d'éducation et niveau social)
(Baranyi et al., 2019 ; Compernolle et a/., 2016 ; Ruijsbroek et al., 2017b). Une étude
réalisée aupreés de 5 pays européens cherche par exemple a comprendre les
mécanismes d'influence entre I'environnement résidentiel et 'obésité en testant les
effets d'interaction joués par les facteurs environnementaux physiques et sociaux
(Hoenink et al, 2019). Les résultats obtenus sont cohérents avec ceux de notre
recherche puisque les effets bénéfiques de I'attrait esthétique du quartier (ainsi que

la présence d'aménagements de loisirs) sur la santé apparaissent comme plus
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prononcés chez les personnes bénéficiant d'une meilleure cohésion sociale au sein de
leur quartier. Les aspects de la vie sociale des individus permettent ainsi d'atténuer
dans les deux cas linfluence de I'environnement sur la santé des individus. Les
résultats de notre recherche sont également confortés par des études menées au
niveau d’un seul pays. A titre d’exemple, plusieurs recherches soulignent que les effets
bénéfiques de la présence d'espaces verts au sein du quartier sont plus conséquents
chez les personnes physiquement actives, aussi bien chez la population adulte
(McEachan et al., 2016) que chez la population agée (Astell-Burt et a/., 2013). De plus,
les effets néfastes d'un environnement stressant (souffrant de problemes de
vandalisme, cambriolages, trafic de drogue etc.) sur la santé mentale des individus
apparaissent moins prononcés chez les personnes qui participent fréquemment au
service religieux (Latkin & Curry, 2003). Enfin, a l'instar des résultats de notre
recherche, il apparait que les effets d'interaction joués par I'activité physique sont plus
concluants que ceux joués par la participation sociale. Certaines études montrent en
effet que la participation sociale des individus est moins susceptible d’amortir |'effet
des caractéristiques de I'environnement résidentiel sur leur santé (Latkin & Curry,
2003 ; Sarkar et al., 2017).

D. Limites et forces de lI'étude

Cette étude doit supporter un certain nombre de limitations qu’il est important
de rappeler. Etant donné qu'il s'agit d’'une analyse transversale des données de
I'enquéte SHARE, aucune relation causale ne peut étre déterminée entre les
caractéristiques de I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé. Les
données sont applicables afin de tester des hypothéses mais elles ne sont pas
utilisables pour identifier et évaluer des causes. L'inférence causale constitue un vrai
challenge dans la recherche sur les effets de quartier en raison de la nature endogéne
des caractéristiques du quartier et des caractéristiques individuelles. Des personnes
en meilleure santé sont par exemple susceptibles de résider au sein de quartiers
esthétiquement plus attrayants ou ayant un meilleur niveau de sécurité. En outre, les
données exploitées sont de nature auto-déclarées et peuvent faire I'objet de biais de

mémorisation (oublis de la part de la personne enquétée), de déclaration (mauvaise
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compréhension du questionnaire), de comportement (changement de comportement
des personnes lorsqu’elles sont enquétées) ou encore de désirabilité sociale (volonté
de se présenter sous un jour favorable). Ce risque est d’autant plus important
concernant les données de santé potentiellement biaisées par le type de pathologies
dont souffrent les individus, leur sexe, leur age et leurs niveaux social et d’éducation
(Devaux et al., 2008). Les individus ayant un haut niveau social sont par exemple
susceptibles d’avoir un diagnostic plus sévere vis-a-vis de leur état de santé en raison
d’'une plus grande attente en termes de bonne santé (Moesgaard et a/., 2002). Afin
de vérifier ces biais potentiels vis-a-vis des données de santé, des corrélations sont
réalisées entre les données subjectives concernant I'état de santé et le niveau de
limitation et des mesures plus objectives. L'état de santé percu est corrélé avec la
force de préhension (p<0,0001) et leur score de calcul mental (p<0,0001) tandis que
le niveau de limitation ressenti est corrélé a la présence d’un soutien dans les taches
quotidiennes de la part des proches (p<0,0001) et des services d’aide a la personne
(p<0,0001). Les corrélations positives obtenues valident le choix de ces deux variables

et indiquent qu’elles mesurent bien une certaine réalité.

Les points forts de notre recherche proviennent principalement de I'échantillon
d’étude qui rassemble un grand nombre de personnes agées réparti au sein de 14
pays européens aux cultures et aux histoires différentes. La mise en commun de
données provenant de plusieurs pays différents permet d’accroitre la variabilité de
I'environnement résidentiel et leur perception par les personnes agées. Elle permet
ainsi d'identifier des facteurs environnementaux qui peuvent ne pas étre détectables
dans des études portant sur un pays en particulier. La grande majorité des études
précédentes traitant de cette thématique ont d‘ailleurs été menées au sein d’un seul
pays, voire d'une seule ville ou d'un seul quartier avec des échantillons relativement
homogeénes. Cette combinaison des données provenant de 14 pays européens permet
également de rendre les résultats généralisables a la région européenne. En Europe,
I'accés aux services de proximité se révele étre une caractéristique de I'environnement
résidentiel a prendre sérieusement en compte dans I'élaboration d'interventions de

santé publique chez les personnes agées. Enfin, I'échantillon rassemble plus de 40 000
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personnes agées de 65 ans et plus ce qui augmente la précision statistique des

mesures d’associations.
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Conclusion

L'analyse des relations entre les perceptions de I'environnement résidentiel,
les comportements en santé et le Vieillissement en Santé au niveau d'un ensemble de
pays nous permet d’'une part, de corriger le probleme méthodologique d'un manque
de variabilité environnementale et d'autre part, d’'observer ces relations a I'échelle
européenne et selon différents pays européens. Si I'ensemble des caractéristiques
percues de I'environnement résidentiel (vandalisme, propreté, acces aux services de
proximité et cohésion sociale) a été associé au Vieillissement en Santé au niveau des
14 pays européens, indépendamment de I'effet des caractéristiques démographiques
et socio-économiques, différentes relations ont été observées entre les pays
européens. Plus particulierement, il apparait que les relations entre le Vieillissement
en Santé et les comportements en santé avec l'accés aux services de proximité sont
les plus fortes, aussi bien au niveau des 14 pays européens qu’au niveau de chacun
d’entre eux. Ceci suggére que le développement de la proximité et de la diversité des
services de proximité a I'échelle du quartier pourrait étre un objectif politique
important dans le maintien/I'amélioration de I'état de santé et du niveau de
dépendance des personnes agées. Les analyses de médiation et dinteraction
suggerent également I'importance de promouvoir I'activité physique et la participation
sociale chez les personnes agées. Il semble par exemple que certaines caractéristiques
percues du quartier comme l'accés aux services et la cohésion sociale encouragent
leur activité physique qui expligue en partie la relation directe entre ces
caractéristiques et le Vieillissement en Santé. Néanmoins, les proportions médiées
sont en général assez faibles et il est nécessaire de se pencher sur d'autres
mécanismes alternatifs. En ce qui concerne le r6le d'interaction joué par les
comportements en santé, il apparait que des niveaux plus élevés d’activité physique
et de participation sociale peuvent atténuer I'impact de I'environnement résidentiel sur

le Vieillissement en Santé des personnes agées et représenter ainsi une protection.
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Chapitre 5 Environnement résidentiel, comportements et
Vieillissement en Santé des personnes ageées a I'échelle du
Luxembourg

Introduction

Ce chapitre propose un autre regard sur les relations entre I'environnement
résidentiel, les comportements en santé et le Vieillissement en Santé des personnes
agées. Les analyses menées a partir de I'enquéte SHARE ont permis d’appréhender
ces relations au moyen d'une plus grande variabilité des environnements et des
populations grace au nombre de pays considérés. L'analyse basée a présent sur
I'enquéte CURHA va permettre, pour le cas du Luxembourg, d’approfondir et de
préciser certaines des relations qui sont ressorties dans les analyses de I'enquéte
SHARE. Grace aux informations plus nombreuses fournies sur la perception de
I'environnement résidentiel, 'enquéte CURHA permet, en particulier, de développer
une approche écométrique. Celle-ci consiste a créer des mesures de perception
collective au niveau d’entités spatiales a partir des réponses individuelles. Cette
démarche a été possible grace a l'information communiquée par I'enquéte CURHA sur
les adresses des personnes enquétées. Ces perceptions collectives permettent
d’affiner les résultats quantitatifs en minimisant au maximum les biais potentiels de
méme source. L'analyse des données qualitatives permet ensuite d'acquérir aupres
des personnes enquétées des éléments plus précis sur leur vécu vis-a-vis de leur
environnement résidentiel. Si l'influence de l'accés aux services de proximité sur le
Vieillissement en Santé ressort par exemple dans les analyses quantitatives menées a
partir de I'enquéte SHARE, il est intéressant de pouvoir clarifier ce résultat et d'aider

a en donner une interprétation grace aux récits des personnes agées.
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I. Mesures

Le cadre conceptuel de notre recherche met en relation quatre dimensions
que sont le quartier, lindividu, les comportements en santé et le Vieillissement en
Santé. Ces dimensions se matérialisent par quatre familles de variables auto-déclarées
et percues développées a partir de I'enquéte SHARE et de I'enquéte CURHA. Dans un
souci de comparabilité des analyses menées au niveau de plusieurs pays européens
et au niveau du Luxembourg, le choix et la construction de ces variables se recoupent.
Les informations plus nombreuses fournies par I'enquéte CURHA sur la perception de
I'environnement résidentiel permettent également d'approfondir la question sur les
relations entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé en mobilisant
un plus grand nombre d'aspects (cf. Figure 39). Si les variables mobilisées dans les
deux analyses ont donc plusieurs points similaires, quelques différences les
caractérisent également. Les sections suivantes font état des mesures développées a
partir de lI'enquéte CURHA en prenant soin de souligner les différences et les

similitudes de ce jeu de données relativement a I'enquéte SHARE.

Figure 39 Spécification des aspects exploités a partir de 'enquéte
CURHA
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A. Vieillissement en Santé

Dans I'enquéte CURHA, les personnes agées sont invitées a évaluer leur état
de santé général sur une échelle Likert en cing points : « En général, diriez-vous que
votre santé est... », les options de réponse étant « excellente », « trés bonne »,
« bonne », « passable » ou « mauvaise ». La question posée et les choix de réponse
sont identiques a ceux de I'enquéte SHARE. Pres de la moitié des personnes agées se
considere en bonne santé (45%) (cf. Figure 40) et peu d’entre elles sont susceptibles
d’estimer leur santé aux deux extrémités, moins d'une personne sur dix s’estimant en
mauvaise (6%) ou en excellent santé (9%). Dans les analyses, la variable sur I'état
de santé est traitée de maniéere dichotomique, regroupant d'un coté les personnes
s'estimant en bonne santé (c’est-a-dire celles qui rapportent une santé « excellente »,
« tres bonne » et « bonne ») et de I'autre coté les personnes s'estimant en mauvaise
santé (c'est-a-dire celles rapportant une santé « passable ou « mauvaise »). Ce
regroupement constitue un indicateur fréquemment utilisé dans la littérature sur la
santé. Il est d’autant plus utile dans le cadre de I'enquéte CURHA que I'effectif total Y
est de taille réduite (N=471), limitant ainsi le risque d’'une mauvaise estimation lors

des analyses statistiques.

Figure 40 Etat de santé chez les personnes agées de 65 ans
et plus au Luxembourg
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Pour les analyses d'interaction, une variable quantitative de santé est
également considérée. Elle est construite a partir du questionnaire SF-36 destiné a

évaluer la qualité de vie des participants par une mesure percue de leur état de santé
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physique et mentale (Leplege et al., 2001). Ce questionnaire integre 36 questions
mesurant différentes dimensions sanitaires dont la santé percue (a partir de cing
questions). Les énoncés sont les suivants :

- En général, diriez-vous que votre santé est...,

- Il me semble que je tombe malade plus facilement que les autres,

- Je suis en aussi bonne santé que les gens que je connais,

- Je m'‘attends a ce que ma santé se détériore,

- Ma santé est excellente.
Le premier énoncé correspond a la variable qualitative ordinale énoncée
précédemment. Pour chacun des autres énoncés, les choix de réponse sont « tout a
fait vrai », « assez vrai », « ne sait pas », « plutot faux » et « tout a fait faux ». Les
scores attribués a chaque modalité sont codés et additionnés. Le score final de santé
percue varie de 0 a 100, un score élevé indique une bonne santé tandis qu’un score
bas indique une mauvaise santé. La majeure partie des personnes agées obtiennent
un score de santé percue oscillant entre 65 et 85 ce qui indique un bon état de santé
percue. Ce score de santé percue est concordant avec la variable qualitative de santé
percue pour laquelle la majorité des personnes enquétées affirment se sentir en bonne

santé.

Un deuxieme indicateur quantitatif mesurant le niveau de dépendance des
personnes agées est opérationnalisé a partir d'un score de capacité physique construit
a partir du questionnaire SF-36 (Leplége et al., 2001). La capacité physique mesure
plus spécifiquement (a partir de dix questions) le niveau de limitation des participants
dans certaines activités de la vie quotidienne. Ces activités sont les suivantes :

- Activités intenses (ex. soulever des objets lourds),

- Activités modérées (ex. déplacer une table),

- Soulever ou transporter des sacs de courses,

- Monter plusieurs étages a la suite (a pied),

- Monter un seul étage a pied,

- S'agenouiller, s'accroupir ou se pencher trés bas,

- Faire plus d'un kilométre a pied,

- Faire plus de 500 métres a pied,
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- Faire 100 métres a pied,

- Prendre un bain, une douche ou s’habiller.
Pour chacune de ces activités, les choix de réponse sont « oui, mon état de santé me
limite beaucoup », « oui, mon état de santé me limite un peu » et « non, mon état de
santé ne me limite pas du tout ». Comme pour la variable SF-36 de santé pergue, les
scores attribués a chaque modalité sont codés puis additionnés. Le score final de
capacité physique varie de 0 a 100, un score élevé indiquant une faible ou une absence
totale de limitation dans les activités tandis qu'un score bas indique une forte
limitation. Cette mesure est sensiblement équivalente a celle développée dans
I'enquéte SHARE. Si I'enquéte SHARE évalue la limitation des personnes enquétées en
fonction du nombre de difficultés qu’elles ressentent pour un ensemble d‘activités,
celle-ci évalue leur niveau de limitation pour un ensemble d'activités. En fonction des
différentes analyses, cette variable sera utilisée comme dichotomique ou continue. La
variable dichotomique regroupe en une premiere modalité les personnes agées qui ne
percoivent « aucune ou une légére limitation » (cette modalité correspond a un score
> 60, ce qui est le cas pour 79% d’entre-elles) (cf. Figure 41) et en une deuxieme
modalité celles qui pergoivent « une limitation modérée ou soutenue » (score < 60 ce

qui est le cas pour 21% d’entre-elles).

Figure 41 Score SF-36 lié a la capacité physique chez les
personnes agées de 65 ans et plus au Luxembourg

25 — % personnes dgées
20
15

10

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
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B. Perceptions de I'’environnement résidentiel

Comme pour l'enquéte SHARE, les personnes enquétées sont également
invitées a donner leur accord ou non vis-a-vis de certaines phrases caractérisant
différents aspects de leur environnement résidentiel comme la réputation, I'esthétique,
I'accés aux services, la marchabilité (ou potentiel piétonnier) et la cohésion sociale.
Chacun de ces aspects est évalué selon une ou plusieurs mesures dont la construction
repose parfois sur des regroupements d‘items. Pour chaque mesure ou indice créé!?,
un tableau récapitulatif précise la question d’enquéte posée, les modalités de réponse

proposées, la mesure créée, la valeur de l'indice de Cronbach a (cf. Chapitre 3, pages

107 et 108) et la forme de la distribution associées. Le choix de catégorisation effectué
afin de construire les variables est également spécifié. Le choix d'une catégorisation

en deux modalités est privilégié étant donné la taille réduite de I'effectif total (N=471).

Etant donné que I'enquéte CURHA se focalise sur une approche
environnementale du vieillissement, elle se compose d'un plus grand nombre de
questions portant sur le contexte résidentiel que I'enquéte SHARE. De ce fait, I'enquéte
CURHA aborde un plus grand nombre d’aspects du quartier comme la marchabilité qui
n‘est pas abordée dans I'enquéte SHARE. De plus, elle permet de créer plusieurs
indices destinés a combiner différentes dimensions d’'un méme aspect du quartier et
d’en donner ainsi une meilleure signification. Des indices relatifs a la réputation, I'accés
aux services de proximité, la marchabilité et la cohésion sociale sont ainsi créés. En
fournissant également les adresses des personnes enquétées, l'enquéte CURHA
permet, dans une perspective d’enrichissement de la qualité des résultats en évitant
au maximum les biais potentiels, de créer des mesures de perception collectives du
quartier au moyen d’une approche écométrique (Chaix, 2008, Raudenbush, 1999).
Dans les pages suivantes, nous exposons dans un premier temps ces différents indices
et mesures de perception du quartier développés a partir de I'enquéte CURHA puis

nous expliquons dans un second temps la méthode écométrique qui a été appliquée

12 Une mesure correspond a un seul item c’est-a-dire un élément d’évaluation tandis qu’un indice
correspond a un regroupement d‘items.
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afin de les agréger a I'échelle de chaque unité géographique de résidence et de les

transformer ainsi en perceptions collectives du quartier.

1) Mesures de perception individuelle du quartier

i. Réputation

La réputation du quartier est évaluée a partir des réponses des enquétés a

deux questions, la premiére concernant I'importance qu'ils ont accordée a la réputation

lorsqu’ils ont choisi de s'installer dans ce quartier et la seconde concernant leur

perception actuelle du nombre de problemes liés au désordre et a la sécurité (cf.

Tableaux 20 et 21). Si l'enquéte SHARE dispose d'une seule question sur le

vandalisme, plusieurs dimensions relatives a la réputation du quartier sont abordées

dans I'enquéte CURHA. Un indice de réputation est méme créé et dispose d’'une

cohérence interne estimée comme satisfaisante par l'indice de Cronbach a (cf. Tableau

Tableau 20 Mesure portant sur l'importance

de la réputation dans le choix du quartier

Question

« Lors de votre emménagement dans ce quartier, les motifs
suivants étaient-ils pour vous ? »

Modalités de réponse

Mesure

-« Important »

-« Pas important »
Valeur dichotomique lide & la réponse a cette situation :
«Le milieu social me convient et le quartier a bonne
réputation »

Indice de Cronbach

N/A

Distribution

Catégorisation

Proportion de personnes agées selon Importance qu'elles
accordent ou non a la réputation dans le choix de leur quartier

Pas important

- Important

- «Le milieu social et la réputation constituent un
motif important dans le choix du quartier »

-« Le milieu social et la réputation ne constituent pas
un motif important dans le choix du quartier »

Tableau 21 Indice de réputation du quartier

Question « Est-ce que les problémes suivants se posent dans votre
quartier? »
Modalités de - «Oui»
réponse - «Non»
Mesure Somme des valeurs dichotomiques li€e aux réponses a ces
situations :
-« Ordures et détritus sur la voie publique »
-« Pollution de I'air »
-« Vandalisme »
-« Graffitis sur les murs »
-« Mauvaises odeurs »
-« Incivilités »
-« Bruits excessifs des gens du quartier »
-« Situation de conflit entre les jeunes et la police »
Indice de a=07
Cronbach
Distribution
Proportion de personnes agées selon le nombre de problémes
liés au désordre et a la sécurité du quartier
8
7
6
5
4
3
2
1
0
0 10 20 30 40 50 60
% personnes dgées
Catégorisation -« Score minimal » : aucun probléme pergu
-« Supérieur au score minimal » : perception d'au moins
un probléme
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21). La distribution est nettement dissymétrique (plus grande fréquence de faibles
valeurs associées a une absence de probleme) et moyennement dispersée (il n'existe
pas de gros écarts entre les participants). Afin de garder une distribution équilibrée
dans les analyses et en raison du faible effectif total, I'indice de réputation se
décompose en deux modalités selon que les personnes enquétées ne déclarent aucun

probleme ou selon qu'elles en déclarent au moins un.

ii. Attrait esthétigue

L'attrait esthétique du quartier ou résident les personnes dgées enquétées est
évalué selon leur perception de la présence d'espaces verts et de I'architecture des
batiments (cf. Tableau 22). La prise en considération de cet aspect du quartier est
ainsi examinée de maniere différente que dans le cadre de I'enquéte SHARE ou il est
saisi non pas en fonction du niveau de verdure ou de I'esthétique des batiments mais
selon que les personnes enquétées I'estiment comme propre ou non. La faible valeur

de l'indice de Cronbach (a=0,5) indique que les perceptions des enquétés face aux

espaces verts et a |'architecture des batiments de leur quartier ne sont pas corrélées.
La cohérence de l'indice créé est ainsi jugée insatisfaisante et il sera donc nécessaire
de prendre en compte I'ensemble des variables pour saisir I'attrait esthétique du

quartier.

Tableau 22 Indice de l'attrait esthétique du

quartier

Question « Par rapport a votre quartier, étes-vous d'accord ou non
avec les phrases suivantes ? »

Modalités de réponse - «Accord »

-« Désaccord »

Mesure i . . , .
Somme des valeurs dichotomiques liées aux réponses a
ces situations :

- «Il y a des arbres le long des rues de mon
quartier »

-« Larchitecture des batiments de mon quartier est
attrayante »

Indice de Cronbach a=0,5

Distribution N/A

Catégorisation N/A
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iii. Acceés aux services de proximité

Pour ce qui est de l'accés aux services de proximité, les personnes sont
interrogées sur limportance qu'elles ont accordée a la disposition de certains
commerces et services lorsqu’elles ont emménagé dans leur quartier et sur leurs
perceptions actuelles de la facilité d’accés aux services et du manque en services (de
transports et de médecins) au sein de leur quartier (cf. Tableaux 23, 24 et 25). Deux
indices sont créés. Un premier indice binaire (cf. Tableau 23) porte sur lI'importance
accordée a la facilité d'acces aux services de proximité lors du choix du quartier de

résidence. Le deuxieéme indice (cf. Tableau 25) concerne le manque de services de

Tableau 23 Indice de l'importance de la
facilité d'acces aux services de proximité dans
le choix du quartier

Question « Lors de votre emménagement dans ce quartier, les motifs
suivants étaient-ils pour vous ? »

Modalités de -« Important »

réponse -« Pas important »

Mesure Somme des valeurs dichotomiques liée aux réponses a ces
situations :

-« Le quartier dispose de suffisamment de commerces
et de services »

-« Le quartier est bien desservi par les transports en
commun »

_ « Des médecins, une pharmadie ou dautres services de | Tableau 24 Mesure de la facilité d'acces aux

santé sont a proximité »

. T4
Tndice de Cronbach o« =08 services de proximite
Distribution - . = — n
Proportion de personnes &gées selon l'importance qu'elles Question « Par rapport a votre quartier, étes-vous d'accord ou non
accordent a I'accessibilité en services dans le choix de leur quartier avec les phrases suivantes ? »
Modalités de réponse - «Oui»
50 % personnes &gées -« Non »
Mesure Valeur dichotomique liée & la réponse & cette situation :
40 « Mon quartier posséde assez de commerces et services
pour mes besoins quotidiens »
30 Indice de Cronbach N/A
46,2 P
20 Distribution Proportion de personnes &gées
selon |a facilité d'accés ou non aux services de proximité
1o 153 18,1
0
Aucune
importance L 2 3
Catégorisation -« Score minimal » : les personnes agées n’accordent

aucune importance a la facilité d’accés aux services de

proximité dans le choix de leur quartier - oui
-« Supérieur au score minimal » : les personnes ageées

accordent de limportance a la facilité d’acces aux - Non

services de proximité dans le choix de leur quartier

Catégorisation - «Mon quartier posséde assez de commerces et
services pour mes besoins quotidiens »

-« Mon quartier ne dispose pas assez de commerces
et services pour mes besoins quotidiens »

Tableau 25 Indice de manque de services de

T
proximite
Question « Est-ce que les problémes suivants se posent dans votre
quartier ? »
Modalités de - «Oui»
réponse - «Non»
Mesure Somme des valeurs dichotomiques liée aux réponses a ces
deux situations :
-« Manque de transports en commun (bus, train) »
-« Manque de médecins »
Indice de Cronbach a=0,3
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proximité et correspond cette fois a une perception de la situation du quartier au

moment de I'enquéte et non plus lors d’'un choix effectué dans le passé. L'indice de

Cronbach a invalide cependant cet indice et de ce fait, les manques en transports et

en médecins sont analysés indépendamment |'un de I'autre. Une mesure binaire (cf.

Tableau 24) sur la facilité d'accés aux services de proximité est par ailleurs créée.

Cette mesure est similaire a celle utilisée dans les analyses SHARE car dans les deux

cas, les personnes enquétées sont invitées a donner leur accord ou leur désaccord sur

I'accés aux services de leur quartier. Pour I'enquéte SHARE, un indice est créé en

fonction de leur avis spécifique a certains services de leur quartier tandis que pour

I'enquéte CURHA, il s'agit d'une mesure qui évalue leur sentiment général vis-a-vis de

I'acces a I'ensemble des services de leur quartier.

iv.  Marchabilité

La

I'environnement marchable est évaluée

qualité pergue
selon le design urbain, les équipements
disponibles ou encore la sécurité et
I'attrait général du quartier a la marche a
pied (cf. Tableau 26). Les personnes
interrogées percoivent en moyenne
quatre aspects de leur quartier comme
étant favorables a la marche a pied. Le
score total, déterminé par la somme des
caractéristiques favorables a la marche a
pied, se décompose ainsi en tertiles, un
premier tertile regroupant les individus
qui pergoivent le niveau de marchabilité
de leur quartier comme étant le plus

faible.

de Tableau 26 Indice de marchabilité du quartier

Question

« Par rapport @ votre quartier, étes-vous d'accord ou non avec les
phrases suivantes »

Modalités de réponse

Mesure

-« Daccord »
-« Pas d'accord »

Somme des valeurs dichotomiques lide aux réponses & ces situations

-« Les trottoirs sont suffisamment larges »

-« Il existe des zones piétonnes dans mon quartier »

- «Ily a plusieurs itinéraires pour se déplacer & pied »

-« Les passages piétons aident a traverser en toute sécurité »

-« Les gens viennent des autres quartiers pour se promener
dans mon quartier »

-« On voit souvent des gens se promener ou faire de l'exercice
dans mon quartier »

-« Ce quartier est vraiment adapté pour les personnes
handicapées »

Indice de Cronbach

a=07

Distribution

Praportion de personnes agées selon
le nombre d'aspects du quartier favorables & la marche & pied

O N WA o

3
0 5 10 15 20

% personnes agées

Catégorisation

-« Premier tertile (plus faible) »
-« Second tertile (moyenne) »
-« Troisiéme tertile (plus élevé) »
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v. Cohésion sociale

Les personnes agées sont également interrogées sur les rapports qu'elles

entretiennent avec leurs voisins et plus particulierement sur le niveau d’entraide

qu’elles sont susceptibles de recevoir de leur
part en cas de probleme mineur ou majeur
(cf. Tableau 27). La distribution étant
fortement dissymétrique a droite (prés des
25 des personnes agées déclarent leurs
voisins susceptibles de leur venir en aide en
cas de n'importe quel probleme) et I'indice

de Cronbach a indiquant que les réponses

aux deux questions sont corrélées, un indice
global comportant deux modalités a pu étre
créé. Cet indice est similaire a la mesure de
cohésion sociale employée dans les
analyses SHARE qui évalue également la
présence d’un soutien de la part des voisins

en cas de probléeme.

Tableau 27 Indice de cohésion sociale

Questions

-« Pouvez-vous compter sur |'aide de vos voisins pour

vous rendre de menus services, comme par exemple
surveiller votre demeure en votre absence, arroser
les plantes, etc ? »

- «En cas de probléme (coupure d'eau, maladie

nécessitant de rester au lit...), connaissez-vous
quelqu’un dans votre quartier qui pourrait vous aider
(dépanner, héberger...) quelques jours ? »

Modalités de réponse

- «Qui»

« Non »

Mesure

Somme des valeurs dichotomiques liées aux réponses a ces
deux questions

Indice de Cronbach

a=0,7

Distribution

Catégorisation

Proportion de personnes agées

selon le nombre de types de services rendus par leurs voisins

80
70
60
50
40
30
20
10

0

~ % personnes agées

62,0

L 180 20,0

— S -

Aucune aide 1 2

-« Inférieur au score maximal » : les personnes ne

peuvent recevoir de la part de leurs voisins quun
seul type d’aide (aide pour de « menus services » ou
« en cas de probléme ») ou aucun d’entre-eux

-« Score maximal » : les personnes peuvent recevoir

ces deux types d'aide

2) Mesures de perception collective du quartier

Les analyses menées dans le Chapitre 4 a partir des données de I'enquéte

SHARE ont mis en relation la santé percue et des mesures d’exposition également

percues. Cette approche courante et facile d’acces peut néanmoins impliquer certains

biais de mesure comme un biais de méme source aussi appelé en anglais same source

bias (Podsakoff et a/., 2003). Dans de tels cas, I'effet estimé d'une variable sur une

autre variable risque d'étre biaisé en raison d’'une variance commune partagée par

I'ensemble des variables. Plus précisément, un biais de méme source peut provenir de

certaines tendances que les personnes enquétées appliquent de maniére systématique

lors de leurs réponses a une enquéte. Par exemple, des personnes percevant leur état

de santé comme mauvais peuvent étre plus susceptibles d'avoir une vision péjorative
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de leur quartier. Afin de faire face a cette limitation, des perceptions collectives du
quartier ont été créées au moyen d'une approche écométrique (cf. Chapitre 3, pages
102 et 103). Les mesures de perception individuelle ont été agrégées a I'échelle de
chaque unité géographique de résidence et deviennent des perceptions collectives du
quartier (cf. Tableau 28). Ces mesures de perception collective refletent ainsi des
différences de perception selon les unités géographiques de résidence plutot que selon

les caractéristiques individuelles des participants.

Lorsque le coefficient de corrélation intra-unité géographique (ICC) (cf.
Chapitre 3, page 103) est tres faible, cela signifie qu'il existe peu de corrélation intra-
classe et que I'utilisation de la mesure collective qui y est associée n‘est pas pertinente.
C'est le cas de la mesure collective sur le manque de transports en commun
(ICC=0,00). En ce qui concerne plus particulierement les indices écométriques, I'indice
de fiabilité est élevé pour I'ensemble d’entre eux (allant de 0,76 pour l'indice de
réputation a 0,92 pour l'indice sur I'importance accordée a l'acces aux services dans
le choix du quartier) qui sont de ce fait tous retenus dans les analyses. L'ensemble
des variables écométriques (indices et mesures) est catégorisé en trois classes

d’effectifs égaux.

Dans cette analyse, nous avons choisi de définir ces variables collectives a
I'échelle des localités pour Luxembourg-Ville et Esch-sur-Alzette et autrement a
I'échelle communale, les personnes interrogées au sein de chaque commune restant
spatialement proches les unes des autres. Les 471 personnes enquétées résident au
sein de 46 unités géographiques (une médiane égale a 6,5 par unité géographique et
un intervalle inter-quartile allant de 4 a 14). Rares sont les participants (0,4%) pour
lesquels il n'y a qu’un seul autre participant au sein de la méme unité géographique.
De fait, 17% des participants sont dans des unités géographiques qui comptent entre
3 et 5 participants, 24% dans des unités géographiques qui comptent entre 6 et 10

participants et 59% dans des unités géographiques avec 11 participants ou plus.
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Tableau 28 Mesures de perception collective relatives aux différents aspects de
I'environnement résidentiel

N I Correlation inter] Corrélation intra-unité Indice de
om tems ftems () géographique (ICC) fiabilité
- "Ordures et détritus sur |a voie publigue”
- "Pollution de Iair”
- "Wandalisme"
- "Graffitis sur las murs"
Indica de réputation 0,69 011 0,76
- "Mauvaises odeurs”
- "Incivilitss"
- "Bruits excessifs des gens du quartier”
- "Gituation de conflit entre les jeunss et la police”
Mesure de limpartance
accordée 3 la réputation dans|™Le milieu socizl me convient et le quartier a bonne réputation” /A 0,26 A
le chaix du quartier
- "Il y a des arbres le long des rues de mon quartier” 0.29
Indice sur Fasthetique 0,45 NA
- "L'architecture des batiments de mon quartier est attrayants 0,13
Mesure de [acces aux  |"Mon quartier posséde assez de commerces et services pouwr " 0,41 N
services de prosdmite mes: besoins quotidiens”
- "Le quartier dispose de suffisamment de commences et de
Indice gl.rxl'irnpc-ltmce sarvices
syiizﬁe;ngﬁ jau:s el "Le quartier est bien desservi par les transports en commun” 0,77 044 0,52
chaib¢ du quartier - "Dies médedins, une pharmacdie cu d'autres services de sante
sant & prowimite”
]ndioe: curle manque en - "Mangue de transports en commun (bus, train) - 0,00 "
services de prowiTite | e de médecing’ 0,31
- "Les trotteirs sont suffisamment larges”
- "Il existe des zones pictonnes dans mon quartier”
- "Il y a plusieurs itinéraires pour se déplacer & pled”
Indice de marchabilité |- "Les passages pitons aident 3 traverser en toute sécurite” 0,68 017 0,87
- "Les gens viennent des autres quartiers pour se promener
dars mon guartier”
- "0 weit souvent des gens se promener ou faire de ['exerdice
dars mon gquartier”
- "Ce quartier est vraiment adapté pour les personnes
handicapées”
- "Pouvez-vous compter sur ['aide de vas woisins pour vous
rendre de menus services, comme par exemple surveiller votre
.. . demeurs en votre absance, arroser les plantes, exc 7
Indice de oohesi B 0,63 0.29 0
=0 e st - "En cas de probleme {coupure d'eau, maladie), connaissesz- . &
wous quelqu'un dans wotre quartier qui pourrait vous aider
(depanner, héberger) quelques jours 7
. . (el ” . . . 0,93
Commentaire : Fiabilité de I'indice de marchabilite = 0,87 = W 58
0'93+(10,24)+(7*10,24)
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C. Comportements en santé

1) Activité physique

L'activité physique auto-déclarée est collectée a partir du PASE (Physical
Activity Scale for Seniors) constitué d'une série de questions pour lesquelles les
personnes agées sont invitées a estimer la fréquence et la durée qu’elles consacrent
a une variété d'activités physiques d'intensité variées au cours d’'une semaine. Ces
questions sont considérées comme ayant une bonne validité aupres des personnes
agées (Washburn et a/., 1999). Les participants sont par exemple interrogés sur leur
fréquence hebdomadaire et leur durée quotidienne de marche a pied a I'extérieur du
domicile (ex. pour se détendre, faire de |'exercice ou promener le chien), d'activité
physique d'intensité modérée et soutenue (ex. jogging, natation, vélo, tennis, marche
nordique). La durée hebdomadaire de marche a pied, d'activité physique d'intensité
modérée et soutenue des personnes agées s'obtient en multipliant leur fréquence de
marche, d’activité modérée et soutenue hebdomadaire — évaluée sur une échelle
ordinale en quatre points : « jamais », « rarement (1-2 jours) », « parfois (3-4
jours) », « souvent (5-7 jours) » - par leur durée de marche, d'activité modérée et
soutenue quotidienne — évaluée sur une échelle ordinale en quatre points également :
« moins de 30 minutes », « 30 minutes ou plus mais moins d'1h », « 1h ou plus mais
moins de 2h », « plus de 2h » - le nombre d’heures étant converti en minutes. Les
recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé en termes d'activité physique
chez les personnes agées étant de cumuler au moins 150 minutes d‘activité au cours
de la semaine (OMS, 2018b), la somme du nombre de minutes de marche obtenue
est dichotomisée, selon que les personnes agées marchent au moins 150 minutes par
semaine ou non. Etant donné que la grande majorité des personnes agées ne
pratiquent aucune activité physique d’intensité modérée (81%) ou soutenue (75%)
ces deux mesures ne sont pas catégorisées selon les recommandations de I'OMS
(comme pour la marche a pied) mais selon une durée hebdomadaire nulle ou non
nulle. Si I'activité physique est évaluée, dans les analyses CURHA, selon la durée de
pratique hebdomadaire des personnes agées, elle est évaluée dans les analyses

SHARE a partir de leur fréquence de pratique. Les activités physiques modérées et
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soutenues sont en effet abordées dans I'enquéte SHARE par deux questions portant

uniquement sur la fréquence de pratique.

2) Participation sociale

La participation sociale des personnes agées est évaluée en fonction de trois
mesures a savoir le nombre de « lieux fréquentés en compagnie d‘autrui », le nombre
de « lieux fréquentés de type associatif » et le nombre de « situations de rencontre
fréquentes ». Les personnes sont dabord invitées a déclarer leur mode
d’accompagnement pour chacun des lieux d’activité qu’elles fréquentent. La question
posée est la suivante : « Est-ce que vous fréquentez habituellement ce lieu
accompagné par quelqu’un ? », le choix de réponse correspondant a « oui » ou
« non ». Le nombre de destinations visitées en compagnie d’une ou plusieurs autres
personnes est ensuite calculé. La variable finale est traitée de facon dichotomique,
selon que les personnes comptent un nombre de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui » faible (aucun lieu a deux lieux) ou bien un nombre modéré a élevé (trois
lieux ou plus). Ensuite, les personnes enquétées sont interrogées sur leur pratique
d’une activité associative : « Est-ce que vous avez pratiqué une activité associative au
cours des trois derniers mois ? ». Les différents lieux associatifs déclarés sont
additionnés et comme la majorité des personnes ne déclare aucune activité associative
(77%) cette mesure se catégorise en deux modalités, selon qu’elles ne déclarent
aucun « lieux fréquentés de type associatif » ou qu'elles en déclarent au moins un.
Enfin, les participants sont interrogés sur la nature de leurs activités (ex. achats
quotidiens, activités sportives, culturelles, associatives) et sur leur fréquence de visite
pour chacun de leurs lieux routiniers d’activité. Dans le cadre d’une visite chez autrui,
d’'une participation a une activité sportive, culturelle ou associative, les personnes
agées sont susceptibles d’interagir avec d'autres personnes. La fréquence de visite en
chacun de ces lieux est évaluée sur une échelle ordinale en trois points :
« quotidiennement ou plusieurs fois par semaine », « plusieurs fois par mois (entre
deux et quatre fois par mois) », « plus rarement (moins de deux fois par mois) ». Une
visite fréquente s’entend d’une visite au moins hebdomadaire a I'égard d'une visite

chez autrui et d’'une activité sportive. Elle s’entend d’une visite au moins mensuelle a
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I'égard des activités culturelle et associative qui sont susceptibles d’étre des activités
pratiquées moins souvent. La somme des lieux induisant une possible interaction avec
autrui que les personnes agées visitent fréquemment est calculée puis rendue binaire
selon que les personnes agées ne comptent aucune situation de rencontre fréquente
ou selon qu’elles en comptent une ou plusieurs. Comme pour ces analyses, les
informations recueillies sur la participation sociale a partir de I'enquéte SHARE
permettent d'évaluer I'implication des personnes agées dans des activités bénévoles,

physiques, sociales ou associatives.

D. Caractéristiques démographiques et socio-économiques

1) Caractéristiques démographiques

Comme pour I'enquéte SHARE, la proportion des personnes agées de 85 ans
et plus est faible (7% de I'échantillon). L'age est dichotomisé selon que les personnes
sont agées de 65 a 74 ans ou de 75 ans et plus. Le plan d’échantillonnage de I'enquéte
CURHA est stratifié selon une répartition équilibrée entre ces deux groupes d’age. Le
sexe des participants est quant a lui directement évalué a partir de leur réponse au

questionnaire.

2) Caractéristiques socio-économiques

En ce qui concerne le niveau d'éducation, les participants sont interrogés sur
« Quel diplome de fin d'études possédez-vous ? » avec un choix de réponse en cinqg
modalités allant de « aucun enseignement » a « enseignement supérieur ». Si cette
question est identique a celle utilisée dans I'enquéte SHARE, les réponses proposées
sont sensiblement différentes entre les deux enquétes. L'enquéte SHARE propose
comme choix de réponse une catégorie de diplomes (ex. CAP, Baccalauréat
technologique, Baccalauréat général) tandis que I'enquéte CURHA propose différents
niveaux d’étude. Etant donné que chacun des diplomes proposés dans l'enquéte
SHARE est assigné a un niveau d'éducation, il a été ensuite possible d’harmoniser

cette variable du niveau d'éducation pour les deux analyses. Elle est notamment
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recodée en trois modalités : niveau nul ou primaire, niveau secondaire et post-
secondaire. Prés d'un tiers des personnes enquétées dans le cadre de l'enquéte
CURHA déclare un niveau d'éducation nul ou primaire (31%), pres de la moitié déclare
un niveau d'éducation secondaire (47%) et un cinquieme d’entre-elles déclare un
niveau post-secondaire (22%). Le niveau social est quant a lui évalué par la question
suivante : « Si on considere les ressources mensuelles de votre ménage, diriez-vous
qu’elles vous permettent de vivre... ». Initialement en six modalités (tres difficilement,
difficilement, plut6t difficilement, plutot facilement, facilement, trés facilement), cette
variable est ensuite recodée en deux modalités : difficilement et facilement. Neuf
participants sur dix se déclarent satisfaits des ressources mensuelles de leur ménage.
La encore, les variables sur le niveau social utilisées dans les analyses SHARE et
CURHA sont similaires. Elles évaluent dans les deux cas si leurs ressources financieres
leur permettent de vivre plus ou moins confortablement. Le Tableau 29 récapitule
I'ensemble des mesures et des indices utilisés dans chacune des deux enquétes.

Tableau 29 Mesure des différents concepts en fonction de I'enquéte SHARE et de I'enquéte
CURHA

Concepts Enguéte SHARE Enguéte CURHA
Caractéristiques individuelles

Age - Age Age

Sexe = Sexe - Sexe

Niveau d'éducation » Plus haut niveau d'étude atteint » Plus haut niveau d'étude atteint

+ Capacité du ménage a joindre les deux bouts en fonction  « Capacité du ménage a vivre plus ou moins faclement en

Niveau social )
de leurs ressources mensuelles fonction de leurs ressources mensuelles

Perceptions de I'environnement résidentiel

« Mesure sur importance de la réputation dans le choix du
quartier

« Indice sur la réputation du quartier

+ Mesure sur la propreté du quartier + Mesure sur la présence d'arbres le long des rues

» Mesure sur l'attrait esthétigue des batiments

« Indice sur limportance de la facilité d'accés aux services
dans le choix du quartier

Réputation + Mesure sur la présence de vandalisme

Attrait esthétique

= Indice sur la facilité d'accés aux services de proximité

Accés aux services de proximité = Mesure sur la facilité d'accés aux services de proximité

+ Mesure sur le manque de transports en commun
« Mesure sur le mangue de médecins
Marchabilité « Indice de marchabilite

= Mesure sur le sentiment d'appartenance au quartier = Indice de cohésion sociale

Cohésion sociale
+ Mesure sur la présence d'une aide en cas de probléme

Comportements en santé
+ Mesure sur la fréguence d'activité modérée + Mesure sur la durée hebdomadaire d'activité modérée
Activité physique
» Mesure sur la fréguence d'activité soutenue + Mesure sur la durée hebdemadaire d'activité soutenue
» Mesure sur la fréguence de participation a des activités » Mesure sur le nombre de lieux fréguentés en compagnie
bénévoles . . . d'autrui . )
Participation sociale » Mesure sur la fréquence de participation & des activités de Mes_urg sur le nombre de lieux fréguentés de type
club associatif
» Mesure sur le nombre de situations de rencontre
fréguentes
Vieillissement en Sante
Etat de santé + Mesure de santé percue « Mesure de santé percue
Niveau de dépendance dans les  « Mesure sur le nombre de difficultés dans les activités » Mesure sur le niveau de limitations dans les activités
taches guotidiennes guotidiennes quotidiennes
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II. Résultats

Dans un premier temps, les différentes mesures et les différents indices qui
seront exploités dans les analyses statistiques sont présentés. Une seconde étape
consiste a dresser un tableau général de la situation des personnes enquétées vis-a-
vis des différents aspects abordés puis a explorer les relations bivariées entre les
variables de Vieillissement en Santé et I'ensemble des variables potentiellement
explicatives (cf. Figure 39, page 189). Une troisieme étape consistera a explorer ces
mémes relations a partir d'analyses statistiques multivariées (avec ajustement). Afin
de pouvoir établir une comparaison des résultats obtenus a I'échelle européenne (cf.
Chapitre 4) et celle du Luxembourg, les mémes traitements statistiques ont été
réalisés a partir de I'enquéte SHARE et de I'enquéte CURHA. Les analyses bivariées et
multivariées menées a partir de I'enquéte CURHA mettent donc en relation, comme
pour les analyses menées a partir de I'enquéte SHARE, les résultats de santé avec des

mesures de perception individuelle du quartier.

Une étape supplémentaire a pu étre développée dans I'analyse de I'enquéte
CURHA. Celle-ci renseigne en effet I'unité géographique de résidence pour chacune
des personnes enquétées. Il a donc été possible de créer des mesures de perception
collective du quartier et de mettre celles-ci en relation avec le Vieillissement en Santé.
Ces analyses permettent alors d'éviter au maximum les biais de méme source et

d’obtenir ainsi des estimations plus précises.

Enfin, dans une derniéere étape, afin d’acquérir une meilleure compréhension,
une vue plus compléte des relations entre le contexte environnemental et la santé des
personnes agées, et de corroborer les tendances observées a partir des données
quantitatives, une analyse des données qualitatives est réalisée et permet de combiner

la mesure a la description verbale de phénomenes.
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A. Analyses descriptives de I'échantillon

Des analyses descriptives sont d'abord menées et permettent de synthétiser
I'information contenue dans les données en dégageant les caractéristiques globales
du phénomene étudié. Le Tableau 30 présente les caractéristiques de I'échantillon a
I'exception des mesures de perception collective. Elaborées a partir d'une stratégie de
modélisation écométrique et basées sur l'effet aléatoire associé a chaque unité
géographique de résidence, I'échelle de ces mesures n‘a en effet pas de signification

intrinséque.

Tableau 30 Caractéristiques de I'échantillon des personnes agées enquétées (%)

Référence

Contraste

Caracteristiques individuelles
Caractéristiques démographigues
Age
Sexe

Caractéristiques soCio-&conomiques
Niveau d'éducation

Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Vieillissement en Santé
Etat de santé
Santé percue

Niveau de dépendance
Score SF-36 lié & la capacité physique

Comportements en santé

Activité physigue
Durée hebdomadaire de marche a pied
Durée hebdomadaire d'activité physique d'intensité modérée
Durée hebdomadaire d'activité physique d'intensité soutenue

Participation sociale
Mombre de Lieux fréquentés en compagnie d'autrui
Mombre de lieux fréquentés de type associatif
Nombre de situations de rencontre frégquentes

Perceptions de I'environnement résidentiel
Réputation

Indice de réputation

Importance de la réputation dans le choix du quartier

Aftrait esthétique
Arbres le long des rues
Architecture attrayante des batiments

Acces aux services de proximite
Facilité d'accés aux services de proximité

Indice sur limportance de la facilité d'accés aux services dans le choix du quartier

Manque de transports en commun
Manque de médecins

Marchabilitg
Indice de marchabilité

Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale

65-74 (50,3%)
Homme (50,5%)

Niveau nul ou primaire (31,0%)

Difficile (9,8%)

Bonne (72,2%)

Aucune ou une limitation légére (79,4%)

<150mns (29,1%)
Nulle (80,7%)
Nulle (74,7%)

Faible (39,9%)
Nul (77,1%)
Nul (63,5%)

Score minimal (55,6%)
Pas important (52,2%)

Non (38,9%)
Non (49,0%)

Non (65,0%)

Score minimal (46,2%)
Qui (7,0%)

Oui (13,8%)

Faible (45,6%)

Inférieur au score maximal (38,0%)

75+ (49,7%)
Femme (49,5%)

Niveau secondaire (47,3%)
Niveau post-secondaire (21,7%)
Facile (90,2%)

Mauvaise (27,8%)

Limitation modérée a soutenue (20,6%)

>150mns (70,9%)
Non nulle (19,3%)
Non nulle (25,3%)

Moyen a élevé (60,1%)
Non nul (22,9%)
Non nul (36,5%)

Supérieur au score minimal (44,4%)
Important (47,8%)

Oui (61,1%)
Oui (51,0%)

Oui (35,0%)
Supérieur au score minimal (53,8%)
Non (93,0%)
Non (86,2%)

Moyen (33,3%)
Elevé (21,0%)

Score maximal (62,0%)

Les participants sont équitablement répartis selon les deux groupes d'age et
de sexes (ce qui est logique étant donné le plan d’échantillonnage adopté). Pres d'un

tiers n‘ont jamais fait d’étude ou se sont arrétés au niveau primaire tandis que prés
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des 34 ont atteint le secondaire ou l'ont dépassé et neuf personnes sur dix sont
satisfaites des ressources mensuelles de leur ménage. Dans I'ensemble, les personnes
agées ont tendance a évaluer positivement leur état de santé et leur niveau de
dépendance. Plus des deux tiers s’estiment en bonne santé et s’estiment peu ou pas
limitées dans les activités de la vie quotidienne. De plus, si sept personnes agées sur
dix déclarent remplir les recommandations de I'OMS en terme de durée hebdomadaire
de marche chez les personnes agées (c'est-a-dire au moins 150 minutes), elles sont
autant voire plus a déclarer ne pratiquer aucune activité physique d‘intensité modérée
et soutenue. En ce qui concerne leur participation sociale, un tiers d’entre elles est
susceptible de pratiquer fréquemment une ou plusieurs activités les mettant en
relation avec d’autres individus. Enfin, en ce qui concerne les variables de perception
individuelle du quartier, plus de la moitié des personnes agées déclare une présence
d‘arbres le long des rues, une architecture attrayante et une bonne cohésion sociale.
De plus, en ne rapportant aucun probleme lié au désordre et a la sécurité, la majorité
d’entre elles bénéficie d'une bonne perception de la réputation de leur quartier. Si les
personnes agées sont relativement satisfaites du caractere esthétique et social de leur
quartier, elles sont néanmoins plus critiques en ce qui concerne l'accés aux services
et la marchabilité. Méme si peu d’entre elles déclarent précisément un manque de
services en termes de transport et de santé, les deux tiers estiment que la facilité
d’acces aux services de proximité au sein de leur quartier n'est pas suffisante. De plus,
seulement deux personnes agées sur dix estiment que leur quartier dispose d'une

bonne marchabilité.

B. Analyses bivariées

Les résultats de ces analyses bivariées seront dans un premier temps exposés
selon une logique de comparaison entre les relations observées a I'échelle d’un
ensemble de pays européens et du Luxembourg. Etant donné que les analyses menées
a partir de lI'enquéte SHARE et de l'enquéte CURHA exploitent des mesures de
perception individuelles du quartier, il est possible d'établir cette comparaison. Les
différentes relations bivariées observées a I'échelle du Luxembourg avec les mesures

de perception individuelle du quartier sont plus longuement présentées en Annexe 3a
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et 3b. Dans un second temps, il s'agira de se pencher sur la mise en relation du
Vieillissement en Santé et des comportements en santé avec des mesures portant
cette fois sur la perception collective du quartier. Les Tableaux 32 a 37 (en Annexe 2)
présentent les proportions de personnes agées selon les différents croisements
réalisés. La valeur p des tests de chi2 issue des tableaux croisés est également

spécifiée.

1) Approche comparative des relations bivariées entre le Vieillissement en Sante,
les comportements en santé et les perceptions individuelles de l'environnement
résidentiel a |échelle de lensemble des pays européens et a celle du
Luxembourg

i. Relations bivariées entre le Vieillissement en Santé et les perceptions
individuelles de l'environnement résidentiel a |'’échelle européenne et du

Luxembourg

Plusieurs aspects du quartier apparaissent comme associés au Vieillissement
en Santé aux deux échelles. En ce qui concerne les analyses menées auprés d’un
ensemble de pays européens (cf. Chapitre 4, Tableau 9, page 141), les perceptions
relatives a la réputation, I'attrait esthétique, I'acces aux services de proximité et la
cohésion sociale du quartier apparaissent comme associées aussi bien a I'état de santé
percu des personnes agées qua leur niveau de limitation dans les activités
quotidiennes. Pour ce qui est des analyses menées a I'échelle du Luxembourg (cf.
Annexe 3a), le nombre d’aspects percus du quartier associés au Vieillissement en
Santé est plus limité. L'accés aux services de proximité et la cohésion sociale se
retrouvent une nouvelle fois significativement associés a I'état de santé percue at au
niveau de limitation des personnes agées. La marchabilité (qui est le seul aspect du
quartier qui n'est pas abordé dans les analyses menées a I'échelle européenne) est
également significativement associée au Vieillissement en Santé. La réputation semble
y jouer un r6le moindre (les mesures caractérisant la réputation du quartier sont soit
associées a I'un des deux indicateurs du Vieillissement en Santé, soit non associées
aux deux) tandis que l'attrait esthétique ne joue aucun role (les deux mesures
caractérisant cet aspect du quartier ne sont pas significativement associées au

Vieillissement en Santé).
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ii. Relations bivariées entre les comportements en santé et les perceptions
individuelles de |'environnement résidentiel a |'’échelle européenne et du

Luxembourg

Les résultats concernant les relations entre les comportements en santé et les
perceptions de I'environnement résidentiel sont dans I'ensemble similaires au
Luxembourg (cf. Annexe 3b) et a I'échelle européenne (cf. Chapitre 4, Tableau 10,
page 144). Dans les deux cas, I'activité physique et la participation sociale semblent
principalement dépendre de deux aspects du quartier a savoir en premier lieu I'acces
aux services de proximité et a la cohésion sociale du quartier et elles semblent, a
I'inverse, peu associées a |'attrait esthétique du quartier. Les perceptions individuelles
du quartier relatives a I'accés aux services et a la cohésion sociale ont une relation
statistiquement significative avec plusieurs mesures d‘activité physique et de
participation sociale alors que l'attrait esthétique est seulement associé a quelques
mesures. Les résultats sont finalement mitigés en ce qui concerne le réle de la
réputation du quartier qui apparait, a I'échelle des pays européens, comme fortement
associée a |'activité physique mais non associée a la participation sociale, tandis qu’elle
apparait peu associée a l'activité physique et a la participation sociale chez les

personnes agées enquétées au Luxembourg.

2) Résultats des analyses bivariées menées a I'échelle du Luxembourg entre le
Vieillissement en Santé et I'ensemble des variables potentiellement explicatives
dont les perceptions collectives de I'environnement résidentiel

Les paragraphes précédents portant sur les perceptions individuelles des
personnes agées, une approche comparative avec les résultats des analyses faites sur
SHARE a pu étre développée. Il s'agit maintenant de procéder aux mémes analyses,
appliquées cette fois aux perceptions collectives de I'environnement résidentiel,

opération qui n‘avait pas pu étre menée sur les données de I'enquéte SHARE.
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i. Relations bivariées entre le Vieillissement en Santé des personnes agées au
Luxembourg et leurs caractéristiques démographiques et socio-économigues

Que le Vieillissement en Santé soit évalué selon I'état de santé percu des
personnes agées ou selon le niveau de limitation qu'elles ressentent dans leurs
activités quotidiennes, les analyses montrent que les femmes, les personnes peu
diplomées et celles ayant des difficultés dans la satisfaction de leurs ressources
mensuelles font part d'un ressenti plus défavorable que les hommes, les personnes
plus diplomées et celles rendant compte d’'une absence de difficultés financieres (cf.
Tableau 31). L'ensemble de ces relations sont statistiquement significatives. A titre
d’exemple, il apparait que parmi les personnes ayant un niveau d’éducation nul ou
primaire, 41% s’estiment en mauvaise santé et 35% déclarent se sentir plus limitées
dans leurs activités quotidiennes alors gu’elles ne sont respectivement plus que 16%
et 12% parmi les personnes ayant suivi des études post-secondaires. L'effet de I'age
en revanche, n’est significatif que pour le ressenti d'une limitation dans
I'accomplissement des activités quotidiennes : 30% des personnes agées de plus de
75 ans se déclarent ainsi limitées contre 12% des personnes agées de 65 a 74 ans
alors qu'il n‘existe aucune différence significative entre les deux classes d'age dans la
maniere dont les personnes agées percoivent globalement leur état de santé. Ce
résultat peut étre lié a un décalage entre la perception globale que les personnes
agées ont de leur état de santé et leurs réponses a des questions décrivant avec

précision des taches qu’elles peuvent ou non réaliser.

Tableau 31 Récapitulatif des relations bivariées entre le Vieillissement en Santé et les
caractéristiques démographiques et socio-économiques

Caractéristiques individuelles associées en bivarié : a l'état de santé percu : mauvais au niveau de limitation : modéré & soutenu
Age : 75+ +
Sexe : Femme + +

Niveau d"éducation : Elevé - -
Niveau social : Satisfaction des ressources mensuelles du

menage facile -
Mote : les associations affichées sont celles pour lesquelles p < 0,1

ii. Relations bivariées entre le Vieillissement en Santé et les perceptions collectives
de I'environnement résidentiel

Il apparait que I'état de santé percu des personnes agées et le niveau de

limitation qu'elles ressentent dans leurs activités quotidiennes ne sont pas
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significativement associés a l'indice de réputation, a I'attrait esthétique du quartier
(présence d'arbres et d’'une architecture attrayante) et au manque de médecins (cf.
Tableau 32) analysés ici de facon collective par une approche écométrique. Aucune
différence de Vieillissement en Santé ne ressort également selon les différents niveaux

collectivement percus d'acces aux services de proximité et de marchabilité.

Les relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions collectives du
quartier sont globalement peu significatives sur le plan statistique. Aucune perception
collective du quartier n'est associée simultanément a I'état de santé percu des
personnes ageées et a leur niveau de limitation. Pour ce qui est de I'état de santé percu,
les deux variables relatives a des facteurs jugés comme importants dans le choix du
quartier (réputation et accés aux services de proximité) sont les seules a y étre
significativement associées. Ces deux variables ont en commun de référer a une
réflexion des enquétés sur les facteurs de choix de leur localisation résidentielle. Ainsi,
que ce soit en termes de comportements individuels de choix ou des caractéristiques
des zones géographiques choisies, une plus grande importance accordée a la
réputation et a I'accés aux services dans le choix du quartier est associée a un risque
moindre pour les personnes agées de se sentir souvent en mauvaise santé. Pour ce
qui est du niveau de limitation, la cohésion sociale est la seule variable de perception
collective a y étre significativement associée. Les personnes agées résidant au sein
d’'un quartier caractérisé par un niveau de cohésion collectivement percu comme
moyen ou élevé sont moins a risque de déclarer étre limitées dans leurs activités
(respectivement de 16% et 21%) que celles résidant au sein d’un quartier caractérisé

par un faible niveau de cohésion (25%).

Tableau 32 Récapitulatif des relations bivariées entre les perceptions collectives de
I'environnement résidentiel et le Vieillissement en Santé

Perceptions collectives de I'environnement résidentiel associées en bivarié : a I'état de santé percu : mauvais au niveau de limitation : modéré a soutenu

Indice de réputation : Elevé

Importance de la réputation dans le choix du quartier : Elevée
Arbres le long des rues : Elevée

Architecture des batiments attrayante : Elevés

Accés aux services de proximité @ Elevée

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier :
Elevé

Mangue de médecins : Elevée

Indice de marchabilité : Elevé

Indice de cohésion sociale : Elevé

Note : les associations affichées sont celles pour lesquelles p = 0,1
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iii. Relations bivariées entre le Vieillissement en Santé et les comportements en
santé

A l'exception du nombre de « lieux fréquentés en compagnie dautrui », le
Vieillissement en Santé des personnes agées est significativement associé a I'ensemble
des variables mobilisées pour caractériser leur activité physique et leur participation
sociale (Tableau 33). Il est ainsi fortement associé a leur activité physique. La
prévalence d'étre en mauvaise santé ou davantage limité dans les activités
quotidiennes est nettement plus élevée chez les personnes qui déclarent de faibles
niveaux d’activité physique. Ainsi, parmi les personnes enquétées déclarant ne pas
remplir les recommandations de I'OMS en termes de durée de marche, 40% s’estiment
en mauvaise santé et 41% déclarent une limitation modérée a soutenue dans leurs
activités quotidiennes alors qu’elles ne sont respectivement que 23% et 12% pour
celles qui déclarent marcher au moins 150 minutes par semaine. Les résultats vont
dans le méme sens pour l'activité physique d'intensité modérée et soutenue, les
personnes agées pratiquant une de ces activités au moins une fois par semaine sont
moins nombreuses a se percevoir en mauvaise santé ou davantage limitées que les

autres.

Tableau 33 Récapitulatif des relations bivariées entre les comportements en santé et le
Vieillissement en Santé

Comportements en santé associés en bivarié @ & I'état de santé percu : mauvais au niveau de limitation : modéré 3 soutenu

Durée de marche 3 pied : Plus de 150 mns - -
Durée d'activité modérée : Non nulle - -
Durée d'activité soutenue : Non nulle - -
Nombre de lieux fréquentés en compagnie d'autrui : Moyen a élevé

MNombre de lieux fréquentés de type assodatif : Un ou plusieurs - -
Nombre de situations de rencontre fréquentes : Une ou plusieurs - -
Note : les associations affichees sont celles pour lesquelles p < 0,1

En ce qui concerne la participation sociale des personnes agées, la
significativité statistique des associations entre le Vieillissement en Santé et les
comportements semble un peu moindre. Les personnes agées qui ne déclarent pas de
« situations de rencontre fréquentes » ont par exemple plus de risques de s'estimer
en mauvaise santé (32,1%) et de déclarer avoir de plus grandes difficultés dans la
réalisation des taches courantes de la vie quotidienne (25,4%) que celles qui en

déclarent au moins une (respectivement 20,3% et 12,2%). Le nombre de « lieux
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fréquentés en compagnie d‘autrui » est le seul comportement qui ne soit pas

significativement associé au Vieillissement en Santé.

iv. Relations bivariées entre les comportements en santé et les perceptions
collectives de I'environnement résidentiel

L'activité physique des personnes enquétées n’enregistre aucune relation
statistiguement significative avec les variables contextuelles relatives a I'architecture
des batiments, la suffisance d’acces aux services de proximité et la cohésion sociale
du quartier (Tableau 34). La participation sociale des personnes agées est peu
dépendante de la suffisance d'acces aux services de proximité ainsi que de la présence

d'arbres le long des rues et de la marchabilité de leur quartier.

L'activité physique des personnes agées semble relativement associée a la
perception collective qu’elles ont de la réputation, de la marchabilité de leur quartier
ainsi qu’a lI'importance commune qu’elles ont accordée a la facilité d’acces aux services
dans le choix de leur quartier (chacune de ces variables contextuelles est
significativement associée a deux des trois mesures d’activité physique). La
participation sociale est quant a elle assez dépendante des variables de perception
collective sur le manque de médecins et la cohésion sociale. Les personnes agées qui
résident au sein de quartiers pergus collectivement comme ayant un niveau de

cohésion sociale élevé comptent un plus grand nombre de « lieux fréquentés en

Tableau 34 Récapitulatif des associations bivariées entre les perceptions collectives de
I'environnement résidentiel et les comportements en santé

ala durée de marche a pied : = 150 3 |a durée d'activité modérée : 3 la durée d'activité soutenue :

Perceptions collectives de I'environnement résidentiel associées en bivarié :
mns non nulle non nulle

Indice de réputation : Elevé + +
Importance de la réputation dans le choix du quartier : Elevée + + +
Arbres le long des rues : Elevée +

Architecture des batiments attrayante : Elevée

Accés aux services de proximité : Elevée

Indice sur Iimportance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier ;
Elevé

Mangue de médecins : Elevée

Indice de marchabilité : Elevé + +
Indice de cohésion sociale : Elevé

Perceptions collectives de l'environnement résidentiel assocides en bivari : au nombre de lieux fréquentés en au nombre de lieux fréquentés au nombre de situations de

compagnie d'autrui : moyen 3 élevé de type associatif : non nul rencontre fréguentes : non nul
Indice de réputation : Elevé + + +
Importance de la réputation dans le choix du quartier : Elevée + + +
Arbres le long des rues : Elevée +
Architecture des batiments attrayante : Elevée + + +
Accés aux services de proximité ; Elevée +
Indice sur limportance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier : + + +

Elevé

Manque de médecins : Elevée

Indice de marchabilité : Eleve

Indice de cohésion sociale : Elevé

Note : les associations affichess sont celles pour lesquelles p s 0,1

+|

+
5
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compagnie d’autrui » (66%) et de « situations de rencontre fréquentes » (38%) que
celles résidant dans des quartiers collectivement percus comme ayant une faible
cohésion (respectivement de 49% et 25%). La participation sociale est également
significativement associée a d‘autres variables de perception collective du quartier.
L'indice de réputation, les variables sur I'architecture des batiments et sur I'importance
accordée a l'accés aux services lors de I'emménagement sont en effet
significativement et fortement associées a I'ensemble des mesures de participation
sociale. Par exemple, les personnes agées résidant au sein de quartiers collectivement
percus par une architecture plus attrayante des batiments sont socialement plus

actives.

L'activité physique et la participation sociale semblent finalement trés liées a
I'importance accordée a la réputation dans le choix du quartier. Cette variable de
perception collective du quartier est en effet significativement associée a I'ensemble
des mesures de comportements en santé : les personnes agées qui déclarent réaliser
une plus grande activité physique et sociale sont celles ayant accordé une plus grande

importance collective a la réputation dans le choix de leur quartier.

C. Analyses multivariées

Comme pour les analyses bivariées, les analyses multivariées sont dans un
premier temps présentées selon une logique de comparaison entre les relations
observées a I'échelle de I'ensemble des pays européens et a celle du Luxembourg.
Afin d'éviter des présentations un peu répétitives, nous avons choisi de présenter les
résultats des analyses multivariées a I'échelle du Luxembourg fondées sur les mesures
de perception individuelle du quartier en Annexe 3¢, 3d, 3e et 3f. Cela nous permet
d’axer la présentation des résultats sur la comparaison. Dans un deuxieme temps nous
présenterons dans leur globalité les résultats des analyses multivariées portant sur les
relations entre les mesures du Vieillissement en Santé, les comportements en santé
et les mesures de perception collective du quartier. Un des objectifs sera d'évaluer si
la prise en compte des perceptions individuelles ou collectives a un effet sur les

résultats des analyses multivariées.
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1) Approche comparative des relations multivariées entre le Vieillissement en
Santé, les comportements en santé et les perceptions individuelles de
l'environnement résidentiel a I'échelle de I'ensemble des pays européens et a
celle du Luxembourg

i. Relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions individuelles de
I'environnement résidentiel a I'échelle européenne et du Luxembourg

Les relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions individuelles
du quartier different sensiblement d’une échelle a I'autre une fois qu’elles sont ajustées
sur les caractéristiques individuelles. Si I'ensemble des aspects percus du quartier sont
significativement associés a I'état de santé et au niveau de limitation des personnes
agées a I'échelle de I'ensemble des pays européens (cf. Chapitre 4, Tableau 11, page
148), I'accés aux services de proximité et la cohésion sociale sont les deux seuls
aspects du quartier a étre significativement associés au Vieillissement en Santé a
I'échelle du Luxembourg (cf. Annexe 3c). Comme pour les résultats obtenus a I'échelle
européenne, ces deux aspects du quartier sont négativement associés au
Vieillissement en Santé c’est-a-dire que les personnes ayant une perception positive
vis-a-vis de la cohésion sociale de leur quartier et celles ayant accordé une plus grande
importance a I'accés aux services de proximité dans le choix de leur quartier sont

moins susceptibles de s’estimer en mauvaise santé et de se ressentir limitées.

ii. Relations entre les comportements en santé et les perceptions individuelles de
I'environnement résidentiel a I'échelle européenne et du Luxembourg

A I'échelle de I'ensemble des pays européens (cf. Chapitre 4, Tableau 12, page
150) et du Luxembourg (cf. Annexe 3d), l'accés aux services de proximité et la
cohésion sociale du quartier sont les perceptions qui se retrouvent le plus souvent
associées a l'activité physique des personnes agées. Ces perceptions y sont
positivement associées, les personnes ayant une bonne perception de l'acces aux
services et de la cohésion sociale de leur quartier sont plus susceptibles d’étre
physiquement actives. Les perceptions de la réputation et de facon moindre de I'attrait
esthétique apparaissent, uniguement a I'échelle européenne, comme négativement

associées a l'activité physique des personnes agées. Pour les analyses menées au
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Luxembourg, la marchabilité apparait, contrairement a une intuition premiere, comme

peu discriminante de I'activité physique des personnes enquétées.

Les résultats apparaissent plus mitigés en ce qui concerne les liens entre la
participation sociale des personnes agées et leurs perceptions individuelles du
quartier. L'acces aux services de proximité est le seul aspect du quartier a étre
discriminant de la participation sociale des personnes agées aux deux échelles. Celles
qui pergoivent un meilleur acces aux services de proximité au sein de leur quartier ont
plus de chances d'étre socialement actives. Si la participation sociale des personnes
agées dépend largement de la facon dont elles percoivent la cohésion sociale de leur
quartier au Luxembourg (cf. Annexe 3d), elle n’en est pas dépendante au niveau de
I'ensemble des pays européens (cf. Chapitre 4, Tableau 13, page 152). Enfin, la
perception de l'attrait esthétique du quartier apparait comme discriminante de la
participation sociale au niveau de I'ensemble des pays européens alors qu'elle n'y est

pas significativement associée a I'échelle du Luxembourg.

2) Résultats des analyses multivariées entre le Vieillissement en Sante, les
comportements en santé et les perceptions collectives de ['environnement
résidentiel a I'échelle du Luxembourg

Rappelons que la démarche d’analyse optée afin de tester I'hypothése de
recherche selon laquelle I'activité physique et la participation sociale des personnes
jouent un réle de médiateur dans la relation entre leur environnement résidentiel et
leu Vieillissement en Santé se base sur le modele de Baron & Kenny (1986). Selon ce
dernier, quatre conditions spécifiques sont a satisfaire pour pouvoir affirmer qu’une
variable joue un role de médiateur (cf. Figure 42). Dans le cadre de cette analyse
menée a partir de perceptions considérées dans leur dimension collective, les quatre
conditions sont les suivantes :

- Les perceptions collectives du quartier sont significativement associées au

Vieillissement en Santé (voie c),
- Les perceptions collectives du quartier sont significativement associées aux

comportements en santé (voie a),
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- Les comportements en santé sont significativement associés au
Vieillissement en Santé aprés avoir statistiquement controlé I'association
entre les perceptions collectives du quartier et le Vieillissement en Santé
(voie b),

- L'association entre les perceptions collectives du quartier et le
Vieillissement en Santé disparait ou est atténuée apres avoir
statistiquement contro6lé I'association entre les comportements en santé et

le Vieillissement en Santé (voie c’).

Figure 42 Conditions de médiation par Baron & Kenny (1986)

M
Comportements en santé
C
X > Y a b
Perceptions Vieillissement
collectives du quartier en santé ¢
X > Y
Perceptions Vieillissement en santé

collectives du quartier

i. Relations entre le Vieillissement en Santé et les perceptions collectives de
I'environnement résidentiel (voie c)

Un premier ensemble d‘analyses multivariées est destiné a tester le
mécanisme (c) de la Figure 42 c'est-a-dire le lien direct entre le risque que les
personnes agées s'estiment en mauvaise santé ou déclarent une limitation modérée a
soutenue dans le cadre de leurs activités quotidiennes et les perceptions collectives
du quartier, toutes choses égales quant a leurs caractéristiques démographiques et
socio-économiques. Un total de deux modeles de régressions logistiques binaires,
ajustés sur les variables individuelles, mettent en relation les variables percues du
Vieillissement en Santé qui ont le statut de variables dépendantes avec les variables
de perception collective caractérisant I'environnement résidentiel des personnes agées

qui ont le statut de variables indépendantes.
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Les Modeles 1 et 2 du Tableau 35 présentent les Odds Ratio exprimant
I'association entre le risque que les personnes agées s’estiment en mauvaise santé ou
se déclarent davantage limitées dans leurs activités quotidiennes et les perceptions
collectives du quartier. Le Vieillissement en Santé semble peu dépendre des
perceptions collectives du quartier. Si les perceptions individuelles relatives a
I'importance accordée a la facilité d'acces aux services de proximité dans le choix du
quartier et a la cohésion sociale du quartier sont associées aux deux indicateurs du
Vieillissement en Santé, ces perceptions évaluées cette fois a I'échelle du quartier sont

respectivement (et négativement) associées a I'état de santé percu et au niveau de

Tableau 35 Résultats des régressions logistiques portant sur les deux variables du
Vieillissement en Santé (état de santé percu et niveau de limitation ressenti) en fonction des
perceptions collectives de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2
Etat de sante Lirnitation
(mauvais) (modérée 3 soutenue)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age
65-74 - Ref. - -
75+ 1,35 0,87-2,08 n.s. 3,22 1,92-5,38 e
Sexe
Homme - R&f, - -
Femme 144 0,93-2,23 n.s. 1,56 0,96-2,55 *
Niveau d'éducation
Mul ou primaire - Réf. - -
Secondaire 0,51 0,31-0,82 EE 0,40 0,24-0,68 =
Post-secondaire 0,28 0,140,555  *** 0,33 0,16-0,68  ***
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile - Réf. - -
Facile 0,50 0,26-0,99 w* 0,38 0,18-0,77 e
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Indice de réputation
Faible - Ref. -
Maoyen 1,48 0,84-2,60 n.5.
Eleve 3,65 1,85-5,22 EE
Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Faible - Réf. -
Moyen 0,27 0,14-0,53 EE
Eleve 042 0,24-0,73 o
Indice de cohésion sociale
Faible - Ref. -
Moyen 0,60 0,33-1,07 *
Eleve 0,84 0,47-1,51 n.s.
M 471 471
Log likelihood 497,96 419,81
Prob = khi2 p=0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,15 0,19

Mote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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limitation ressenti. De plus, le niveau de limitation ressenti est faiblement dépendant
de la perception collective de la cohésion sociale (cf. Modele 2). L'état de santé pergu
des personnes agées est finalement significativement associé a I'indice de réputation
(cf. Modéle 1) : celles qui résident au sein de quartiers collectivement percus comme
ayant un plus grand nombre de problémes ont 3,65 fois plus de risques de se sentir

en mauvaise sante.

ii. Relations entre les comportements en santé et les perceptions collectives de
I'environnement résidentiel (voie a)

Un second ensemble d’analyses multivariées consiste a tester le mécanisme
(a) de la Figure 42 (page 217) c'est-a-dire I'association entre la chance des personnes
agées de déclarer un niveau d’activité physique ou de participation sociale plus élevé
et les perceptions collectives du quartier, toutes choses égales par ailleurs quant a
leurs caractéristiques démographiques et socio-économiques. Les modeles de
régression logistiques, ajustés sur les variables individuelles, mettent ainsi en relation
les variables de comportements qui ont ici le statut de variables dépendantes avec les
variables de perception du quartier qui ont le statut de variables indépendantes. Les
variables de comportement en santé relevent de deux sous-ensembles : trois d’entre-
elles concernent l'activité physique des personnes enquétées et trois autres portent
sur leur participation sociale c'est-a-dire leur implication dans des activités en
interaction avec autrui. Un groupe de six régressions est réalisé afin de tester le lien
entre ces deux sous-ensembles de comportements et les perceptions collectives du

quartier.

Les Tableaux 36 et 37 rassemblent les résultats de chacun des trois modéles de
régressions logistiques construits afin de tester I'association entre la chance des
personnes agées de déclarer un niveau d'activité physique ou de participation sociale
plus élevé et les perceptions collectives du quartier. Un premier ensemble de trois
régressions portent sur les niveaux d’activité physique (cf. Tableau 36). Comme pour
les relations observées a partir des perceptions individuelles du quartier, I'importance
accordée a la facilité d'accés aux services de proximité, mesurée cette fois a I'échelle
du quartier, reste discriminante de plusieurs mesures d‘activité physique chez les
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personnes agées (cf. Modeles 1 & 2). L'activité physique des personnes agées est
également significativement associée a une autre variable contextuelle relative a
Iimportance de certains facteurs dans le choix du quartier. Une plus grande
importance collective accordée a la réputation du quartier est positivement associée a

leur activité soutenue (cf. Modeéle 3).

Tableau 36 Résultats des régressions logistiques portant sur les trois mesures d'activité
physique (durées hebdomadaires de marche a pied, d'activité physique modérée et soutenue)
en fonction des perceptions collectives de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Marche a pied Activite moderee Activite soutenue
(durée hebdo =150mns) (durée hebdo non rulle) (durée hebdo non nulle)
Odds. Ratio IC95% p Odds Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économigues
Age

65-74 - Raf. - - =

73+ 0,68 0,44-1,03 * 0,35 0,34-0,89 *= 0,43 0,28-0,68 FEE
Sexe

Homme - Réf. - - -

Femme 0,94 0,62-1,44 n.s. 1,22 0,73-2,00 n.s. 0,90 0,58-1,41 n.5.
Niveau d'éducation

MNul ou primaire - Réf. - - -

Secondaire 1,80 1,11-2,91 i 1,30 0,70-241  n.s 1,25 0,73-2,13  ns

Post-secondaire 1,02 0,58-1,81 ns. 2,81 1,43-553  *** 1,83 0,99-3,41 i
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - R&f. - - -

Facile 1,66 0,84-3,30 n.s. 2,45 0,83-4,23 * 1,33 0,60-2,95 n.5.

Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Importance de la réputation dans le choix du quartier

Faible - Re&f. -
Maoyen 1,90 1,00-3,31 =+
Elevé 1,77 1,01-3,10 =+
Indice sur I'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Faible - Réf. - -
Moyen 2,59 1,51-344 2,37 1,24-453  ***
Elevé 1,02 0,63-1,64 * 2,70 143510  ***
N 471 471 471
Log likelihood 528,10 424,35 408,93
Prob = Khi2 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,09 0,11 0,09

Note : *** p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value < 0,1, n.s. = non-significatif.

Le deuxieme ensemble de trois régressions montre que la participation sociale
des personnes agées est associée a l'ensemble des aspects environnementaux
considérés dans leur dimension collective (cf. Tableau 37). La encore, certains
résultats concordent avec les relations observées a partir des perceptions individuelles
du quartier. L'importance accordée a la facilité d’acces aux services dans le choix du
quartier et la cohésion sociale du quartier, évaluées aussi bien a I'échelle de I'individu
que du quartier, influencent en effet la participation sociale des personnes agées.
L'importance collective accordée a la réputation dans le choix du quartier en est

également discriminante. Il apparait que :
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L'accord d’une plus grande importance a la facilité d'accés aux services dans le
choix du quartier est positivement associé a l'ensemble des mesures de
participation sociale : les personnes enquétées ayant accordé une importance
collective élevée a la facilité d'accés en services dans le choix de leur quartier
sont en moyenne plus susceptibles de déclarer un plus grand nombre de « lieux
fréquentés en compagnie d'autrui », de « lieux fréquentés de type associatif »
et de « situations de rencontre fréquentes » (elles ont respectivement 3,68,
2,90 et 2,15 fois plus de chance) que celles y ayant accordé une faible
importance collective.

Pour le nombre de « lieux fréquentés en compagnie d'autrui » comme pour le
nombre de « situations de rencontre fréquentes », la cohésion sociale du
quartier ressort comme tres discriminante (cf. Modéles 1 et 3) : les personnes
enquétées qui résident au sein de quartiers collectivement percus comme ayant
une cohésion sociale élevée ont respectivement 2,66 et 2,03 fois plus de
chances de déclarer un plus grand nombre de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui » et de « situations de rencontre fréquentes » que celles résidant au
sein de quartiers collectivement percus comme ayant une faible cohésion
sociale. En revanche, cette variable n‘apparait pas comme significative pour
rendre compte des différences de comportement en ce qui concerne la
fréquentation des lieux de type associatif.

Pour le nombre de « lieux fréquentés de type associatif », la réputation du
quartier est discriminante (cf. Modele 2) : les personnes agées résidant au sein
de quartiers collectivement percus comme ayant un plus grand nombre de
problémes sont en moyenne 81% plus susceptibles de déclarer un plus grand
nombre de « lieux fréquentés de type associatif » tandis que I'accord d’une plus
grande importance collective a la réputation dans le choix du quartier est
négativement associé a cette mesure de participation sociale.

Le nombre de « lieux fréquentés en compagnie dautrui » est la seule mesure
de participation sociale qui semble dépendre de la marchabilité du quartier :
celles qui résident au sein d'un quartier collectivement percu par un niveau de
marchabilité élevé sont 84% plus susceptibles de déclarer un plus grand

nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui ».
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Tableau 37 Résultats des régressions logistiques portant sur les trois mesures de participation
sociale (nombres de lieux fréquentés en compagnie d'autrui, de type associatif et nombre de
situations de rencontre fréquentes) en fonction des perceptions collectives de I'environnement
résidentiel

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Lieux freque;;&:tfj? compagnie ey fréguentés de type associatif  Situations de rencontre fréquentes
(nombre moyen a élevé) (nombre non nul) (nombre non nul)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC95% P Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - Réf. - - -

75+ 1,00 0,67-1,50  n.s. 0,92 0,58-1,46  n.s. 0,67 0,45-1,00 **
Sexe

Homme - Raf. - - -

Femme 1,11 0,74-1,66  n.s. 1,04 0,65-1,65  n.s. 0,96 0,64-1,44  ns.
Niveau d'éducation

Nul ou primaire - Réf. - - -

Secondaire 0,86 0,54-1,38  n.s. 1,20 0,69-2009  n.s. 1,85 1,15-3,00  ***

Post-secondaire 1,33 0,74-2,40  n.s. 1,32 0,67-262  n.s. 1,85 1,04-3,29 **
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - R&f. - - -

Facile 2,17 1,11-4,25 = 1,78 0,70-453  n.s. 1,14 0,56-2,32  ns.
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Indice de réputation

Faible - Raf. -

Moyenne 1,81 1,02-3,24 =+

Elevée 1,35 0,68-267  n.s.
Importance de la réputation dans le choix du quartier

Faible - Re&f. -

Mayenne 0,36 0,18-0,72 wE

Elevée 1,10 0,58-2,10  n.s.
Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Faible - Re&f. - - -

Mayen 2,13 1,28-3,54 o 1,98 0,93-4,24 * 1,86 1,12-3,11 **

Elevé 3,68 2,20-416  *** 2,90 1,37-6,14  *** 2,15 1,31-3,52  ***
Indice de marchabilité

Faible - Re&f. -

Mayen 1,61 0,89-2,90 *

Elevé 1,84 1,09-3,10 =
Indice de cohésion sociale

Faible - Re&f. - -

Mayen 2,40 1,37-4,20 o 2,83 1,714,770 e

Elevé 2,66 1,37-515  *** 2,03 1,20-3,44  ***
N 471 471 471
Log likelihood 565,52 452,58 570,83
Prob > Khi2 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,15 0,16 0,11

MNote : **=* p-value £ 0,01, ** 0,01 < p-value < 0,05, * 0,05 < p-value £ 0,1, n.s. = non-significatif.

Les six modéles concernant I'impact des perceptions collectives du quartier
sur les comportements en santé montrent que Iimportance accordée a la facilité
d’acces en services dans le choix du quartier et la cohésion sociale jouent un réle sur
le niveau d’activité physique et de participation sociale des personnes agées. La
variable sur l'importance accordée a la facilité d'acces en services dans le choix du
quartier est en effet significativement associée a au moins deux mesures d‘activité
physique et de participation sociale tandis que la variable de cohésion sociale fait
partie de celles les plus fréquemment associées a la participation sociale des

personnes enquétées.
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iii. Relations entre le Vieillissement en Santé et les comportements en santé (voie
b) puis relations médiées par les comportements en santé (voie c’)

Un troisieme ensemble d’analyses multivariées est destiné a tester les
mécanismes (b) et (c’) de la Figure 42 (page 217) c'est-a-dire d'analyser le lien entre
le risque que les personnes agées s'estiment en mauvaise santé ou déclarent une
limitation modérée a soutenue dans leurs activités et leurs comportements en santé
puis de contrdler si la relation directe entre le Vieillissement en Santé et les perceptions
collectives du quartier disparait ou s'affaiblit sous le controle statistique de leurs
comportements en santé. Pour ce faire, les deux sous-ensembles de variables sur les
comportements en santé sont intégrés aux modeles testant les relations directes entre
le Vieillissement en Santé et les perceptions collectives de I'environnement résidentiel.
Un total de quatre modeéles de régression est utilisé afin de tester ces deux derniéres
conditions de médiation avancées par Baron & Kenny (1986). Les Modeles 1 rappellent
les résultats obtenus pour le mécanisme (c) de la Figure 42 c’est-a-dire I'association
entre le Vieillissement en Santé et les perceptions du quartier tandis que les Modeles
2 testent I'association entre le Vieillissement en Santé et les comportements (activité
physique puis participation sociale), indépendamment des caractéristiques
individuelles et des perceptions du quartier. La comparaison entre les Modéles 1 et les
Modeles 2 permet enfin d'estimer si les associations entre le Vieillissement en Santé
et les perceptions du quartier sont affaiblies ou disparaissent lorsque les
comportements sont statistiquement controlés. Ces différents modeles mettent en
relation les variables percues du Vieillissement en Santé qui ont le statut de variables
dépendantes avec les variables de perception collective du quartier et chacun des
sous-ensembles de variables liés aux comportements en santé qui ont le statut de

variables indépendantes.

Pour ce qui est de I'analyse du mécanisme (b) de la Figure 42, les résultats
montrent qu‘apres avoir statistiquement contr6lé les perceptions collectives du
quartier, le Vieillissement en Santé reste fortement associé aux durées de marche et
d’activité soutenue (cf. Tableaux 38 et 39, Modeles 2) et peu associé aux différentes
mesures de participation sociale (cf. Tableaux 40 et 41, Modeles 2). Si le niveau de

limitation des personnes agées reste négativement associé au nombre de « situations
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de rencontre fréquentes », il est également positivement associé au nombre de « lieux

fréquentés en compagnie d'autrui ».

En ce qui concerne la derniére condition de médiation correspondant au
mécanisme (c’) de la Figure 42 (page 217), les résultats apportent un soutien limité a
I'idée que I'activité physique et la participation sociale des personnes agées jouent un
role de meédiation dans la relation entre leur Vieilissement en Santé et leurs
perceptions collectives du quartier. Les analyses de médiation, ayant comme variable
dépendante I'état de santé percu des personnes agées, sont tout aussi peu
concluantes que celles menées a partir des perceptions individuelles du quartier. Si la
relation directe entre I'état de santé pergu et Iimportance accordée a la facilité d'acces
aux services dans le choix du quartier est affaiblie par le contrble statistique des
mesures d’activité physique et de participation sociale, les changements des tailles
d’effet sont tres faibles (cf. Tableaux 38 et 40, Modeles 1 et 2). L'intégration aux
modeles des comportements en santé entraine parfois une hausse des Odds Ratio.
L'intégration des mesures d'activité physique et de participation sociale augmente les
Odds Ratio d'un indice élevé de réputation d’environ un point. Cette hausse de Odds
Ratio peut s’expliquer par un sous-ajustement des données. Apres ajustement sur les
caractéristiques démographiques et socio-économiques, le risque de s’estimer en
mauvaise santé est multiplié par 2,7 pour les personnes agées qui résident au sein
d'un quartier collectivement percu comme souffrant d'un plus grand nombre de
probléemes liés au désordre et a la sécurité (cf. Tableau 38, Modéle 1).
Indépendamment des caractéristiques démographiques, socio-économiques et des
niveaux d‘activité physique, le risque de s’estimer en mauvaise santé est multiplié par
3,3 pour les personnes agées qui résident dans un quartier collectivement percu
comme souffrant d’'un plus grand nombre de problemes liés au désordre et a la
sécurité (cf. Tableau 38, Modeéle 2). A défaut d'étre des médiateurs de la relation entre
I'état de santé pergu des personnes agées et leurs perceptions collectives du quartier,
I'activité physique et la participation sociale des personnes agées constituent des

facteurs de confusion!3 qui augmentent la relation entre la santé et le facteur

13 c'est-a-dire des tiers facteurs liés a la fois a la santé et au facteur d’exposition (mais sans en étre la
conséquence)
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d’exposition. Par ailleurs, si les analyses menées a partir des perceptions individuelles
du quartier montrent que I'activité physique joue un réle de médiation dans la relation
entre le niveau de limitation et l'indice de cohésion sociale, les analyses menées a
partir des variables contextuelles donnent des résultats plus limités. Le controle
statistique des mesures de participation sociale rend non significatif I'effet de I'indice
de cohésion sociale sur le niveau de limitation des personnes agées (cf. Tableau 41,
Modeles 1 et 2). Le nombre de « lieux fréquentés en compagnie dautrui » et le
nombre de « situations de rencontre fréquentes » sont les deux mesures de
participation sociale qui remplissent les précédentes conditions d'une médiation entre
le niveau de limitation des personnes agées et I'indice de cohésion sociale du quartier.
Les personnes ageées résidant au sein de quartiers collectivement percus comme ayant
un meilleur niveau de cohésion sociale sont plus susceptibles d’étre accompagnées et
de rencontrer des gens lors de leurs activités quotidiennes, ce qui est a son tour
associé a une moindre dépendance. Néanmoins, l'ajustement de ces mesures de
participation sociale ne modifient pas substantiellement les tailles d’effet. L'effet de
I'dge sur le niveau de limitation est le seul a étre sensiblement atténué par le contréle

statistique des différents niveaux d‘activité physique et de participation sociale.
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Tableau 38 Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé pergu (mauvaise
santé) en fonction des perceptions collectives du quartier (Modéle 1) et des niveaux d'activité

physique (Modele 2)

Modéle 1 (voie c)

Modéle 2 (voie ')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Ratio [IC 95%)

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - Réf. -

75+ 1,35 (0,87-2,08) n.s.
Sexe

Homme - Raf. -

Femme 1,44 (0,93-2,23)
Niveau d'éducation

Mul ou primaire - REf. -

Secondaire 0,51 (0,31-0,82)+=*
Post-secondaire 0,28 (0,14-0,55)**
Satisfaction des ressources mensugles du ménage
Difficile - R&f., -
Facile 0,50 (0,26-0,99)*
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Indice de réputation
Faible - Ref. -
Moyen 1,48 (0,84-2,60) n.s.
Eleve 2,65 (1,85-3,22)*=*
Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Faible - Raf, -
Moyen 0,27 (0,14-0,53 )+
Elevé 0,42 (0,2420,73)=*
Niveaux d'activité physique
Durée hebdomadaire de marche a pied
=150mns - REf, _
=150mns

Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité modérée
Mulle - Raf.
MNon nulle

Durée hebdomadaire d'activité physique d'intensité soutenue
Mulle - Raf.

1,16 ( 0,74-1,83) n.s.

1,44 (0,92-2,26) n.s.

0,55 (0,34-0,91)**
0,29 (0,14-0,59)***

0,55 {0,27-1,09)*
1,74 (0,96-3,13)*
3,26 (2,11-4,60)***
0,30 (0,15-0,61)***

0,41 (0,23-0,72)***

0,45 (0,28-0,74)***

0,88 (0,44-1,77) n.s.

0,49 (0,26-0,94)**

MNon nulle
M 471 471
Log likelihood 4497 .96 477,38
Prob = khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,15 0,21

Mote : *** p-value = 0,01, =* 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.

226



Tableau 39 Résultats des régressions logistiques portant sur le niveau de limitation ressenti
(limitation modérée a soutenue) en fonction des perceptions collectives du quartier (Modéele

1) et des niveaux d'activité physique (Modéle 2)
Modéle 1 (voie c)

Modéle 2 (voie c')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Ratio (IC 95%)

Caractéristiques démographiques et socio-&conomiques
Age

65-74 - Reaf. -

75+ 3,22 (1,92-5,38)***
Sexe

Homme - Réf. -

Femme 1,56 (0,96-2,55)*
Niveau d'éducation

Mul ou primaire - Ref. -

Secondaire 0,40 (0,24-0,68)**

Post-secondaire 0,33 (0,16-0,68)**
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - Ref, -

Facile 0,38 (0,18-0,77)***

Perceptions collectives de |'environnement résidentiel

Indice de cohésion sociale
Faible - Raf, -
Moyen 0,60 (0,33-1,07)*
Elevé 0,84 (0,47-1,51) n.s.

Niveaux d'activité physique

Durée hebdomadaire de marche a pied
<150mns - R&f,
=150mns

Durée hebdomadaire d'activité physique d'intensité modérée
Mulle - Ref.
MNon nulle

Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité soutenue
Mulle - REF,

2,57 (1,49-4 45)***

1,64 (0,97-2,78)*

0,44 (0,25-0,78)***
0,37 (0,17-0,83)*

0,41 (0,19-0,90)**

0,51 (0,27-0,97)*
0,79 (0,42-1,47) n.s.

0,24 (0,14-0,40)y***

0,59 (0,22-1,57) n.s.

Non nulle 0,25 (0,09-0,70)***
M 471 471
Log likelihood 419,81 367,32
Prob > Khi2 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 1,19 0,33

Mote : **=* pvalue = 0,01, ** 0,01 < p-value £ 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Tableau 40 Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé percu (mauvaise
santé) en fonction des perceptions collectives du quartier (Modéle 1) et des niveaux de
participation sociale (Modele 2)

Modéle 1 (voie ) Modéle 2 (voie c')
Odds. Ratio (IC 95%) Odds. Ratio (IC 95%)
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age
65-74 - Réf. - -
75+ 1,35 (0,87-2,08) n.s. 1,31 (0,84-2,03) n.s.
Sexe
Homme - Ref. - -
Femme 1,44 (0,93-2,23) n.s. 1,42 (0,92-2,21) n.s.
Miveau d'éducation
MNul ou primaire - Réf. - -
Secondaire 0,51 (0,31-0,82)*** 0,53 (0,33-0,86)***
Post-secondaire 0,28 (0,14-0,55)** 0,29 (0,14-0,56)***
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile - RE&f. - -
Facile 0,50 (0,26-0,99)** 0,50 (0,25-1,00)*

Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Indice de réputation

Faible - Ref. - -

Moyen 1,48 (0,84-2,60) n.s. 1,60 (0,90-2,83) n.s.

Eleve 2,65 (1,85-3,22)** 3,68 (1,83-5,33)***
Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Faible - Ref, - -

Moyen 0,27 (0,14-0,53)*** 0,27 (0,14-0,54)***

Eleve 0,42 (0,24-0,73)** 0,45 (0,26-0,80)***

Niveaux de participation sociale
Mombre de lieux fréquentés en compagnie d'autrui

Faible - Ref. _ -

Moyen & éleve 1,20 (0,76-1,91) n.s.
Mombre de lieux fréquentés de type assodiatif

Mul - Réf. _ -

Un ou plusieurs 0,66 (0,36-1,23) n.s.
Mombre de situations de rencontre fréguentes

Mul - Réf. _ -

Un ou plusieurs 0,71 (0,43-1,17) n.s.
M 471 471
Log likelihood 497,96 492,36
Prob = Khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo B 0,15 0,17

Mote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p~value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Tableau 41 Résultats des régressions logistiques portant sur le niveau de limitation ressenti
(limitation modérée a soutenue) en fonction des perceptions collectives du quartier (Modéele

1) et des niveaux de participation sociale (Modéle 2)

Modéle 1 (voie c)

Modéle 2 (voie ')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Ratio (IC 95%)

Caractéristigues démographiques et socio-économigues
Age

65-74 - REf. -

75+ 3,22 (1,92-5,38)***
Sexe

Homme - Ref. -

Femme 1,56 (0,96-2,55)*
Niveau d'éducation

Mul ou primaire - R&f. -

Secondaire 0,40 (0,24-0,68)***

Post-secondaire 0,33 (0,16-0,68)***
Satisfaction des ressources mensuglles du ménage

Difficile - REf, -

Facile 0,38 (0,18-0,77)%*

Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Indice de cohésion sociale

Faible - R&f. -
Movyen 0,60 (0,33-1,07)*
Eleve 0,84 (0,47-1,51) n.s.

Niveaux de participation sociale
Mombre de lieux fréguentés en compagnie d'autrui
Faible - Raf,
Moyen & élevé
Mombre de lieux fréquentés de type associatif
Mul - Réf,
Un ou plusieurs
Mombre de situations de rencontre fréquentes

3,04 (1,81-5,11)***
1,53 (0,94-2,52)*

0,43 (0,25-0,73)%**
0,33 (0,16-0,70)*%*

0,35 (0,17-0,73)***

0,62 (0,34-1,14) n.s.
0,85 (0,47-1,53) n.s.

1,61 (0,96-2,71)*

0,85 (0,44-1,66) n.s.

Mul - REf, _ -

Un ou plusieurs 0,58 (0,32-1,09)*
M 471 471
Log likelihood 419,81 412,52
Prob = Khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,19 0,21

MNote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Globalement, les analyses ont permis de mettre en évidence que certaines
perceptions collectives du quartier sont associées au Vieillissement en Santé des
personnes agées et qu'il existe un soutien limité a I'idée que I'activité physique et la
participation sociale jouent un rbéle de médiation dans ces associations. Les
perceptions collectives relatives a I'accés aux services de proximité et a la cohésion
sociale ressortent des analyses et apparaissent comme étant significativement
associées au Vieillissement en Santé. De plus, les analyses de médiation montrent que
si certaines relations directes entre le Vieillissement en Santé et le contexte percu sont
quelque peu affaiblies par le controle statistique des mesures d'activité physique et de
participation sociale, les changements des tailles d’effet sont trop faibles pour pouvoir

affirmer que ces comportements en santé jouent un réle de médiation.

3) Influence des interactions entre les facteurs environnementaux pergus et les
facteurs comportementaux sur le Vieillissement en Santé

Si l'activité physique et la participation sociale des personnes agées sont peu
susceptibles de constituer de véritables médiateurs dans la relation entre leurs
perceptions de I'environnement résidentiel et leur Vieillissement en Santé, les résultats
apportent également un soutien limité quant a leur r6le de modérateur. Il s'agit ici
d’explorer I'existence d'un effet d'interaction entre les variables indépendantes,
relatives aux perceptions collectives de I'environnement résidentiel et aux
comportements, sur I'état de santé percu et le niveau de limitation ressenti des
personnes agées qui constituent les variables dépendantes. Comme dans le chapitre
4, rappelons que les interactions présentées sont celles pour lesquelles 'homogénéité
des variances des variables dépendantes est satisfaisante et celles pour lesquelles il
existe une interaction significative entre les variables indépendantes. Il apparait que
les analyses menées a partir des perceptions collectives du quartier apportent moins
de résultats quant au r6le d’interaction joué par les comportements en santé. Si
plusieurs effets d’interaction existent entre les perceptions individuelles du quartier et
les comportements sur les deux indicateurs du Vieillissement en Santé, les analyses
ne révelent aucune interaction significative sur le score de santé pergu des personnes

agées et une seule interaction significative sur leur score de limitation.
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Le score de limitation des personnes déclarant pratiquer une plus longue
durée de marche a pied est peu associé a la perception collective d'un manque de
médecins alors que celui des personnes déclarant étre physiquement moins actives y
est sensiblement associé (cf. Tableau 42, Figure 43). En effet, chez les personnes
déclarant marcher au moins 150 minutes par semaine, les moyennes du score de
limitation varient entre 82,8 et 84,8 selon que la perception collective d'un manque de
médecins au sein de leur quartier soit faible ou élevée ce qui correspond a une
multiplication par 1,0 et une différence de 2 points. Chez celles qui déclarent ne pas
remplir les recommandations de 'OMS en termes de marche a pied, les moyennes du
score de limitation varient sensiblement selon la perception collective d'un manque de
médecins au sein de leur quartier, passant de 61,9 a 51,2 selon que ce manque soit
collectivement évalué comme faible ou élevé et correspondant a une multiplication par

1,2 et une différence de 10, 7 points.

Tableau 42 Résultats des analyses factorielles de variance (ANOVA) avec le score de
limitation comme variable dépendante

Durée hebdomadaire de

Manque de médecins L M* E.S. n
marche a pied

Faible < 150mns 61,9 31,1 59
= 150mns 82,8 19,7 123

Total 76,0 25,8 182

Moyen < 150mns 62,8 32,0 45
= 150mns 82,6 18,7 g8

Total 75,9 26,2 133

Eleve < 150mns 51,2 36,0 33
= 150mns 84,8 20,7 123

Total 77 28,1 156

Total < 150mns 50,6 32,7 137
= 150mns 83,5 20,0 334

Total 76,5 26,7 471

Variables F p- value
Mangue de médecins x Durée hebdomadaire de marche 3 pied 2.8 0,063

*Moyenne apres ajusternent sur les caractéristiques individuelles suivantes @ 3ge, sexe, niveau d education
et satisfaction des ressources mensuelles du ménage
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Figure 43 Moyennes du score de limitation des personnes agées selon leur
perception collective du manque de médecins au sein de leur quartier et leur durée
hebdomadaire de marche a pied

100 — score de limitation

- Durée hebdomadaire de marche < 150mns

80 D Durée hebdomadaire de marche > 150mns

60

40

20 [ —
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Ces analyses d'interaction montrent d'abord que les personnes agées qui sont
physiquement et socialement moins actives n‘ont pas forcément une santé plus
vulnérable aux conditions de leur environnement résidentiel que celles qui déclarent
des niveaux plus élevés d'activité physique et de participation sociale. Il apparait
toutefois que le niveau de dépendance des personnes qui déclarent marcher moins de
150 minutes par semaine est plus vulnérable a la présence d'un manque de médecins
au sein de leur quartier que celui des personnes qui suivent les recommandations de
I'OMS en termes de marche a pied. L'activité physique des personnes agées semble
pouvoir ainsi atténuer I'effet d'un manque en services du quartier sur leur niveau de
dépendance. Autrement dit, les personnes agées résidant au sein de quartiers
souffrant d’'un manque en services pourraient contribuer a préserver leur niveau de

dépendance grace au maintien d’une activité physique réguliere.

III. Discussion & perspectives

Cette étude a pour objectif d'une part, d’identifier les caractéristiques de
I'environnement résidentiel associées au Vieillissement en Santé et d’autre part, de
tester le role de médiation et d'interaction joué par I'activité physique et la participation

sociale dans cette relation entre contexte environnemental et santé. Globalement, les
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analyses quantitatives ont permis de mettre en évidence que certains aspects du
quartier tels que la réputation, I'accés aux services de proximité et la cohésion sociale
sont associés au Vieillissement en Santé. En outre, si les analyses apportent peu de
soutien a lidée que l'activité physique et la participation sociale jouent un role
d'intermédiaire dans ces relations, les résultats sont plus probants en ce qui concerne
leur effet d'interaction. Les analyses menées sur lidentification des mécanismes
d'influence apportent d'ailleurs un plus grand nombre de résultats concluants lorsque
ces dernieres sont menées a partir des perceptions individuelles du quartier. Les
analyses qualitatives soulignent finalement linfluence de l'accés aux services de
proximité et de la cohésion sociale sur le Vieillissement en Santé et elles apportent
plus de chair au réle joué par les comportements en santé dans la relation entre le

contexte résidentiel et la santé.

A. Autour des relations entre les perceptions collectives du quartier, les
comportements en santé et le Vieillissement en Santeé

1) Réle des perceptions collectives du quartier sur le Vieillissement en Santé

Bien que peu d'aspects du quartier soient significativement associés au
Vieillissement en Santé, les résultats montrent que résider dans un quartier ayant un
meilleur acces aux services (un fort intérét collectif porté a l'accessibilité des services
de proximité dans le choix du quartier) est associé a un risque plus faible de s’estimer
en mauvaise santé. A contrario, la perception collective d’'un plus grand nombre de
problémes de réputation (probléemes plus particulierement liés au désordre et a la
sécurité du quartier) est associée a un risque plus élevé de s’estimer en mauvaise
santé. Enfin, une meilleure cohésion sociale du quartier (perception collective de
bonnes relations fraternelles entre les résidents) est associée a un risque moindre de
souffrir d'une plus forte limitation dans les activités de la vie quotidienne. Ces résultats
concordent en partie avec ceux mis en évidence en mobilisant des perceptions
individuelles du quartier. Si ces deux aspects du quartier sont significativement
associés a |'état de santé et au niveau de limitation des personnes agées lorsqu'ils
sont mesurés individuellement, ils y sont respectivement associés lorsqu’ils sont

mesurés collectivement.
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Certains de ces résultats sont cohérents avec les études précédemment
menées alors que d'autres ne le sont pas. Ainsi, la proximité percue des ressources
est associée a une meilleure santé (Poortinga et al., 2007) et stimule la marche a pied
(Ball et a/., 2001) tandis que I'accés pergu a des équipements sportifs réduit les risques
d’obésité (Catlin et a/., 2003). Chez les personnes agées, une plus grande disponibilité
en ressources du quartier (nombre de services et d’équipements situés a une courte
distance du domicile) est liée a une marche a pied plus élevée (Nagel et a/., 2008) et
a une plus grande participation sociale (Levasseur et a/. 2011). De plus, en accord
avec les résultats de cette étude, la perception collective d’'un plus grand nombre de
problemes de réputation est associée dans la littérature a un risque plus élevé de
mortalité chez les personnes agées (Wen et al., 2005). Néanmoins, si la réputation du
quartier et I'accés aux services ne sont pas ici significativement associés au niveau de
limitation des personnes agées, ces relations apparaissent souvent comme
significatives. La perception d’un plus grand nombre de problémes de réputation est
liée chez les personnes agées a un risque plus élevé de limitation dans les activités
quotidiennes (Balfour & Kaplan, 2002). La perception d’'une meilleure qualité des
services (dont la proximité des magasins) et d'une absence de manque en services de
transport est quant a elle associée a de plus grandes facilités dans la réalisation de
leurs activités quotidiennes (Balfour & Kaplan, 2002 ; Bowling & Stafford, 2007). Enfin,
bien que la relation entre la cohésion sociale du quartier et I'état de santé des
personnes agées apparaisse comme non-significative, la littérature rapporte que les
individus estimant bien connaitre leurs voisins, interagir avec eux et étre solidaires en
cas de besoin sont plus susceptibles d’étre en bonne santé (Poortinga et al., 2007),
de ne pas fumer et de pratiquer la marche a pied (Echeverria et al., 2008). Chez les
personnes agées, une meilleure perception collective de la cohésion sociale du quartier
les protege de la mortalité a la suite d’'une grave maladie (Wen et a/., 2005) et leur
permet de rester physiquement actives (Fisher et al., 2004). De plus, si la perception
collective d'une meilleure cohésion sociale est significativement associée a un risque
moindre de limitation dans les activités, cette relation apparait pourtant comme non-
significative dans une étude menée par Bowling & Stafford (2007). Les auteurs
expliquent cette non-significativité par le fait que si la cohésion sociale est évaluée a

partir d‘activités entreprises majoritairement a l'extérieur du domicile, le niveau de
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limitation est calculé a partir d'activités entreprises majoritairement a l'intérieur de
celui-ci et sont de ce fait susceptibles d'étre peu influencées par les caractéristiques
du quartier. Cette variation de résultats entre les deux recherches peut s’expliquer par
une échelle de limitation sensiblement différente, I'échelle utilisée dans cette
recherche reposant sur des activités entreprises aussi bien a l'intérieur qu’a I'extérieur

du domicile.

Aprés avoir controlé les différences démographiques et socio-économiques
des personnes agées de I|'échantillon, peu d‘aspects du quartier restent
significativement associés au Vieillissement en Santé. Les caractéristiques de
I'échantillon peuvent expliquer que ces relations entre le contexte environnemental et
la santé restent modestes. Dans le cas de notre recherche, plusieurs raisons peuvent
jouer. Si la marchabilité du quartier est souvent associée dans la littérature a un indice
de masse corporelle plus faible et a une durée d'activité physique plus élevée chez les
personnes agées (Frank et al., 2010), il ressort néanmoins dans notre recherche que
la perception collective de la marchabilité du quartier n‘affecte pas le Vieillissement en
Santé. Cette absence de différence en termes de santé et de dépendance peut
s’expliquer en raison d’'une sur-motorisation de la population luxembourgeoise. Dans
I'échantillon de la présente recherche, plus de trois personnes agées sur cing déclarent
utiliser la voiture comme principal moyen de locomotion et seule une personne agée
sur dix utilise les transports en commun. Une enquéte mobilité au Luxembourg en
2017 confirme cette tendance en affirmant que le Luxembourg détient le record
européen de l'usage de la voiture (Modu 2.0, 2018). Par ailleurs, pres de 60% des
trajets ont une moyenne comprise entre 0 et 1km et 13% des trajets quotidiens sont
réalisés a pied ou a vélo. Les personnes agées ont donc tendance a privilégier la
voiture aux modes doux, méme pour les trajets les plus courts. Il est de ce fait
concevable que la marchabilité du quartier ne joue aucun réle sur leur Vieillissement

en Santé.
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2) Réle de médiation joué par les comportements en santé entre les perceptions
collectives du quartier et le Vieillissement en Santé

Quelques aspects du quartier sont significativement associés a |'activité
physique et la participation sociale des personnes agées. En ce qui concerne les
relations significatives, nous observons que la perception collective de plus hauts
niveaux de réputation et d'accés aux services est liée a leur activité physique (Gauvin
etal., 2012 ; Van Cauwenberg et a/., 2011) tandis que la perception collective de plus
hauts niveaux de réputation, d'accés aux services, de marchabilité et de cohésion
sociale est associée a leur participation sociale (Richard et a/., 2008). Ces résultats
rejoignent en partie ceux qui ont été mis en évidence a partir des perceptions
individuelles du quartier. Les perceptions individuelles et collectives relatives a I'acces
aux services de proximité sont discriminantes de I'activité physique des personnes
agées. De plus, gqu'ils soient considérés dans leur dimension individuelle et collective,
les aspects relatifs a la réputation, I'acces aux services de proximité, la marchabilité
et la cohésion sociale apparaissent comme significativement associés a leur
participation sociale. En ce qui concerne les relations non-significatives, 'absence de
relation entre la marche a pied des personnes agées, qui constitue leur principale
forme d’activité physique, et les caractéristiques du quartier percues individuellement
et collectivement peut s’expliquer par la forte motorisation de la population
luxembourgeoise. De plus, si la marche a pied et I'activité soutenue des personnes
agées sont fortement corrélées au Vieillissement en Santé, il apparait étonnant que la
participation sociale y soit peu associée car ces deux comportements constituent,
selon la littérature, des déterminants importants du Vieillissement en Santé (Baker et
al. 2009 ; Raymond et al, 2008). Enfin, parmi les caractéristiques du quartier
significativement associées a l'activité physique et la participation sociale des
personnes agées, la réputation, l'acces aux services et la cohésion sociale sont
associés a leur état de santé et leur niveau de dépendance (Balfour & Kaplan, 2002 ;
Bowling & Stafford, 2007 ; Wen et al., 2005). En revanche, le controle statistique des
mesures d’activité physique et de participation sociale affecte peu les relations directes
entre le Vieillissement en Santé et les perceptions collectives du quartier et ne modifie
pas substantiellement les tailles d'effet. Les résultats n‘apportent donc pas de soutien

a lidée qu'il existe un lien indirect entre les caractéristiques de I'environnement
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résidentiel et le Vieillissement en Santé des personnes agées médié par leur activité
physique et leur participation sociale. Les analyses menées sur les effets de médiation
a partir des perceptions individuelles du quartier donnent également peu de résultats
concluants a I'exception gu’elles soutiennent que, selon la méthodologie de Baron &
Kenny, la marche a pied des personnes agées joue un role d'intermédiaire entre la

cohésion sociale et le niveau de limitation des personnes agées.

Le fait que I'activité physique et la participation sociale ne jouent qu’un effet
meédiateur nul ou modeste dans la relation entre le contexte environnemental et la
santé se retrouve dans la littérature. Selon une étude menée par Poortinga (2006),
aucune mesure d‘activité physique n‘affecte substantiellement les relations entre
I'environnement résidentiel percu et certains résultats en santé tels que I'obésité et
I'état de santé percu. Une autre étude (Mohan et al, 2005) montre que l'activité
physique mais également le tabagisme, la consommation d‘alcool et I'alimentation ne
jouent qu’un rdle de médiation partiel dans la relation entre la perception du capital
social et la santé des individus. Un résultat similaire est observé par Mohnen et 4.
(2012) a l'exception que la relation directe entre le capital social du quartier et les
résultats en santé des individus est cette fois significativement médiée par leur activité
physique. Enfin, peu d'études se sont encore penchées sur le role de médiation joué
par la participation sociale. Une étude menée par Sugiyama et al. (2008) sur les
mécanismes actifs dans la relation entre la verdure du quartier et la santé physique et
mentale des individus trouve que cette relation est partiellement médiée par le nombre

de jours durant lesquels les individus interagissent avec leurs voisins.

3) Effets dinteraction entre les perceptions collectives du quartier et les
comportements en santé sur le Vieillissement en Santé

La pratique plus élevée d'une activité physique semble atténuer la relation
entre la perception collective d'un manque en médecins et le niveau de dépendance
des personnes agées. Ce résultat est cohérent avec ceux obtenus a partir des
perceptions individuelles du quartier qui montrent que le Vieillissement en Santé des

personnes qui sont physiquement et socialement plus actives est peu affecté par leurs
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perceptions de I'environnement résidentiel alors que les personnes moins actives sont
plus sensibles aux caractéristiques qu’elles percoivent de leur quartier. La perception
collective d'un plus grand manque en médecins au sein du quartier affecte donc
davantage le niveau de limitation des personnes agées qui ne remplissent pas les
recommandations de 'OMS en termes de marche a pied contrairement a celui des
personnes qui les remplissent. Les personnes réalisant une marche hebdomadaire plus
élevée sont susceptibles d’avoir un champ d’action plus grand, qui dépasse les limites
de leur quartier et pouvant étre source d'une plus grande opportunité en services. La
mobilité quotidienne est une variable a ne pas négliger dans la mesure ou l'espace de
vie des individus ne se limite pas a leur environnement résidentiel. Elle permet a la
fois de déterminer les lieux et les temps d’exposition ainsi que de tenir compte de
I'exposition contextuelle autour des multiples lieux d’activités et de celle relative aux
trajets entre ces différents lieux. Plusieurs études incorporent récemment les notions
de « espace d'activités » ou « espace de mobilité » définies comme un espace au sein
duquel se déplacent ou voyagent les individus dans le cadre de leurs activités
quotidiennes (Vallée et al., 2010, 2011). L'espace d'activités ou de mobilité pourrait
influencer la santé de différentes manieres. Selon Vallée et al. (2010), la dimension
de cet espace d‘activités influencerait par exemple le degré d'influence de
I'environnement résidentiel sur la santé des individus. Plus l'espace d‘activités des
individus est étroit, limité a leur quartier de résidence, plus leurs comportements en

santé seraient susceptibles d'étre influencés par les caractéristiques de leur quartier.

Un nombre croissant d'études se penche aujourd’hui sur les effets potentiels
d'interaction dans la relation entre les perceptions de I'environnement résidentiel et la
santé des individus. La recherche porte majoritairement sur les effets d‘interaction
joués par certaines caractéristiques démographiques et socio-économiques. L'état de
santé des femmes et des personnes plus agées est par exemple plus sensible a
certains aspects collectivement percus du quartier comme les problémes de réputation
(ex. poubelles sur la voie publique, trottoirs délabrés, trafiquants de drogue dans les
rue) et la cohésion sociale (O'Campo et al., 2015). Chez les personnes agées, la
relation entre les caractéristiques physique et sociale de I'environnement résidentiel

et le niveau de cognition varie selon leur statut socio-économique et social : avoir un

238



faible statut socio-économique et social et vivre au sein d’'un quartier caractérisé par
un faible statut socio-économique et social est associé a une plus faible cognition
(Besser et al., 2017).

Certaines études abordent aussi les effets d'interaction joués par les
comportements en santé. Les effets néfastes de I'environnement résidentiel sur la
santé apparaissent comme moins prononcés chez les personnes physiquement plus
actives (Sarkar et al., 2017). Les effets protecteurs y sont au contraire plus prononcés.
Ainsi, si l'effet néfaste d'un manque potentiel en services de proximité sur I'état de
santé des individus est moins prononcé chez ceux étant physiquement plus actifs,
I'effet bénéfique de la densité résidentielle sur I'adiposité (mesurée a partir de I'Indice
de Masse Corporelle, du tour de taille et du niveau de graisse corporelle) y est plus
prononcé (Sarkar et al., 2017). L'analyse de ces interactions est plus particulierement
utile étant donné qu’elle révele que la relation entre I'environnement résidentiel des
individus et leur santé peut dépendre de certains de leurs comportements. Il apparait
notamment que pour lutter contre les effets néfastes de I'environnement résidentiel
sur le niveau de dépendance des personnes agées au Luxembourg, I'une des solutions
serait de stimuler leur activité physique et plus particulierement leur marche a pied.
Un gros travail serait donc a engager pour tenter d‘atténuer la dépendance automobile

dans le pays.

B. Approche qualitative des relations entre I'environnement résidentiel,
les comportements en santé et le Vieillissement en Santé

Aprés avoir réalisé une série d’'analyses quantitatives sur les relations entre
I'environnement résidentiel percu, les comportements et le Vieillissement en Santé des
personnes agées sur une cohorte de pres de 500 personnes agées au Luxembourg,
des analyses qualitatives ont été conduites aupres de 18 personnes agées ayant
participé a I'enquéte CURHA (cf. Chapitre 3, pages 119 et 120). Les premiéres
permettent de quantifier, d’appréhender la forme et la force de ces relations tandis
que les analyses qualitatives permettent d’adopter une approche plus compréhensive,

de donner du sens, d'expliquer et d'essayer de comprendre le pourquoi de ces
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relations grace aux récits des personnes interrogées. Elles apporteront plus de détails
dans une logique de comprendre ces relations plutot que de les mesurer. Ainsi, les
personnes agées sont interrogées sur leurs rapports au quartier, leur mobilité et leurs
activités quotidiennes. L'analyse de leur discours vise a acquérir des éléments plus
précis sur leur vécu vis-a-vis de leur environnement résidentiel afin de mieux
comprendre l'influence des composantes environnementales sur leurs comportements
et leurs capacités a rester en bonne santé et indépendantes dans leurs activités
quotidiennes. Dans une perspective d’enrichir les résultats quantitatifs de la recherche,
cette étude qualitative permettra de discuter des relations observées dans nos
analyses qualitatives en mettant I'accent sur les concordances et les éventuelles
discordances. Nous analyserons aussi ce matériel qualitatif pour enrichir notre
interprétation du role de médiation et de modération joué par I'activité physique et la
participation sociale des personnes agées dans la relation entre leur environnement
résidentiel et leur Vieillissement en Santé. Avec cette analyse qualitative, nous
souhaitons finalement discuter des stratégies développées par les personnes agées
pour s'affranchir des contraintes de leur environnement résidentiel, notamment en

mettant I'accent sur les moyens de transport utilisés pour sortir du quartier.

1) Points de convergence et de divergence des analyses quantitatives et
qualitatives

Les personnes interrogées dans l'enquéte qualitative ont évoqué plusieurs
ressources et contraintes environnementales. Certaines d’entre elles jouent un réle
important (en fonction du nombre de personnes qui les invoquent) tandis que d’autres
sont de moindre importance. En accord avec les résultats quantitatifs, I'acces aux
services de proximité et la cohésion sociale sont souvent invoqués par les personnes
agées enquétées tandis que la marchabilité et la réputation du quartier le sont moins.
L'attrait esthétique, qui ne ressort pas dans les analyses quantitatives, est en revanche

souvent cité dans les entretiens qualitatifs.
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i. Influence de I'accés aux services de proximité et de la cohésion sociale

Les analyses quantitatives et qualitatives soulignent a elles deux le réle
important joué par les perceptions de I'acces aux services de proximité et de la
cohésion sociale du quartier sur les comportements et le Vieillissement en Santé des
personnes agées de la cohorte CURHA. L'acces a un service de transport rapide,
ponctuel, a proximité du domicile, voire a la demande (comme le « Flexibus ») facilite

par exemple leur capacité a réaliser seules leurs activités de soins de santé (n7=3).

Le « Flexibus » vient te chercher devant la porte. I/ temmeéne aussi jusque devant la
porte de I'endroit demandé. [...] Je Iai maintenant réservé pour ce jeudi pour aller
chez le dentiste. [Femme, 78 ans, Périurbain B, Mauvais état de santé, Limitation

modérée a soutenue]

Tout est évidemment basé sur le transport ici. [...] Nous avons des connexions/lignes
de bus excellentes pour se rendre a Luxembourg-Ville, c’est a une demi-heure avec le
bus et aussi a une demi-heure avec le train. Toutes les choses que nous avons faites
dernierement, comme les rendez-vous chez le médecin, nous les avons faites avec le
bus... Ainsi nous avons pris le bus et c'était vraiment bien. [Homme, 78 ans, Périurbain

A, Bon état de santé, Aucune ou Iégere limitation].

Certaines personnes ont également insisté sur I'importance des connexions et
des destinations desservies par ces services de transport. Le gain de mobilité dispensé
par une forte densité du réseau facilite certaines de leurs sorties quotidiennes ou
hebdomadaires (n7=5) destinées par exemple a faire des achats, rendre visite a des
amis, se rendre dans des lieux propices a la promenade et aux loisirs comme les clubs
du troisieme age. La présence d’une station de transport en commun a proximité du
domicile est également un véritable incitatif a la marche et plus le service de transport

est efficace, plus les personnes agées sont prétes a marcher pour s’y rendre.

Je suis a l'extérieur de mon domicile tous les apres-midi... Les lundi aprés-midi [sic],

je vails souvent voir une camarade de classe qui est dans le centre pour personnes
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dgées ici a Pétange. Les mardis, je vais dans le club des seniors, les mercredis je vais
au foyer des femmes, les jeudis je vais a Luxembourg-Ville avec mon amie. [...] Nous
ne pouvons pas nous plaindre ici dans le Sud. Le train pour aller a Esch-sur-Alzette
arrive chague 15 minute [sic]. Ca prend 20 minutes pour se rendre a Luxembourg-
Ville. Et puis jai un autre train qui passe par Dippach et qui arrive chaque demi-heure.
Oui, et a Luxembourg-Ville, la plupart des bus se situent [sic] @ la gare, tout ¢a
fonctionne parfaitement ! [Femme, 91 ans, Région Sud, Bon état de santé, Aucune ou

légére limitation]

L'acces a un bon service de transport en termes de proximité, de ponctualité,
de connectivité et de rapidité est positivement mentionné par les personnes agées.
Lorsque cet élément est en revanche défaillant, il peut représenter un véritable
obstacle. Une mauvaise connectivité du réseau de transport et un manque en
équipements de loisirs a proximité du domicile peuvent par exemple constituer un
obstacle a leur mobilité et a leurs activités étant donné que les personnes interrogées
estiment perdre trop de temps dans leurs déplacements (7=6). Ces problemes sont
particulierement pergus chez les personnes résidant au sein du périurbain B, c’est-a-

dire au sein de la strate spatiale dotée d’un faible niveau d'aménités.

On na pas de possibilité pour étre mobile [...] car les lignes de bus ici sont mauvaises,
véritablement mauvaises ! [...] Par exemple, si je veux me rendre d’ici a Luxembourg-
Ville en bus, alors je dois prendre dabord un bus pour aller a Junglinster, changer de
bus, et alors prendre le bus direct pour se rendre a Luxembourg-Ville ou bien le bus
qui passe par les villages du Kirchberg pour aller a Luxembourg-Ville. Et je suis alors
en route pendant une heure, seulement pour aller a Luxembourg-Ville. [Homme, 73

ans, Périurbain B, Bon état de santé, Aucune ou légére limitation]

1l serait bon daller nager de temps en temps, mais on pourrait aller nager ici dans le
coin ? Au Kirchberg ? Non... Je ne conduis pas 25kms, une demi-heure, pour faire de
la natation. [...] Ici dans le coin il ny a aucune piscine... [Homme, 73 ans, Périurbain

B, Bon état de santé, Aucune ou légére limitation]
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En ce qui concerne le rble joué par la cohésion sociale, les entretiens
soulignent plus particulierement que la bonne entente entre les résidents du quartier
participe au bien-étre des personnes enquétées (n=7). Certaines se réjouissent
simplement de pouvoir échanger quelques salutations avec leurs voisins alors que
d’autres évoquent la possibilité de bénéficier d'une entraide au domicile ou pour des

activités extérieures.

Nous nous entendons trés bien avec les gens ici tout autour. Ce n'est pas que nous
sommes trés proches les uns des autres, mais nous parlons avec tout le monde et
nous nous entendons bien avec tout le monde. IIs sont aussi trés gentils, ils nous ont
méme dit que sil y avait un probleme je naurais qua les prévenir, alors ils nous
aideraient. [Femme, 68 ans, Périurbain B, Bon état de santé, Aucune ou légere

limitation]

Je vais regulierement aider mon voisin qui est paysan, car il est seul, sil a besoin
daide, il peut mappeler. Si moi de mon cote, jai une réparation a faire, il me vient en
aide. [...] Ainsi on saide mutuellement ! Il aime ¢a maider et moi aussi jaime laider
a la ferme. Vous pouvez voir la-bas il y a une haie quil faut tailler, c’est planifié.

[Homme, 78 ans, Périurbain A, Bon état de santé, Aucune ou légere limitation]

ii. ROle moindre joué par la marchabilité et la réputation

Toujours en accord avec les résultats quantitatifs observés, les perceptions de
la marchabilité semblent jouer un réle moindre chez les personnes interrogées.
Quelques-unes seulement évoquent la qualité des équipements piétonniers de leur
quartier (7=2). La connectivité et la diversité des itinéraires, la qualité et I'entretien
des infrastructures et la mise en place d'installations garantissant la sécurité des
piétons du trafic sont plus particulierement percus comme un bienfait. Les personnes
agées estiment qu’elles ont de plus grandes possibilités pour marcher et qu'elles se

sentent davantage en sécurité.
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Ce que moi jai I'habitude de faire, ce sont des petits tours traditionnels ici autour dans
le guartier. Alors on monte ici la rue pendant 100 métres et aprés on tourne et on est
dans la nature puis on traverse deux ruisseaux et apres on fait le tour de la maison
de retraite. [...] On a vraiment beaucoup de possibilités pour marcher ! Et cest
pratique, car tout est bétonné, respectivement goudronné et illuminé. En tant que
piéton, on peut donc faire des petits tours ici et la sans probléme, méme par mauvais

temps. [Homme, 85 ans, Bon état de santé, Aucune ou légere limitation]

Depuis plusieurs années, je me rends chez mon amie qui habite a trois patés de
maison deux fois par jour en général, a midi pour le déjeuner et dans l'aprés-midi, La
qualité des trottoirs est bonne, ils ont toujours été propres et entretenus. Apres, pour
la sécurité il y a plus de trafic... Beaucoup plus de voitures qui passent dans le quartier
par rapport a autrefois mais il y a plusieurs dos d'éne donc ils sont obligés de ralentir
et de rouler lentement... [Homme, 79 ans, Luxembourg-Ville, Bon état de santé,

Aucune ou légere limitation]

Quelques personnes évoquent également le relief de leur quartier qui est
percu comme décourageant (n7=2). La montée soutenue de pentes peut générer une

grande fatigue.

Question : Diriez-vous quil est facile de se promener dans le quartier ?

Réponse : La plupart du temps il faut monter la cote. Le chemin qui monte est
relativement a pic. [Femme, 68 ans, Périurbain B, Bon état de santé, Aucune ou légere
limitation]

Question : Est-ce difficile pour vous ?

Réponse : « Difficile » c'est peut-étre exagéeré. Je suis en mesure de monter mais c'est

épuisant.

La majorité des personnes agées dispose d’une voiture (7=13) et plusieurs
estiment s’en servir trés souvent, certaines pour I'ensemble de leurs déplacements.

Cette forte utilisation de la voiture peut contribuer a expliquer que la capacité du
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quartier a faciliter ou freiner les déplacements a pied ne soit pas souvent évoquée par

les personnes interrogées lors de I'enquéte qualitative.

Par ailleurs, si les perceptions relatives a la réputation et plus particulierement
a la sécurité du quartier sont peu associées aux comportements et au Vieillissement
en Santé des personnes agées dans les analyses quantitatives, la sécurité du quartier
est également peu évoquée dans les entretiens qualitatifs. Quelques personnes
mentionnent le fait que le moment de la journée pour aller se promener n‘a aucune
importance étant donné gu’elles s’y sentent en sécurité (n=2). Certaines |'expliquent
en raison de la tranquillité des lieux tandis que d’autres soulignent le role de la

présence policiere.

Question : Diriez-vous que vous vous sentez en sécurité dans votre quartier ?
Réponse : Oui, je sors vers minuit avec mon chien, je ne le ferais peut-étre pas seule,
mais la police fait des tours parfois. [Femme, 68 ans, Périurbain B, Bon état de santé,

Aucune ou légere limitation]

Autre réponse : Dans le fond, il n'y a pas beaucoup de choses qui se passent ici. [...]
Dans la forét, il ny a que trés peu de gens, personne ne viendrait vous harceler. [...]
Ici, vous pouvez vous promener quand il fait noir, pas de probléme. [Homme, 85 ans,

Bon état de santé, Aucune ou Iégere limitation]

Si les personnes se sentent généralement en sécurité au sein de leur quartier,
I'obscurité et la peur vis-a-vis d’autres personnes ont rendu certaines d’entre elles
anxieuses de rester actives aprés une certaine heure (n=2). Cette inquiétude est
seulement confinée a la fin de journée et a la nuit. Les personnes qui pergoivent un
mangue en sécurité au sein de leur quartier résident plus particulierement dans la

région Sud du Luxembourg et dans les zones urbaines comme Esch-sur-Alzette.

1l y a des personnes qui rentrent dans le batiment, je ne les connais pas du tout, je
ne sais pas cest qui [sic]... Le soir par exemple, je ne descends plus dans la cave

apres 21h, car il y a tellement de personnes louches qui rentrent dans limmeuble ici,
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qgu’on ne connait pas du tout.. [Femme, 91 ans, Région Sud, Bon état de santé,

Aucune ou légere limitation]

Je mYy sens en sécurité mais ¢a dépend... Les dernieres années ¢ca a quand méme
changé, je nirais pas me promener seule quand il fait noire [sic]... Ca dépend de
l'horaire, avant je l'aurais fait mais plus maintenant. [Femme, 69 ans, Esch-sur-Alzette,

Bon état de santé, Aucune ou Iégere limitation]

iii. RoOle controversé joué par |'attrait esthétique

Enfin, une divergence de résultats entre les analyses quantitatives et
qualitatives repose sur le role joué par I'attrait esthétique du quartier. La perception
de I'attrait esthétique du quartier apparait comme non associée aux comportements
et au Vieillissement en Santé chez les personnes agées de la cohorte CURHA alors que
la disposition d’espaces verts a proximité du domicile semble jouer un rdle bénéfique
important sur l'activité physique et le bien-étre des personnes interrogées lors de
I'enquéte qualitative (n=5). Les possibilités de promenades que procurent ces espaces
verts, la tranquillité et I'ambiance sonore peuvent encourager les personnes a aller se

promener plusieurs fois par semaine en forét pour y faire un peu de marche a pied.

Nous nous promenons ici dans les environs du village. 1l y a de belles promenades
qgu’on peut faire ici aux alentours... Ca fait [sic] des années que nous faisons des
promenades a deux... [...] Depuis que je suis a la retraite, nous nous promenons
qguasiment tous les jours. [Homme, 73 ans, Périurbain B, Bon état de santé, Aucune

ou légere limitation]

Je sors souvent en forét pour me promener avec les chiens. [...] Jaime la tranquillité
et a cause de la tranquillité dans /a forét, jentends tous les oiseaux et le vent a travers
les arbres, ce bruit... Je ne sais pas qu'est-ce quon aime [sic]... A vrai dire tout ! Le
lien avec le principe cosmique, on I'expérimente le mieux dans la forét... [Homme, 75

ans, Périurbain A, Bon état de santé, Aucune ou légere limitation]
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Chez certaines personnes, |attrait et la propreté des résidences ainsi que la
qualité du design urbain relative a I'attrait esthétique des batiments, des équipements
routiers et du mobilier urbain (tels que les bancs, les trottoirs, I'éclairage, les panneaux

de signalisation) peuvent également les encourager a sortir de chez elles (n=4).

Question : S/ vous aviez a faire découvrir votre quartier @ quelguun gui vous est cher,
ou l'emmeneriez-vous ?

Réponse : Oh on se promeénerait dans la rue ici, car c'est beau de voir comment les
gens entretiennent bien leur maison. Cest vraiment un beau quartier. [Femme, 71

ans, Région Sud, Mauvais état de santé, Aucune ou légére limitation]

Autre réponse : Ici dans le quartier, il n’y a pas vraiment grand-chose a voir, mais il y
a beaucoup de constructions, beaucoup dédifices sont neufs... Cest quand méme
beau a voir [Femme, 78 ans, Périurbain B, Mauvais état de santé, Limitation modérée

a soutenue].

2) Enrichir la compréhension des mécanismes d’influence

En ce qui concerne les résultats relatifs aux mécanismes par lesquels
I'environnement résidentiel influence la santé chez les personnes agées, certaines
tendances émergent. Plusieurs entretiens corroborent les résultats quantitatifs selon
lesquels I'activité physique et la participation sociale sont peu susceptibles de jouer un
role de médiateur alors que d’autres supposent, au contraire, que ces comportements
peuvent expliquer la relation entre I'environnement résidentiel et le Vieillissement en

Santé.

i. Relations directes entre les perceptions de |'environnement résidentiel et le
Vieillissement en Santé

Au regard de plusieurs témoignages, il est possible que I'accés aux services
de proximité et la cohésion sociale du quartier influencent directement la capacité des
personnes agées a rester en bonne santé et indépendantes. Comme nous l'avons

souligné précédemment, un bon accés aux services de transport peut par exemple
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leur permettre de réaliser seules leurs activités de soin de santé (n=3). L'accés a des
commerces a une faible distance des résidences est également un moyen de répondre
a leurs besoins quotidiens. Les personnes interrogées qui bénéficient d’'un large
éventail de commerces a proximité de chez elles s’y rendent a plusieurs reprises dans

la semaine a pied pour faire leurs commissions (7=4).

Question : Diriez-vous que vous sortez souvent de votre domicile ?

Réponse : Tous /es jours. Essentiellement dans le quartier sauf exception. [Homme,
79 ans, Luxembourg-Ville, Bon état de santé, Aucune ou légére limitation]

Question : Pour y faire quoi ?

Réponse : A midi je vais manger chez mon amie, [...] le soir je vais également manger
chez elle et quand jen ai besoin jutilise les services de proximité comme la pharmacie

qui est a deux pas.

En outre, comme nous I'avons vu précédemment, I'opportunité d’étre aidé par
des voisins en cas de problemes (/7=4) peut éviter a certaines personnes d’avoir des

difficultés a réaliser certaines de leurs activités quotidiennes.

Nous avons des personnes ici dans limmeuble sur lesquelles nous pouvons compter.
[...] Il y a un jeune couple [...] les deux viennent vérifier régulierement notre
appartement lorsque nous ne sommes pas 1a. [...] Cest toujours bien de savoir quon
a des personnes auxquelles on peut faire appel si on a besoin daide. [...] La semaine
derniere, nous avons di amener notre voiture au garage et donc le monsieur du coup
nous a accompagné au garage [sic] afin de nous remmener [sic] chez nous. Et |aprés-
midi, il nous a reconduit au garage [sic] pour guon puisse récupérer notre voiture.

[Femme, 71 ans, Région Sud, Mauvais état de santé, Aucune ou légere limitation]

ii. Relations indirectes entre la perception de I'environnement résidentiel et le
Vieillissement en Santé

D’autres entretiens supposent, au contraire, que l'accés aux services de

proximité et la cohésion sociale peuvent influencer indirectement la santé des

248



personnes agées par leur activité physique et leur participation sociale. La diversité
des activités (activités résidentielles et socio-économiques relatives a la présence de
commerces, de services publics, de parcs etc.) assure par exemple la présence de
destinations d'intérét et multiplie les opportunités d’activités physiques et sociales
(n=3). La disposition d'équipements destinés a rassembler un grand nombre
d’individus (comme les infrastructures sportives telles que les terrains de foot et les

piscines) facilite également les opportunités d'activité et de rencontre (7=4).

Question : Quels sont les principaux endroits ou vous rencontrez des gens, ici dans le
quartier ?

Réponse : Je dois dire que la plupart des gens se rencontrent [sic] aujourdhui pres
au supermarché « Match ». La-bas il y a aussi la Banque et Caisse d’Epargne de I’Etat.
[...] La-bas on rencontre des gens. Et il y a aussi plus loin la-bas en arriére de chez
nous, il y a tout d'abord la maison de retraite, I'école régionale avec des infrastructures
pour faire du sport, avec une nouvelle piscine publigue et avec une salle des fétes
pour toute la commune. Cest sdr guil y a des moments ou il y a pas mal d'évenements
ou dactivités qui se déroulent a ces endroits. Et depuis peu, il y a aussi une piste pour
faire du skateboard la-bas, qui est beaucoup utilisée, il y a méme un boulodrome !

[Homme, 85 ans, Bon état de santé, Aucune ou légere limitation]

Autre réponse : Les endroits typiques sont le terrain de football et la-bas il y a aussi
le club de tir [...] et la-bas les gens se rencontrent [sic], méme toute la commune...
[...] Et il y a aussi une église ici ou il y a régulierement une messe et ou les gens du
village se rassemblent. Et un autre point de rencontre cest la boulangerie en bas la-
bas. [...] Les gens viennent y acheter leur pain et alors tout le monde rencontre tout
le monde. [Homme, 78 ans, Périurbain A, Bon état de santé, Aucune ou légere

limitation]

Autre réponse : La ou je rencontre les gens, cest toujours @ Brouch sur le terrain de
football ! [...] Cest pourquoi je connais tout le monde ! Méme des nouvelles personnes
qui viennent d'aménager dans notre village... [Homme, 68 ans, Périurbain A, Bon état

de santé, Aucune ou légére limitation]
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Par ailleurs, en ce qui concerne l'influence indirecte jouée par la cohésion
sociale, des changements dans la composition sociale de certains quartiers sont
souvent évoqués par les personnes enquétées. Ils entrainent notamment une perte
de voisinage, créant des environnements résidentiels moins favorables, moins
accueillants pour les personnes agées et de plus en plus peuplés par de jeunes
ménages. La mobilité accrue des populations plus jeunes, absentes dans la journée,
contraste avec leur mode de vie. Le manque d’interactions sociales, qui est pour
certains lié au fait que les quartiers soient vides dans la journée, peut influer sur leur

santé mentale et les faire tomber dans la solitude (7=5).

Nous sommes proches du Kirchberg ce qui fait quil y a beaucoup dimmigrants qui
habitent ici. Il y en a quelques-uns avec qui on a pris contact, mais ces quelques
personnes sont relativement rares. [...] A I'€poque, les voisins directs se connaissaient
tous [...] les gens se saluaient tous dehors dans la rue, mais aujourd’hui ce nest plus
le cas et ¢ca c'est dommage ! [Homme, 85 ans, Bon état de santé, Aucune ou légere

limitation]

1l n’y a plus personne qui est Ia, il y a seulement des étrangers autour de moi ! [...]
Tout le monde travaille et revient le soir, et cest tout ! [...] On est vraiment seul !
Durant la journée, personne n'est dans la rue... [Femme, 79 ans, Périurbain B, Mauvais

état de santé, Limitation modérée a soutenue]

C'est plus difficile de s‘entendre avec les nouveaux. [...] Il y en a beaucoup qui vont
travailler le matin et qui reviennent le soir, comme les voisins a coté de chez nous et
quelques autres... [Femme, 71 ans, Région Sud, Mauvais état de santé, Aucune ou

légére limitation]

3) Stratégies développées pour saffranchir des contraintes de l‘environnement
résidentie/

L'analyse des entretiens qualitatifs montre finalement que lorsque les

personnes interrogées percoivent des obstacles environnementaux au sein de leur
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quartier, elles parviennent a les surmonter grace a l'utilisation de différents moyens

de transport.

Si la majorité des personnes interrogées estime par exemple qu'il existe un
mangue en services et commerces de proximité au sein de leur quartier, elles déclarent
toutefois surmonter cet obstacle environnemental en se déplacant en dehors de celui-
ci pour faire leurs achats alimentaires ou pour réaliser leurs activités. Lorsqu’elles
disposent d’'une voiture (7=13) et qu’elles sont encore en capacité de conduire elles
s'y rendent par le biais de ce mode de transport. Lorsqu’elles ne disposent pas de
voiture ou qu’elles ne sont plus aptes a conduire (77=5), elles utilisent les transports
en commun lorsqu'elles estiment que le service offert est abordable, ponctuel et a
proximité du domicile (privilégiant dans la mesure du possible des services de
transport a la demande tels que le « P-Bus » et le « Flexibus » qui viennent chercher

les personnes devant leur domicile).

Pour les gros achats, nous devons aller a I'extérieur du village. Nous avons seulement
une boulangerie ici qui offre aussi quelques produits dépicerie mais pour les gros
achats nous devons nous rendre a l'extérieur en voiture, ou bien a Mersch ou bien a
Redange au supermarché. [Homme, 76 ans, Périurbain A, Bonne santé, Aucune ou

légére limitation]

1l y avait différents types de magasins ici dans le temps, mais aujourdhui il n’y a plus
rien ici... rien du tout ! [...] Maintenant il existe le « P-Bus » qui colte 4€, 2€ pour
laller et 2€ pour le retour. STl ny a personne qui peut memmener, alors je peux
prendre le « P-Bus ». Il circule uniguement dans la commune. [Femme, 91 ans,

Périurbain A, Bon état de santé, Aucune ou légere limitation]

C. Limites et forces de I'étude

Certaines limites doivent étre prises en considération dans l'interprétation des
résultats de cette recherche. Comme pour le Chapitre 4, la nature transversale de

I'analyse des données de I'enquéte CURHA et la nature auto-déclarée des données
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exploitées constituent les principales limitations de notre recherche. Afin de vérifier
les biais potentiels inhérents aux données de santé, des corrélations sont effectuées
entre les données sur I'état de santé percu et le score de capacité physique avec des
données plus objectives. L'état de santé percu est corrélé avec le nombre de handicaps
et la fréquence de visites chez les professionnels de santé tandis que le score de
capacité physique est corrélé a la présence d'un soutien dans les taches quotidiennes
et a l'acquisition de prestations de I’Assurance Dépendance (ex. aides aux actes
essentiels de la vie ou les taches domestiques et le soutien pour les courses). Les
corrélations positives obtenues valident I'efficacité de ces deux variables. Afin d'éviter
au maximum les biais potentiels relatifs aux données sanitaires, comportementales et
contextuelles, les futures recherches devraient se pencher sur des mesures objectives.
L'utilisation de dynanometres et d'accélérometres destinée a évaluer respectivement
la force musculaire des individus, leur durée de marche et leur dépense énergétique
ainsi que I'utilisation de systemes d'informations géographiques destinée a collecter,
analyser et modéliser des données géo-référencées permettrait une mesure objective

de ces données.

L'emploi d’'une approche écométrique destiné a mesurer les différents aspects
du quartier est également un moyen de contrebalancer les biais relatifs aux données
auto-déclarées (Chaix et a/., 2008, Raudenbush & Sampson, 1999). Il constitue de ce
fait une force majeure de notre recherche. En considérant les différences individuelles
de réponse, les différences dans le nombre de participants enquétés par quartier et la
dépendance entre les réponses d’enquéte des participants vivant dans un méme
quartier, cette approche consiste a générer une évaluation collective des
caractéristiques du quartier a partir de perceptions individuelles. Il est particulierement
intéressant d’avoir pu mobiliser une approche subjective et une approche écométrique
du quartier puis d’avoir comparé les résultats obtenus. Chacune de ces deux méthodes
a ses avantages et ses inconvénients. Si l'approche subjective permet de mieux
comprendre le vécu des personnes qui I'habitent et I'utilisent quotidiennement,
I'approche écométrique permet d'éviter au maximum le biais de méme source et le
biais de causalité en sens inverse qui peuvent découler de la relation entre deux

mesures auto-déclarées (en l'occurrence ici les caractéristiques du quartier et la
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santé). Par exemple, des personnes agées en mauvaise santé sont plus a risque de
mal percevoir leur quartier et de déclarer un plus grand nombre de problémes ou un
faible niveau de cohésion sociale. En outre, dans l'optique d'une meilleure
compréhension des effets de contexte environnemental sur la santé des individus, les
analyses de médiation et d'interaction contribuent a clarifier un peu plus cette « boite
noire ». Elle permet de concevoir un schéma plus précis de la maniere dont les
pratiques de I'espace interférent dans la relation entre le quartier et le Vieillissement
en Santé. Si plusieurs études ont déja cherché a analyser le r6le de médiation et
d'interaction joué par I'activité physique et la participation sociale dans la relation entre
le contexte et la santé, il s'agit a notre connaissance de la premiére étude portant sur
I'analyse des mécanismes actifs dans la relation entre I'environnement résidentiel et
le Vieillissement en Santé. Le constat, au Luxembourg, d’un role actif de la marche a
pied des personnes agées dans la relation entre leurs perceptions du contexte
résidentiel et leur santé permet une meilleure compréhension des systéemes complexes

responsables des inégalités de santé.

Afin de contrbler et d’enrichir les résultats obtenus, d’autres recherches
pourraient essayer de corroborer ces résultats avec des mesures SIG plus objectives
basées par exemple sur le nombre d’espaces verts, le nombre de services de transport
ou de santé ou encore le nombre de zones piétonnes. De nombreuses recherches
remettent en doute I'approche statique du quartier (Di Méo, 1994 ; Galster, 2001 ;
Vallée et al, 2016) — basée sur une délimitation par buffers ou unités spatiales
administratives — susceptible de donner une représentation inappropriée de I'espace
dans lequel résident les individus. Etant donné que chaque individu a sa propre
représentation du quartier, les mesures objectives seraient donc idéalement géo-
référencées au sein d’'un espace délimité et pergu par les individus eux-mémes. Une
méthodologie émergeante consiste a proposer aux personnes enquétées de délimiter
leur quartier en indiquant le nom des rues, des lieux qui en marquent la frontiere ou
en tracant directement les limites sur une carte. De plus, étant donné que les résultats
de médiation sont peu concluants, il serait utile de tester si I'activité physique et la
participation sociale jouent un rble d'intermédiaire dans la relation entre

I'environnement résidentiel et d'autres résultats en santé, tels que le surpoids et
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I'obésité, ou de tester la potentialité que d'autres comportements en santé, tels que
des visites chez les professionnels en santé ou la pratique de vaccinations, jouent un
role de médiation dans cette relation entre contexte environnemental et santé. Un test

de ces mécanismes a I'échelle d’autres populations serait également constructif.
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Conclusion

L'analyse des relations entre les perceptions de I'environnement résidentiel,
les comportements en santé et le Vieillissement en Santé a partir de 'enquéte CURHA
nous permet d'affiner les relations observées a I'échelle européenne grace a la création
de perceptions collectives du quartier et a l'analyse de données qualitatives. Les
perceptions individuelles relatives a I'accés aux services de proximité et a la cohésion
sociale sont significativement associées au Vieillissement en Santé des personnes
agées. Les résultats relatifs a linfluence des perceptions individuelles de
I'environnement résidentiel sur le Vieillissement en Santé apparaissent dailleurs
comme plus probants a I'échelle des pays européens (cf. Chapitre 4) plutot qua
I'échelle du Luxembourg. Les perceptions collectives de l'acces aux services de
proximité et de la cohésion sociale sont significativement associées au Vieillissement
en Santé mais cette fois-ci respectivement a I'état de santé et au niveau de limitation
des personnes agées. Ces deux aspects du quartier, aussi bien considérés dans leur
dimension individuelle que collective, se retrouvent aussi fréquemment associés a
I'activité physique et la participation sociale des personnes ageées. Leur influence sur
le niveau de dépendance des personnes agées est finalement corroborée par I'analyse
qualitative. Plusieurs personnes estiment en effet que l'accés a des commerces
accessibles a pied et a un service de transport de qualité leur permet de réaliser seules
leurs activités et leurs achats quotidiens. L'aide regue par les voisins peut également
représenter un moyen de s’acquitter d'une charge. En ce qui concerne les analyses
menées sur les mécanismes d'influence, elles apportent peu de soutien a l'idée que
I'activité physique et la participation sociale jouent un role d’intermédiaire entre le
contexte environnemental pergu et le Vieillissement en Santé. Si la marche a pied joue
un role d'intermédiaire entre la perception individuelle de la cohésion sociale et le
niveau de limitation des personnes agées, les relations directes entre les perceptions
(aussi bien individuelles que collectives) du quartier et le Vieillissement en Santé sont
globalement peu affectées par le controle statistique des mesures d'activité physique
et de participation sociale. Les analyses d'interaction montrent quant a elles que le
Vieillissement en Santé des personnes agées ayant un niveau d’activité physique et

de participation sociale plus élevé est peu affecté par leurs perceptions individuelles
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du quartier alors que les personnes agées moins actives sont plus sensibles aux
caractéristiques qu’elles percoivent de ce dernier. En revanche, leurs comportements
affectent trés peu l'impact de leurs perceptions collectives sur leur Vieillissement en

Santé.
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Conclusion

La journée internationale des personnes agées, célébrée le 1¢" octobre, lance
pour I'année 2019 un appel a la sensibilisation relatif a la solitude et a la prévention
de lisolement social des personnes agées. Alors que le risque de s'isoler socialement
concerne toute la population, les personnes agées y sont particulierement sensibles.
L'isolement social est souvent une accumulation de plusieurs causes dont la forte
diminution de contacts sociaux, les problemes de santé et de mobilité. Afin de prévenir
cet isolement social, le Luxembourg compte actuellement 19 Clubs Seniors
(conventionnés par le Ministére et par des communes partenaires) dont la priorité est
de créer une offre permettant aux personnes agées de participer activement a la vie
sociale. Des séminaires sont par exemple proposés sur les thémes de la santé ou bien
encore des activités sportives, culturelles et intergénérationnelles. Cette journée
internationale des personnes agées, qui représente 'opportunité d’informer le grand
public sur des enjeux majeurs du vieillissement, rappelle que le maintien de I'état de
santé de méme que celui de l'activité physique et de la participation sociale des
personnes agées est primordial. La dépendance des personnes agées se retrouve
également au coeur des préoccupations actuelles. En France, les 7000 établissements
actuels d’hébergement pour personnes agées dépendants (Ehpad) ne suffiront pas a
accueillir les générations du « baby-boom ». Aujourd’hui, la dépendance colte 30
milliards d’euros par an, dont 24 milliards supportés par les pouvoirs publics et 6
milliards a la charge des familles. Le besoin de financement supplémentaire pour faire
face au pic a venir est estimé au moins a une dizaine de milliards d’euros. La
dépendance des personnes agées représente donc également un enjeu majeur du
vieillissement qu'il importe de prendre rapidement en considération. Notre recherche
s'insére au cceur de cette actualité. Afin de répondre aux enjeux du vieillissement
démographique et de garantir une bonne santé aux personnes agées, il est important
de chercher a mieux comprendre le rble que peuvent jouer les facteurs
environnementaux sur leur santé. La démarche d‘analyse optée dans cette recherche
vise d’une part, a identifier les caractéristiques de l'environnement résidentiel des
personnes agées ayant un effet sur leur Vieillissement en Santé et d'autre part, a voir

dans quelles mesures les comportements individuels des personnes agées peuvent
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atténuer ou aggraver l'influence que la qualité de I'environnement résidentiel exerce

sur leur santé.

D’abord menée a I'échelle d'un ensemble de pays européens au moyen de
I'enquéte SHARE, notre analyse montre que plusieurs aspects de l'environnement
résidentiel sont associés aux comportements en santé des personnes agées et a leur
Vieillissement en Santé. La réputation d'un quartier, son attrait esthétique, ses services
de proximité et sa cohésion sociale apparaissent comme étant fortement associés a
I'état de santé percu, au niveau de limitation ressenti par les personnes agées, méme
apres avoir ajusté les analyses sur leur profil démographique et socio-économique.
Etudiées directement a partir des perceptions que les personnes agées en ont, cet
ensemble de caractéristiques du quartier renvoie a différentes facettes sociales et
matérielles. Elles ne sont pas uniquement liées directement au Vieillissement en Santé
mais jouent aussi sur les comportements en santé, comme le niveau d'activité
physique et de participation sociale. En effet, ces comportements apparaissent aussi
comme étroitement associés a |'attrait esthétique des quartiers et a ses services de
proximité. Dans notre étude, I'acces aux services de proximité apparait comme |'aspect
du quartier le plus discriminant tant sur les comportements en santé des personnes
agées que sur leur Vieillissement en Santé, aussi bien pour I'ensemble des pays
européens que pour chacun d'entre eux. D'autres aspects du quartier sont liés au
Vieillissement en Santé, mais uniquement dans le cas de certains pays en particulier.
La réputation du quartier est par exemple fortement associée au Vieillissement en
Santé en Estonie et en Italie tandis que la cohésion sociale du quartier est
particulierement discriminante du Vieillissement en Santé en Suisse. Cette analyse
européenne démontre bien que I'environnement résidentiel n’agit pas sur le
Vieillissement en Santé de fagon uniforme puisque les associations varient selon les

pays et leurs spécificités.

En explorant les relations d'interaction entre les variables étudiées, notre
analyse européenne a également montré que I'environnement résidentiel n‘agit pas
sur le Vieillissement en Santé de fagon uniforme puisque les associations varient selon

les comportements en santé des personnes agées. Le Vieillissement en Santé des
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personnes agées avec un niveau élevé d'activité physique est ainsi plus faiblement
associé a la qualité de leur environnement résidentiel en comparaison a celui des
personnes avec un faible niveau d'activité physique. Cette interaction est également
observée (mais dans une moindre mesure) pour la participation sociale. L'interrelation
entre environnement résidentiel, comportements individuels et Vieillissement en Santé
est également discutée au travers des mécanismes de médiation. Certains aspects de
I'environnement résidentiel comme |'accés aux services de proximité et la cohésion
sociale encouragent I'activité physique et la participation sociale des personnes agées.
Ces comportements facilitent, a leur tour, un meilleur état de santé et une moindre
limitation dans leurs activités de la vie quotidienne. Ces analyses d'interaction et de
médiation renvoient aux cumuls des désavantages que rencontrent les personnes les
moins actives physiquement et socialement : elles seraient a la fois les plus exposées

et les plus vulnérables aux contraintes de leur environnement résidentiel.

En concentrant ensuite nos analyses sur le seul pays du Luxembourg, nous
avons pu approfondir les résultats discutés a I'échelle européenne. L'accés aux
services de proximité et la cohésion sociale sont les deux seules perceptions
individuelles du quartier pour lesquelles nous avons observé une relation avec le
Vieillissement en Santé. Les analyses menées a I'échelle du Luxembourg rapportent
donc moins de relations significatives comparées a notre analyse menée a I'échelle
européenne. Lorsque les perceptions individuelles du quartier sont transformées et
mesurées a |I'échelle du quartier grace a l'approche écométrique, I'acces aux services
de proximité et la cohésion sociale ne deviennent plus que respectivement associés a
I'état de santé et au niveau de dépendance des personnes agées. Ces deux aspects
du quartier, pergus aussi bien au niveau de l'individu qu'a celui de I'ensemble des
participants du quartier, sont liés a I'activité physique et a la participation sociale des
personnes agées. Les autres perceptions individuelles et collectives du quartier

interviennent de maniére moins systématique.

L'étude qualitative, menée aupres de 18 personnes ayant participé a I'enquéte
CURHA, souligne quant a elle que I'accessibilité a des services de transport abordables,

ponctuels, connectés et a proximité du domicile ainsi que I'accessibilité a des services
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et a des commerces diversifiés et a proximité du domicile constituent les facteurs
environnementaux les plus cités par les personnes agées. Si ces facteurs sont le plus
souvent percus comme des ressources, ils peuvent en revanche devenir des obstacles
a leurs activités et a leurs capacités a rester en bonne santé et indépendantes lorsqu’ils
sont percus comme défaillants. L'entente entre les résidents, la disponibilité en
espaces verts et le design urbain sont également souvent cités par les personnes
agées et révelent ainsi le large éventail de caractéristiques environnementales
susceptibles d'influencer leurs comportements et leur Vieillissement en Santé. Le fait
que la qualité des équipements piétonniers soit en revanche peu souvent évoquée
peut s’expliquer par la forte dépendance que les personnes agées ont déclaré a I'égard
de leur voiture. Si I'analyse qualitative illustre bien certains résultats de I'analyses
quantitative, tels que le réle important joué par l'acces aux services de proximité et la
cohésion sociale du quartier ou le role moindre joué par la marchabilité, d’autres
aspects du quartier comme |'attrait esthétique ressortent des entretiens alors qu'ils
n'étaient pas observables au niveau de I'analyse quantitative. Des travaux ultérieurs
seront nécessaires afin de comprendre ces décalages entre les résultats quantitatifs

et qualitatifs.

Enfin, les analyses sur les mécanismes actifs apportent globalement, a
I'échelle du Luxembourg, un soutien limité a lidée que l'activité physique et la
participation sociale des personnes agées jouent un role d'intermédiaire entre le
contexte environnemental percu et le Vieillissement en Santé. Alors que la marche a
pied est susceptible de jouer un intermédiaire entre la cohésion sociale du quartier,
percue a I'échelle de l'individu, et le niveau de limitation des personnes agées, les
autres relations directes entre les perceptions du quartier et le Vieillissement en Santé
sont peu affectées par le contrble statistique des mesures dactivité physique et de
participation sociale. Les entretiens qualitatifs apportent un soutien a ces résultats de
médiation limités autant qu’elles apportent les preuves du contraire. Si une bonne
cohésion sociale du quartier peut éviter a certaines personnes d’avoir des difficultés a
réaliser certaines de leurs activités quotidiennes, une faible cohésion sociale peut
entrainer un manque d'interactions sociales, notamment avec les jeunes ménages

absents dans la journée, ce qui peut également influer sur la santé mentale des
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personnes agées. Les analyses d'interaction montrent finalement que les personnes
qui se déclarent physiquement et socialement moins actives ont une perception de
leur santé et de leur niveau de dépendance qui dépend de la maniére dont elles
percoivent individuellement leur quartier, alors que ceci n'est pas le cas pour celles
qui sont plus actives. En revanche, de telles interactions ne ressortent pas lorsque les

analyses sont menées a partir des perceptions du quartier.

Malgré les précautions méthodologiques que nous avons prises et I'atout que
représentent les données des cohortes SHARE et CURHA, certaines limites demeurent
aux différentes étapes de ce travail. Une force autant qu’une limite de cette recherche
tient a la nature auto-déclarée des données. Etant donné que les mesures
contextuelles et les résultats de santé sont de nature auto-déclarée, des biais de méme
source ou de causalité en sens inverse peuvent exister. De ce fait, les personnes qui
s'estiment en mauvaise santé sont plus a risque de mal percevoir leur quartier alors
que les personnes qui s'estiment en bonne santé sont susceptibles de mieux percevoir
leur quartier. Afin de vérifier le poids de ces biais potentiels, des corrélations ont été
réalisées entre les données subjectives de santé qui sont utilisées dans les analyses
et des données objectives de santé. L'ensemble des corrélations réalisées est positif
et montre ainsi que les données subjectives de santé mesurent bien une certaine
réalité. De plus, étant donné que I'enquéte CURHA communique |'unité géographique
de résidence pour chaque personne enquétée, il a été possible de créer des
perceptions collectives du quartier a partir d'une approche écométrique. En agrégeant
les perceptions individuelles a I'échelle de chaque unité géographique, cette approche
méthodologique permet de minimiser les biais potentiels et d’affiner les résultats.
Méme si la nature auto-déclarée des données peut donner lieu a des biais et
représenter ainsi une limite a notre recherche, elle peut tout autant en constituer une
force. L'environnement résidentiel défini selon sa dimension subjective implique qu'il
soit appréhendé selon les limites et les attributs liés au savoir, a l'imagination, a la
mémoire ou encore a l'expérience personnelle des personnes enquétées (Vant, 1981).
Chaque individu a en effet sa propre représentation du quartier. Les quartiers ne sont
pas des territoires aux aspects et aux limites géographiques imposés mais des

« constructions sociales nommées et délimitées différemment par différentes
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personnes » (Lee et al., 1994 ; Vallée et al., 2016). Le choix d’'une approche subjective
du quartier est de ce fait destiné a mieux comprendre le vécu des personnes qui
I'habitent et l'utilisent quotidiennement pour pouvoir, sur le long terme, planifier un

espace qui réponde le mieux possible a leurs besoins (Cauvin, 1999).

Par ailleurs, notre étude ne tient pas compte des espaces visités en dehors du
quartier de résidence. En raison de leur retrait de la vie active et de leur mobilité plus
réduite, les personnes agées font partie des populations qui sont susceptibles de
passer le plus de temps au sein de leur quartier au méme titre que les personnes sans
emploi ou au foyer. L'amélioration de I'environnement dans |'optique de promouvoir
le Vieillissement en Santé mériterait ainsi de porter en priorité sur I'espace a proximité
du domicile des personnes agées, méme si plusieurs d’entre elles ont la possibilité de
se déplacer plus loin. Cette restriction spatiale a I'avantage de bénéficier a I'ensemble
des personnes agées quelle que soit leur mobilité. L'enquéte qualitative a dailleurs
permis de mettre en évidence que la mobilité des personnes agées est souvent une
stratégie par défaut, pour compenser certains obstacles comme le manque de
commerces au sein de leur quartier. Les personnes interrogées déclarent en effet
utiliser les services et les commerces de leur quartier quand elles en ont le besoin.
C'est seulement en cas de manque qu’elles sortent de leur quartier et se rendent dans

les communes voisines en voiture ou par les transports en commun.

Par ailleurs, notre recherche participe au projet de mieux comprendre
comment aider les personnes a rester en bonne santé et indépendantes le plus
longtemps possible ce qui représente un des enjeux majeurs du 21°me siécle. Les
résultats de ce travail pourraient contribuer a I'élaboration de nouvelles stratégies de
politique publique destinées a des interventions de santé publique plus efficaces.
Divers enjeux découlent de ces résultats, dont la reconnaissance du maintien des
personnes agées dans un environnement qui leur assure I'accés aux services dont elles
ont besoin et un échange, une entraide entre les résidents. Dans cette perspective, le
développement des projets de cohabitation intergénérationnelle serait une des
réponses a apporter afin de soutenir le Vieillissement en Santé des personnes agées.

Dans le contexte actuel du vieillissement de la population, quelques associations
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destinées a développer la cohabitation intergénérationnelle se développent depuis
quelques années. L'association nommée Cohabit’Age, dont le Gouvernement du
Grand-Duché de Luxembourg est partenaire, est I'une d’entre elles. Cette association
veut développer le logement intergénérationnel pour plusieurs raisons. Il s'agit, a la
fois, de faciliter I'accés au logement pour les jeunes (étudiants, demandeurs d’emploi)
en leur offrant une nouvelle alternative a la pénurie de logements de courts séjours,
de prévenir lisolement social et la perte dindépendance des personnes agées et de
contribuer a l'intégration culturelle des personnes migrantes ou d’origine étrangére en
favorisant les occasions de pratique de la langue luxembourgeoise. Afin de garantir
aux personnes agées un bon accés aux services de proximité et une bonne cohésion
sociale au sein de leur quartier, la cohabitation est une réponse adaptée car elle
implique a la fois une préservation des liens sociaux et une entraide dans
I'accomplissement des taches de la vie quotidienne. Les plus jeunes peuvent aider les
personnes agées dans leurs déplacements, dans leurs activités quotidiennes et étre a

leur écoute.
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Annexes

Annexe 1 : Associations entre le Vieillissement en Santé des personnes dgées et
leurs perceptions de I'environnement résidentiel au niveau de chague pays européen
(Données de la vague 5 de I'enquéte SHARE, 2013)

Tableau 1

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur I'association entre I'état de santé percu et la perception d’un probleme
de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio*® IC 95% p
Allemagne 0,89 0,63-1,25 0,501
Autriche 1,34 1,01-1,77 0,040
Belgique 1,72 1,32-2,23 <0,0001
Danemark 1,39 0,96-2,00 0,085
Espagne 1,09 0,84-1,41 0,503
Estonie 1,39 1,03-1,87 0,034
France 1,17 0,86-1,58 0,313
Italie 1,41 1,12-1,78 0,004
Luxembourg 1,20 0,74-1,95 0,456
Pays-Bas 1,25 0,86-1,81 0,242
Rép. Tchégque 0,94 0,76-1,16 0,554
Slovenie 1,06 0,68-1,67 0,796
Suéde 1,75 1,18-2,59 0,006
Suisse 0,73 0,49-1,10 0,132

*aprés ajustement sur les autres caracténistiques percues de ['enwvironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 2

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur I'association entre I'état de santé percu et la perception d’un quartier

trés propre

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 1,05 0,74-1,49 0,782
Autriche 0,89 0,60-1,31 0,550
Belgique 1,06 0,79-1,42 0,712
Danemark 0,95 0,62-1,45 0,808
Espagne 0,77 0,56-1,06 0,105
Estonie 1,10 0,81-1 48 0,553
France 0,88 0,65-1,20 0,415
Italie 0,85 0,65-1,11 0,239
Luxembourg 0,56 0,25-1,27 0,166
Pays-Bas 0,85 0,60-1,22 0,383
Rép. Tchéque 0,91 0,70-1,16 0,436
Slovenie 0,63 0,38-1,04 0,072
Suede 1,70 0,98-2,96 0,060
Suisse 0,65 0,35-1,20 0,165

*aprés ajustement sur kes autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, 'age, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 3

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre I'état de santé percu et la perception de l'acces aux

services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% D
Allemagne 0,62 0,48-0,81 <0,0001
0,42 0,31-0,56  <0,0001
i 0,59 0,45-0,76  <0,0001
Autriche 0,38 0,28-0,52 <0,0001
- 0,53 0,41-0,68 <0,0001
BE| I r T ¥

e 0,41 0,31-0,55 <0,0001
Danemark 0,45 0,33-0,63 <0,0001
0,29 0,20-0,42 <0,0001
Espagne 0,64 0,50-0,81 <0,0001
P 0,50 0,39-0,65 <0,0001

- 0,65 0,49-0,87 0,004

Est r r r r

e 0,30 0,23-0,39 <0,0001
France 0,52 0,39-0,68 <0,0001
0,31 0,23-0,41 <0,0001

Italie 0,72 0,55-0,93 0,012
0,53 0,38-0,73 <0,0001

Luxembour 0,50 0,30-0,85 0,010
° 0,35 0,20-0,61 <0,0001
. 0,42 0,30-0,59 <0,0001
ays-bas 0,33 0,23-0,49 <0,0001
S : 0,56 0,44-0,72 <0,0001
Rép. Teheque 0,37 0,28-0,49  <0,0001

Slovénie 0,61 0,45-0,82 0,001
0,52 0,37-0,73 <0,0001
Suéde 0,47 0,34-0,65  <0,0001
0,28 0,20-0,39 <0,0001

Suisse 0,60 0,41-0,90 0,012

0,49 0,31-0,76 0,001

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de I'enwironnement résidentiel, 'age, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 4

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur l'association entre I'état de santé percu et la perception de se sentir
intégré au quartier

Pays Odds. Ratio*® IC 95% p
Allemagne 0,71 0,42-1,18 0,187
Autriche 0,57 0,33-0,98 0,042
Belgique 0,53 0,40-0,72 <0,0001
Danemark 0,71 0,45-1,12 0,136
Espagne 1,09 0,63-1,86 0,767
Estonie 0,61 0,38-0,99 0,045
France 0,69 0,49-0,99 0,043
Italie 0,83 0,51-1,33 0,436
Luxembourg 0,53 0,20-1,39 0,200
Pays-Bas 0,50 0,35-0,71 <0,0001
Rép. Tcheque 0,75 0,45-1,23 0,251
Slovenie 0,56 0,27-1,19 0,130
Suede 0,99 0,49-2,02 0,982
Suisse 0,53 0,25-1,13 0,100

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de l'environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 5

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur l'association entre I'état de santé percu et la perception d‘avoir des
gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio™® IC 95% p

Allemagne 0,87 0,61-1,23 0,421
Autriche 0,92 0,66-1,28 0,612
Belgique 0,84 0,62-1,40 0,258
Danemark 0,60 0,41-0,88 0,009
Espagne 0,61 0,42-0,87 0,007
Estonie 0,80 0,57-1,11 0,179
France 0,65 0,48-0,90 0,008
Italie 0,84 0,64-1,09 0,192
Luxembourg 0,76 0,44-1,33 0,340
Pays-Bas 0,94 0,61-1,43 0,764
Rép. Tchéque 0,85 0,60-1,20 0,355
Slovénie 0,64 0,42-0,99 0,046
Suéde 0,96 0,63-1,46 0,849
Suisse 0,63 0,37-1,07 0,086

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de I'enwironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 6

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur |'association entre le nombre de difficultés déclarées et la perception
d’un probleme de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio® IC 95% p

Allemagne 1,34 0,94-1,91 0,107
Autriche 1,47 1,11-1,96 0,008
Belgique 1,47 1,12-1,92 0,005
Danemark 1,53 1,05-2,21 0,025
Espagne 0,97 0,74-1,27 0,820
Estonie 1,42 1,12-1,81 0,004
France 0,86 0,64-1,21 0,415
Italie 1,46 1,15-1,86 0,002
Luxembourg 1,07 0,65-1,78 0,788
Pays-Bas 1,21 0,81-1,82 0,351
Rép. Tchéque 0,90 0,72-1,14 0,386
Slovénie 1,73 1,08-2,79 0,023
Suéde 1,08 0,71-1,66 0,722
Suisse 0,96 0,64-1,42 0,828

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de ['environnement résidentiel, '5ae, le sexe, le
niveau d'education et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 7

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre le nombre de difficultés déclarées et la perception d’'un
quartier trés propre

Pays Odds. Ratio*® IC 95% p

Allemagne 1,06 0,73-1,53 0,780
Autriche 0,80 0,53-1,19 0,263
Belgique 1,11 0,83-1,50 0,475
Danemark 0,87 0,57-1,34 0,329
Espagne 0,60 0,44-0,83 0,002
Estonie 1,17 0,90-1,52 0,239
France 1,27 0,91-1,76 0,158
Italie 0,84 0,64-1,11 0,228
Luxembourg 0,62 0,26-1,47 0,279
Pays-Bas 0,72 0,49-1,07 0,100
Rép. Tchéque 0,87 0,67-1,14 0,326
Slovenie 0,60 0,36-1,01 0,056
Suéde 1,27 0,72-2,22 0,407
Slisse 0,74 0,40-1,40 0,355

*aprés ajustement sur les autres carachéristiques percues de Fenvironnement résidentidl, Mage, le sexe, e
niveau deducation et |a satisfaction des ressources mensuelles du menage,
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Tableau 8

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre le nombre de difficultés déclarées et la perception de
I'acces aux services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio* ~ IC 95% D

Allemagne 0,53 0,40-0,69 <0,0001

0,35 0,26-0,48  <0,0001

i 0,45 0,35-0,59 <0,0001

Autriche 0.24 017032 <0001

Belgique 0,43 0,33-0,56 <0,0001

“ 0,29 0,22-039  <0,0001

Danemark 0,34 0,24-0,48 <0,0001

0,26 0,18-0,38 <0,0001

Espagne 0,57 0,45-0,73 <0,0001

“ 0,34 0,26-0,44  <0,0001

[ 0,46 0,37-0,58  <0,0001

ene 0,24 0,19-0,31  <0,0001

France 0,36 0,27-0,48 <0,0001

0,24 0,18-0,32  <0,0001

Italie 0,61 0,47-0,80  <0,0001
0,61 0,44-0,85 0,004

Luxembourg 0,31 0,18-0,53 <0,0001

0,16 0,09-0,29 <0,0001

0,44 0,31-0,62  <0,0001

raysbes 0,30 0,20-0,45 <0,0001

. : 0,35 0,27-0,45  <0,0001

Rép. Tchéque 0,25 0.19-0.34 S00001

Slovénie 0,57 0,42-0,77  <0,0001

0,42 0,29-0,60 <0,0001

Suéde 0,39 0,28-0,55  <0,0001

0,31 0,22-0,43 <0,0001

Suisse 0,46 0,31-0,69 <0,0001

0,44 0,28-0,69 <0,0001

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de 'environnement résidentiel, 'dge, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuslles du ménage.
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Tableau 9

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre le nombre de difficultés déclarées et la perception de se
sentir intégré au quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,70 0,42-1,18 0,183
Autriche 0,51 0,29-0,89 0,018
Belgique 0,71 0,53-0,97 0,032
Danemark 0,82 0,51-1,32 0,417
Espagne 0,85 0,49-1,48 0,565
Estonie 0,52 0,36-0,76 0,001
France 0,70 0,49-1,01 0,058
Italie 0,79 0,49-1,28 0,330
Luxembourg 0,34 0,13-0,91 0,032
Pays-Bas 0,63 0,43-0,93 0,021
Rép. Tchéque 1,24 0,73-2,10 0,426
Slovénie 0,40 0,18-0,90 0,026
Suede 0,86 0,42-1,78 0,686
Suisse 0,69 0,31-1,53 0,360

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de l'environnement résidentiel, '3ge, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 10

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre le nombre de difficultés déclarées et la perception d'avoir
des gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 1,09 0,75-1,60 0,641
Autriche 0,84 0,60-1,19 0,333
Belgique 1,03 0,75-1,41 0,854
Danemark 0,63 0,42-0,94 0,023
Espagne 0,75 0,52-1,09 0,129
Estonie 1,13 0,86-1,47 0,394
France 0,79 0,57-1,10 0,167
Italie 1,12 0,85-1,47 0,436
Luxembourg 1,54 0,83-2,85 0,168
Pays-Bas 0,91 0,57-1,44 0,684
Rép. Tchéque 0,68 0,47-0,99 0,044
Slovénie 0,97 0,62-1,52 0,898
Suéde 0,90 0,58-1,41 0,655
Suisse 0,61 0,36-1,04 0,070

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de l'environnement résidentiel, 'dge, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 11

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités modérées et la perception d’'un
probléme de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio® IC 95% p

Allemagne 1,07 0,70-1,62 0,768
Autriche 0,83 0,58-1,17 0,283
Belgigue 0,84 0,63-1,12 0,230
Danemark 0,97 0,59-1,59 0,908
Espagne 1,09 0,83-1,44 0,539
Estonie 0,67 0,52-0,87 0,002
France 0,85 0,60-1,21 0,366
Italie 0,68 0,54-0,86 0,001
Luxembourg 0,74 0,42-1,30 0,296
Pays-Bas 0,67 0,42-1,07 0,096
Rép. Tchéque 0,75 0,58-0,96 0,025
Slovenie 0,92 0,53-1,60 0,778
Suéde 1,18 0,63-2,21 0,617
Suisse 0,52 0,35-0,78 0,002

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de 'environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 12

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités modérées et la perception d'un
quartier trés propre

Pays Odds. Ratio™* IC 95% p

Allemagne 1,14 0,74-1,75 0,551
Autriche 1,05 0,63-1,74 0,862
Belgique 0,84 0,60-1,17 0,298
Danemark 1,11 0,64-1,91 0,715
Espagne 1,08 0,78-1,51 0,632
Estonie 1,18 0,89-1,56 0,245
France 0,72 0,49-1,06 0,098
Italie 0,98 0,75-1,28 0,879
Luxembourg 1,10 0,41-2,98 0,854
Pays-Bas 0,93 0,57-1,52 0,776
Rép. Tchéque 0,88 0,65-1,19 0,417
Slovenie 0,62 0,32-1,20 0,158
Suéde 0,61 0,26-1,43 0,256
Suisse 0,32 0,11-0,95 0,039

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de l'environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 13

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités modérées et la perception de
I'acces aux services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio*  IC 95% p
Allemagne 2,00 1,48-2,71 <0,0001
2,25 1,55-3,25 <0,0001
i 2,07 1,54-2,83  <0,0001
Autriche 1,99 1,37-2,88 <0,0001
: 2,40 1,84-3,14 <0,0001
B'E'.'l 4 r r r
e 3,29 2,39-4,53 <0,0001
3,78 2,49-5,73 <0,0001
Danemark 402 257631 <0 0001
Espagne 1,59 1,26-2,02  <0,0001
P 1,94 1,48-2,54 <0,0001
: 1,81 1,42-2,31 <0,0001
Est T r r r
e 3,23 2,41-4,34 <0,0001
2,68 2,01-3,58 <0,0001
France
4,48 3,24-6,19 <0,0001
Italie 1,21 0,94-1,56 0,149
1,63 1,17-2,28 0,004
Luxembour 2,95 1,66-5,23 <0,0001
° 2,97 1,63-5,43 <0,0001
2,10 1,43-3,10 <0,0001
FI _Ba r r r r
W 3,88 2,33-6,46 <0,0001
2 : 2,33 1,77-3,06 <0,0001
Rép. Tchéque 341 243478 <0001
Slovénie 1,91 1,34-2,72 <0,0001
1,16 0,78-1,74 0,463
Suéde 3,23 2,18-4,80 <0,0001
4,69 3,06-7,18 <0,0001
Suisse 1,67 1,07-2,60 0,023
2,48 1,49-4,15 0,001

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de ['enwvironnement résidential, 'dge, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuslles du ménage.
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Tableau 14

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur l'association entre la fréquence d’activités modérées et la perception
de se sentir intégré au quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p
Allemagne 1,50 0,86-2,63 0,151
Autriche 0,65 0,29-1,45 0,292
Belgique 1,57 1,14-2,17 0,006
Danemark 1,80 1,04-3,11 0,035
Espagne 0,86 0,49-1,51 0,595
Estonie 3,33 2,34-4,74 <0,0001
France 1,18 0,80-1,75 0,402
Italie 1,27 0,80-2,01 0,309
Luxembourg 1,54 0,55-4,29 0,415
Pays-Bas 1,12 0,69-1,82 0,642
Rép. Tchéque 1,73 1,02-2,92 0,041
Slovenie 0,92 0,37-2,29 0,852
Suéde 2,00 0,87-4,60 0,101
Suisse 2,34 1,00-5,45 0,050

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 15

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur l'association entre la fréquence d'activités modérées et la perception
d’avoir des gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio® IC 95% p

Allemagne 1,49 0,99-2,22 0,054
Autriche 0,88 0,57-1,35 0,559
Belgique 1,15 0,82-1,60 0,426
Danemark 1,49 0,91-2,43 0,111
Espagne 1,81 1,25-2,61 0,002
Estonie 0,94 0,70-1,26 0,681
France 0,96 0,66-1,38 0,814
Italie 1,04 0,79-1,36 0,784
Luxembourg 0,74 0,38-1,44 0,375
Pays-Bas 0,96 0,55-1,68 0,879
Rép. Tchéque 0,87 0,58-1,30 0,488
Slovenie 1,46 0,91-2,36 0,120
Suéde 1,02 0,56-1,85 0,953
Suisse 0,61 0,28-1,34 0,219

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de ['environnement résidentiel, '5ae, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 16

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur |'association entre la fréquence d’activités soutenues et la perception
d’un probleme de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio® IC 95% p

Allemagne 1,10 0,79-1,53 0,587
Autriche 1,10 0,84-1,43 0,489
Belgique 1,00 0,75-1,30 0,938
Danemark 0,56 0,39-0,79 0,001
Espagne 1,13 0,85-1,52 0,403
Estonie 1,23 0,98-1,54 0,077
France 0,94 0,68-1,30 0,701
Italie 0,89 0,69-1,15 0,378
Luxembourg 0,90 0,57-1,42 0,634
Pays-Bas 0,83 0,57-1,19 0,305
Rép. Tchéque 0,92 0,74-1,15 0,467
Slovenie 0,90 0,57-1,43 0,659
Suéde 0,90 0,62-1,30 0,557
Suisse 0,84 0,61-1,14 0,252

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de ['environnement résidentiel, I'3ge, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 17

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités soutenues et la perception d’'un
quartier trés propre

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,95 0,68-1,34 0,783
Autriche 1,03 0,71-1,49 0,871
Belgique 1,19 0,88-1,61 0,247
Danemark 0,77 0,53-1,12 0,167
Espagne 1,14 0,79-1,64 0,484
Estonie 0,99 0,78-1,27 0,955
France 1,14 0,81-1,59 0,463
Italie 0,86 0,65-1,14 0,297
Luxembourg 1,23 0,56-2,69 0,612
Pays-Bas 1,02 0,72-1,44 0,923
Rép. Tchéque 0,92 0,71-1,20 0,534
Slovenie 1,22 0,73-2,02 0,452
Suede 0,86 0,54-1,38 0,535
Suisse 0,77 0,44-1,35 0,361

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de I'enwironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 18

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités soutenues et la perception de

I'acces aux services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio*  IC 95% D
Allemagne 1,39 1,07-1,80 0,014
1,82 1,36-2,44 <0,0001
i 1,48 1,14-1,92 0,003
Autriche 164 123219 0001
i 1,43 1,07-1,91 0,015
pelaique 1,65 1,21-2,24 0,002
Danemark 1,31 0,94-1,81 0,107
1,55 1,11-2,16 0,010
Espagne 1,20 0,89-1,60 0,203
“ 1,61 1,19-2,19 0,002
Estonie 1,17 0,94-1,45 0,166
1,55 1,24-1,94 <0,0001
France 1,40 1,00-1,96 0,051
1,68 1,20-2,35 0,003
Italie 1,30 0,97-1,75 0,077
1,44 1,01-2,04 0,043
Luxembourg 1,43 0,85-2,42 0,177
1,90 1,11-3,25 0,019
Pays-Bas 1,25 0,90-1,73 0,184
2,37 1,64-3,42  <0,0001
> < 1,50 1,14-1,97 0,004
Rép. Tchégque 149 11201 o008
Slovénie 1,06 0,78-1,44 0,726
1,19 0,84-1,68 0,339
& 1,52 1,11-2,08 0,010
susde 2,01 1,47-2,75 <0,0001
Suisse 1,20 0,84-1,72 0,314
1,22 0,83-1,78 0,312

*aprés ajustement sur les autres caracténistiques percues de ['environnement résidertizl, 'dge, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuslles du ménage.
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Tableau 19

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités soutenues et la perception de se

sentir intégré au quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p
Allemagne 1,49 0,90-2,49 0,125
Autriche 1,27 0,74-2,18 0,382
Belgique 1,56 1,12-2,18 0,009
Danemark 1,60 1,04-2,45 0,032
Espagne 0,81 0,43-1,51 0,506
Estonie 2,68 1,82-3,96 <0,0001
France 1,40 0,92-2,12 0,117
Italie 1,51 0,88-2,62 0,139
Luxembourg 1,43 0,57-3,61 0,452
Pays-Bas 1,47 1,03-2,08 0,033
Rép. Tchéque 1,22 0,72-2,07 0,468
Slovenie 1,85 0,854,05 0,122
Suéde 1,85 0,92-3,75 0,086
Suisse 2,42 1,17-5,01 0,017

*aprés ajustement sur les autres caracténistiques percues de ['environnement résidential, 'dge, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 20

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités soutenues et la perception
d’avoir des gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio™® IC 95% p

Allemagne 1,36 0,96-1,94 0,089
Autriche 1,05 0,76-1,45 0,767
Belgique 1,23 0,89-1,71 0,215
Danemark 1,53 1,06-2,23 0,025
Espagne 2,29 1,40-3,74 0,001
Estonie 1,10 0,85-1,43 0,466
France 1,31 0,91-1,88 0,149
Italie 1,03 0,77-1,36 0,865
Luxembourg 0,98 0,58-1,66 0,930
Pays-Bas 1,15 0,76-1,74 0,505
Rép. Tchéque 1,23 0,85-1,79 0,273
Slovenie 1,48 0,94-2,34 0,088
Suede 1,05 0,72-1,54 0,792
Suisse 0,92 0,57-1,50 0,744

*aprés ajustement sur les autres caracténistiques percues de ['enwvironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 21

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d‘activités bénévoles et la perception d'un
probléme de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 1,08 0,52-2,28 0,831
Autriche 1,17 0,65-2,12 0,600
Belgique 0,92 0,53-1,58 0,755
Danemark 0,69 0,36-1,33 0,269
Espagne 0,30 0,09-1,00 0,049
Estonie 1,04 0,32-3,39 0,951
France 0,76 0,42-1,38 0,366
Italie 1,30 0,64-2,67 0,471
Luxembourg 1,60 0,60-4,24 0,349
Pays-Bas 1,01 0,52-1,98 0,972
Rép. Tcheque 2,93 1,21-3,12 0,018
Slovenie 3,16 0,98-3,88 0,053
Suede 1,17 0,45-3,06 0,750
Suisse 1,25 0,70-2,23 0,460

*aprés ajustement sur kes autres caracténistigues percues de ['enwvironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 22

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités bénévoles et la perception d'un
quartier trés propre

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,65 0,28-1,51 0,314
Autriche 0,59 0,23-1,50 0,267
Belgique 0,75 0,44-1,30 0,305
Danemark 0,37 0,16-0,86 0,021
Espagne 0,64 0,15-2,80 0,556
Estonie 0,81 0,23-2,85 0,746
France 1,49 0,82-2,70 0,189
Italie 1,61 0,67-3,90 0,290
Luxembourg 0,52 0,09-3,22 0,484
Pays-Bas 0,49 0,23-1,06 0,069
Rép. Tchéque 2,05 1,29-3,69 0,016
Slovénie 0,55 0,13-2,43 0,432
Suede 1,97 0,63-3,19 0,245
Suisse 0,91 0,33-2,52 0,858

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de 'enwironnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 23

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités bénévoles et la perception de
I'acces aux services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% D
Allemagne 1,00 0,54-1,84 0,999
1,24 0,65-2,34 0,515
i 1,23 0,66-2,32 0,513
Autriche 134 07025 027t
Belgique 1,19 0,67-2,11 0,552
“ 0,95 0,54-1,69 0,870
0,59 0,29-1,22 0,053
Danemark 1100 452,06 0998
Espagne 2,20 0,76-3,50 0,067
> 3,22 2,87-4,50 0,085
Estonie 1,47 0,46-3,68 0,511
1,52 0,57-3,06 0,404
France 0,69 0,32-1,50 0,352
1,13 0,52-2,46 0,757
Italie 1,35 0,56-3,28 0,506
1,59 0,60-3,18 0,348
Luxembour 1,05 0,28-3,95 0,947
° 0,54 0,14-1,99 0,351
- 1,72 0,87-3,39 0,073
Pays-Bas 13 056227 075
. 2 1,98 0,56-3,93 0,287
Rép. Tchéque 1’86 075357 0360
Slovénie 1,09 0,35-3,37 0,879
2,07 0,70-3,07 0,186
x 1,86 0,77-3,48 0,064

5 d I r T T
N 1,70 0,71-3,06 0,231
Suisse 1,00 0,44-2,26 0,994
DFgS u:41_2r1ﬂ D;BSB

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, 'doe, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 24

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d‘activités bénévoles et la perception de se

sentir intégré au quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 1,04 0,30-3,61 0,949
Autriche 0,77 0,12-3,85 0,777
Belgique 1,47 0,75-2,90 0,204
Danemark 0,71 0,24-2,12 0,536
Espagne 0,56 0,03-2,28 0,716
Estonie 0,61 0,09-1,98 0,608
France 0,63 0,22-1,79 0,381
Italie 0,95 0,19-2,85 0,946
Luxembourg 0,28 0,03-2,91 0,284
Pays-Bas 1,56 0,79-3,07 0,201
Rép. Tchéque 0,84 0,65-1,52 0,889
Slovenie 0,27 0,11-1,58 0,421
Suéde 0,86 0,49-2,61 0,621
Suisse 1,27 0,32-3,02 0,731

*aprés ajustement sur les autres caracténistigues percues de 'environnement résidentiel, I'3ge, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuslles du ménage.

Tableau 25

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d'activités bénévoles et la perception

d’avoir des gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio*® IC 95% p

Allemagne 0,98 0,39-2,49 0,970
Autriche 0,88 0,39-2,00 0,765
Belgique 0,94 0,49-1,80 0,846
Danemark 0,40 0,15-1,09 0,072
Espagne 0,29 0,05-1,61 0,155
Estonie 0,70 0,19-2,56 0,593
France 1,11 0,50-2,48 0,791
Italie 1,06 0,45-2,47 0,896
Luxembourg 0,79 0,20-3,03 0,725
Pays-Bas 0,85 0,35-2,05 0,719
Rép. Tcheque 0,14 0,02-1,04 0,054
Slovenie 1,24 0,68-1,81 0,284
Suéde 1,42 0,46-2,40 0,548
Suisse 0,77 0,31-1,94 0,582

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de l'environnement résidentiel, 'age, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 26

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d‘activités de club et la perception d'un
probléme de vandalisme au sein du quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,90 0,47-1,72 0,750
Autriche 1,08 0,66-1,76 0,765
Belgique 0,73 0,41-1,31 0,289
Danemark 1,37 0,89-2,34 0,065
Espagne 0,14 0,02-1,13 0,080
Estonie 0,75 0,40-1,41 0,369
France 0,71 0,42-1,20 0,203
Italie 1,89 0,76-2,70 0,168
Luxembourg 0,92 0,31-2,76 0,879
Pays-Bas 1,16 0,47-2,90 0,748
Rép. Tchégque 0,83 0,52-1,32 0,423
Slovenie 0,84 0,38-1,88 0,668
Suéde 0,80 0,42-1,51 0,485
Suisse 1,66 0,93-3,00 0,089

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, '3ge, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuslles du ménage.

Tableau 27

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d‘activités de club et la perception d'un
quartier tres propre

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,46 0,23-0,92 0,027
Autriche 0,53 0,24-1,16 0,113
Belgigue 0,81 0,45-1,46 0,475
Danemark 0,90 0,17-3,73 0,901
Espagne 1,11 0,21-2,84 0,901
Estonie 1,19 0,54-2,59 0,668
France 0,86 0,49-1,53 0,609
Italie 1,14 0,44-2,94 0,784
Luxembourg 0,94 0,76-1,26 0,952
Pays-Bas 0,83 0,35-1,94 0,664
Rép. Tcheque 1,11 0,64-1,93 0,717
Slovenie 0,34 0,12-0,96 0,042
Suede 1,11 0,53-2,31 0,776
Suisse 0,79 0,23-2,68 0,704

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 28

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités de club et la perception de
I'acces aux services de proximité du quartier

Pays Odds. Ratio* ~ IC 95% D
Allemagne 1,19 0,71-1,99 0,520
1,80 1,02-3,17 0,043
i 1,22 0,77-1,94 0,400
Autriche 154 0,93.2,55 0,09
Belgique 1,35 0,75-2,42 0,319
" 1,42 0,76-2,63 0,272
Danemark 0,25 0,030-2,16 0,210
0,24 0,03-2,01 0,188
Espagne 1,06 0,44-2,59 0,895
L 2,19 0,50-3,33 0,188
Estonie 1,15 0,60-2,23 0,674
1F36 l]: 72 _ErS? 0;336
France 1,67 0,94-2,99 0,082
2,46 1,37-4,41 0,003
Italie 0,58 0,20-1,64 0,302
2,56 0,76-3,67 0,130
Luxembourg 1,40 0,24-2,30 0,712
2|r3ﬁ D;"Iﬂ -3 ,92 I:I;344
Pays-Bas 1,12 0,52-2,42 0,779
1,34 0,58-3,11 0,494
. . 0,74 0,40-1,38 0,342
Rép. Tchegue '3 067262 s
Slovénie 1,91 1,00-3,66 0,051
2,54 1,70-3,35 0,001
: 2,02 1,14-3,60 0,017
Susde 2,78 1,57-3,93 <0,0001
Suisse 1,64 0,82-3,25 0,161
1,84 0,90-3,77 0,097

*aprés ajustement sur les autres caractéristigues percues de 'enwironnement résidentiel, 'aae, le sexe, le

niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Tableau 29

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant sur
I'association entre la fréquence d’activités de club et la perception de se
sentir intégré au quartier

Pays Odds. Ratio* IC 95% p

Allemagne 0,69 0,20-2,40 0,556
Autriche 0,69 0,20-2,32 0,546
Belgique 2,17 1,15-3,10 0,017
Danemark 0,87 0,75-1,10 0,859
Espagne 1,20 0,52-2,31 0,954
Estonie 0,59 0,18-1,91 0,374
France 0,59 0,22-1,55 0,281
Italie 1,11 0,18-2,80 0,910
Luxembourg 0,38 0,03-1,84 0,490
Pays-Bas 1,43 0,65-3,17 0,375
Rép. Tchégque 1,15 0,34-2,85 0,820
Slovenie 0,87 0,17-2,44 0,863
Suéde 2,65 1,00-3,34 0,050
Suisse 0,89 0,79-3,85 0,171

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de 'environnement résidential, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.

Tableau 30

Résultats des régressions logistiques spécifiques a chaque pays portant
sur l'association entre la fréquence d‘activités de club et la perception
d’avoir des gens sur qui compter au sein du quartier

Pays Odds. Ratio® IC 95% p

Allemagne 0,53 0,22-1,28 0,157
Autriche 1,36 0,73-2,52 0,333
Belgigue 0,84 0,41-1,69 0,620
Danemark 1,73 0,71-2,52 0,144
Espagne 0,37 0,10-1,41 0,153
Estonie 0,80 0,33-1,96 0,627
France 0,69 0,34-1,39 0,296
Italie 1,26 0,49-3,29 0,631
Luxembourg 0,94 0,25-3,53 0,930
Pays-Bas 0,15 0,02-1,12 0,064
Rép. Tchéque 0,72 0,29-1,82 0,488
Slovenie 2,24 0,58-3,61 0,241
Suede 0,75 0,37-1,53 0,429
Suisse 1,74 0,79-3,85 0,171

*aprés ajustement sur les autres caractéristiques percues de ['environnement résidentiel, 'age, le sexe, le
niveau d'éducation et la satisfaction des ressources mensuelles du ménage.
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Annexe 2 : Caractéristigues de I'échantillon CURHA et associations non-ajustées
entre les perceptions de I'environnement résidentiel, les comportements et le
Vieillissement en Santé (Données LuxCohort et Veritas de I'enquéte CURHA, 2016)

Tableau 31
Caractéristiques de I'ensemble des données

MNombre (%) de participants

Total 471 (100}
Caractéristiques démographiques et socio-é&conomigques
Age
65-74 237 (30,3)
75+ 234 (49,7
Sexe
Homme 238 (30,3)
Femme 233 (49,5)
MNiveau d'éducation
Nul ou primaire 146 (31,0)
Secondaire 223 (47,3)
Post-secondaire 102 (21,7
Satisfaction des ressources mensuglles du ménage
Difficile 45 (9,8)
Facile 425 (90,2)
Vieillissement en Santé
Miveau de santé
Santé percue
Bonne 340 (72,2)
Mauwvaise 131 (27.,8)

Miveau de dépendance
Score SF-36 lié 3 la capacité physique

Aucune ou une légére limitation 374 (79,4)
Limitation modérés ou soutenue a7 (20,6)
Perceptions de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Score minimal 262 (55,6)
Supérieur au score minimal 209 (44,4)

Importance de la réputation dans le choix du quartier

Pas important 228 (52,2)
Important 209 (47,8)
Attrait physique
Arbres le long des rues
Mon 183 (38,9)
Cui 288 (61,1)
Architecture attrayante des batiments
Non 231 (49,0)
Oui 240 (51,0)
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Tableau 31 (suite)

Facilité d'accés aux services de proximité
Accés aux services de proximite
Insuffisant
Suffisant

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minimal
Supérieur au score minimal

Mangue de transports en comrmun
Mon
Oui

Mangue de médecins
Mon
Cui

Marchabilité

Indice de marchabilité
Faible
Moyen
Eleve

Cohésion sociale

Indice de cohésion sociale
Inférieur au score maximal
Score maximal

Comportements en santé

Activité physique

Durés hebdomadaire de marche 3 pied
<150mns
= 150mns

Durée hebdomadaire d'activité physique d'intensité modérée
Nulle
Non nulle

Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité soutenue
Nulle
Non nulle

Participation sociale

Mombre de lieux fréquentés en compagnie d'autrui
Faible
Moyen 3 élevé

Mombre de lieux fréquentés de type assodatif
Nul
Un ou plusieurs

MNombre de situations de rencontre fréquentes
Mul
Un ou plusieurs

438 (93,0)
33(7,0)

215 (45,6)
157 (33,3)
94 (21,0}

179 (38,0)
292 (52,0)

137 (29,1)

334 (70,9)

380 (80,7)
91 (19,3)

352 (74,7)
119 (25,3)

299 (63,5)
172 (36,5)
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Tableau 32

Associations (non-ajustées) entre le niveau de Vieillissement en Santé
des personnes agées avec leurs perceptions individuelles de
I'environnement résidentiel et leurs comportements en santé

%% score SF-36 = 60

% mauvaise santé (limitation modérée 3
soutenue)
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age
063-74 249 11,8
75+ 30,8 29,5
p <0,0001
Sexg
Homme 23,1 16,0
Femme 32,6 25,3
p=0,021 p=0,012
Niveau d'éducation
Mul ou primaire 41,1 349
Secondaire 247 15,2
Post-secondaire 15,7 11,8
p<0,0001 p <0,0001
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 47,8 39,1
Facile 23,6 18,6
p=~0,001 p=0,001
Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Score minirmal 298 233
Supérieur au score minimal 25,4 17,2
Importance de la réputation dans le choix du quartier
Pas important 34,2 21,5
Important 22,0 18,7
p=0,005
Attrait physigue
Arbres le long des rues
Mon 27,3 23,0
Qi 28,1 19,1
Architecture attrayante des batiments
Non 26,0 22,1
Oui 29,6 19,2
Facilité d'accés aux services de proximité
Accés aux services de proximite
Insuffisant 31,4 21,6
Suffisant 21,2 18,8
p=0,019
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Tableau 32 (suite)

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minirmal 36,6 25,2
Superieur au score minimal 21,3 15,7
p<0,0001 p=0,014
Mangue de transports en commun
Non 26,9 18,9
Oui 39,4 424
p =0,001
Mangue de médecins
Non 27,8 20,0
Oui 27,7 24,6
Marchabilité
Indice de marchabilité
Faible 31,2 24,2
Moyen 20,4 13,4
Elevé 32,3 24,2
p=0,038 p=0,023
Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale
Inférieur au score maximal 34,1 25,7
Score maximal 24,0 17,5
p=0,018 p=0,032
Comportements en santé
Activitg physigue
Durée hebdomadaire de marche 3 pied
<130mns 40,1 40,9
=150mns 22,8 12,3
p<0,0001 p <0,0001
Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité modérée
Nulle 30,5 23,9
MNon nulle 16,5 6,6
p=0,007 p <0,0001
Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité soutenue
Nulle 324 26,1
MNon nulle 14,3 4.2
p=0,0001 p <0,0001
Participation sociale
Mombre de lieux fréquentés en compagnie d'autrui
Faible 28,7 19,1
Moyen 3 élevé 27,2 21,6
Mombre de lieux fréguentés de type associatif
Nul 30,6 22,3
Un ou plusieurs 18,5 14,8
p=0,014 p=0,091
Mombre de situations de rencontre fréquentes
Nul 321 25,4
Un ou plusieurs 20,3 12,2
p =0,006 p=0,001
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Tableau 33

Associations (non-ajustées) entre le niveau d’activité physique des personnes
agées et leurs perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

% Durée hebdo de o Duree hebdo

% Durée hebdo

d'activité modérée non d'activité soutenue non

marche =150mns

nulle nulle
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age
653-74 75,1 241 32,9
75+ 66,7 14,5 17,5
p=0,044 p=0,009 p<0,0001
Seve
Homme 714 19,3 26,9
Femme 70,4 19,3 23,6
MNiveau d'éducation
Mul ou primaire 64,4 12,3 18,5
Secondaire 76,7 17,9 247
Post-secondaire 67,6 324 36,3
p=0,028 p <0,0001 p =0,006
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 63,0 8,7 19,6
Facile 71,8 20,5 25,9
p=0,055
Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Score minimal 68,3 19,1 23,7
Sup€rieur au score minimal 74,2 19,6 27,3
Importance de |a réputation dans le choix du quartier
Pas important 67,5 15,4 22,4
Important 746 25,4 28,7
p=0,103 p=0,009
Attrait physique
Arbres le long des rues
Mon 66,1 18,6 224
i 74,0 19,8 27,1
p=0,068
Architecture attrayante des batiments
Mon 71,0 17,3 20,3
Owi 70,8 21,3 30,0
p=0,016
Facilité d'accés aux services de proximité
Accés aux services de proximite
Insuffisant 69,0 22,2 25,2
Suffisant 74,5 13,9 25,5
p=0,030
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Tableau 33 (suite)

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du guartier

Score minimal 68,8 13,4 21,3
Sup€rieur au score minimal 72,8 26,0 28,9
p=0,001 p=0,067
Mangue de transports en commun
Mon 70,5 19,6 26,0
Oui 75,8 15,2 15,2
Manque de médecins
Non 71,7 20,0 25,4
Chui 66,2 15,4 24,6
Marchabilité
Indice de marchabilité
Faible 67,9 18,6 18,1
Moyen 72,6 21,7 29,3
Eleve 4.7 17,2 34,3
p=0,003
Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale
Inférieur au score maximal 63,7 15,6 21,8
Score maximal 75,3 21,6 27,4
p =0,007 p =0,090
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Tableau 34

Associations (non-ajustées) entre le niveau de participation sociale des personnes
agées et leurs perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

% Nombre de lieux % Nombre de ligux

2% Nombre de situations de

ECCMEL;%%?EH 3 fréquentés de type  rencontre fréquentes non
o, associatif non nul nul
éleveé
Caractéristiques démographiques et socio-&conomigques
Age
a5-74 60,3 241 41,8
75+ 59,8 21,8 31,2
p=0,017
Seng
Homme 60,1 23,1 374
Femme 60,1 227 35,6
Niveau d'éducation
MNul ou primaire 55,5 18,5 25,3
Secondaire 59,2 23,8 41,7
Post-secondaire 68,6 27,5 41,2
p =0,003
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 39,1 13,0 30,4
Facile 62,4 24,0 37,2
p=0,002 p=0,093
Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Score minimal 59,2 19,1 35,1
Supé€rieur au score minimal 61,2 27,8 38,3
p=0,026
Importance de la réputation dans le choix du quartier
Pas important 57,9 16,7 36,4
Important 63,1 29,2 38,3
p=0,002
Attrait physigue
Arbres le long des rues
Non 51,4 24,6 36,6
Oui 65,6 21,9 36,5
p=0,002
Architecture attrayante des batiments
Mon 31,9 23,8 34,2
Cui 67,9 221 38,8
p-= 00001
Facilité d'accés aux services de proximits
Accés aux services de proximite
Insuffisant 58,2 20,6 36,9
Suffisant 63,6 27.3 35,8
p=0,100
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Tableau 34 (suite)

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minirmal 59,4 14,4 34,7
Superieur au score minimal 63,0 29,8 39,6
p <0,0001
Manque de transports en commun
Mon 58,9 21,9 36,3
O 73,8 36,4 39,4
p=0,057 p=0,057
Mangue de médecins
Mon 374 23,9 36,5
Chui 76,9 16,9 36,9
p =0,003
Marchabilite
Indice de marchabilité
Faible 49,8 21,4 31,6
Moyen 71,3 27.4 42,0
Elevé 64,6 19,2 38,4
p= 0,0001 p=0,102
Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale
Inférieur au score maximal 531 17,9 26,3
Score maximal 64,4 26,0 42,8
p=0,013 p=0,041 p =0,0001
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Tableau 35

Associations (non-ajustées) entre le niveau de Vieillissement en Santé

des personnes agées avec leurs
I'environnement résidentiel

perceptions collectives de

%% score SF-36 = 60

%% mauvaise santé (limitation modérée 3

soutenue)

Caractéristigues demographiques et socio-économiques

Age
65-74 24,9 11,8
75+ 30,8 29,5
p <0,0001
Sexe
Homme 23,1 16,0
Femme 32,6 25,3
p=0,021 p=0,012
Miveau d'éducation
Mul ou primaire 41,1 34,9
Secondaire 24,7 15,2
Post-secondaire 15,7 11,8
p=0,0001 p <0,0001
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 47,8 39,1
Facile 25,6 18,6
p=0,001 p=0,001
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Faible 247 23,5
Maoyen 23,7 15,8
Eleve 33,1 22,3
p=~0,100
Importance de la réputation dans le choix du quartier
Faible 31,4 25,0
Moyenne 32,7 20,3
Elevée 20,1 17,5
p=0,026
Attrait physique
Arbres le long des rues
Faible 23,5 20,5
Moyenne 26,8 22,0
Elevee 31,5 19,2
Architecture attrayante des batiments
Faible 26,6 21,9
Moyenne 25,5 20,1
Elevée 31,4 19,6
Facilité d'accés aux services de proximité
Accés aux services de proximite
Faible 30,1 21,4
Moyenne 248 22,0
Elevés 28,0 18,5
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Tableau 35 (suite)

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du guartier

Faible 36,8 23,9
Moyen 25,3 20,8
Eleve 22,1 18,2
p=0,01
Mangue de médecins
Faible 29,7 20,3
Moyenne 27,8 21,1
Eleves 25,6 20,5
Marchabilité
Indice de marchabilité
Faible 23,4 22,2
Moyen 32,2 21,5
Eleve 28,4 18,1
Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale
Faible 32,7 25,2
Moyen 24.6 16,2
Eleve 26,2 20,7
p=0,087
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Tableau 36

Associations (non-ajustées) entre le niveau d'activité physique des personnes agées
et leurs perceptions collectives de I'environnement résidentiel

. % Durée hebdo
% Durés hebdo de . iy o
N d'activité modérée non d'activité soutenue non

% Durée hebdo

marche =150mns nulle nulle
Caractéristiques demographiques et socio-économiques
Age
65-74 75,1 24,1 32,9
75+ 66,7 14,5 17,5
p=0,044 p=0,009 p <0,0001
Sexe
Homme 714 19,3 26,9
Femme 704 19,3 23,6
Niveau d'éducation
MNul ou primaire 64,4 12,3 18,5
Secondaire 76,7 17,9 247
Post-secondaire 67,6 32,4 36,3
p=0,028 p<0,0001 p=0,006
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 63,0 87 196
Facile 71,8 20,5 25,9
p=0,055
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Faible 61,1 10,5 21,6
Moyen 73,0 25,0 28,9
Elevé 79,0 22.9 25,5
p=0,002 p=0,002
Importance de la réputation dans le choix du quartier
Faible 68,6 12,2 17,9
Moyenne 778 20,3 29,4
Elevee 66,9 26,0 299
p=0,077 p=0,006 p=0,025
Attrait physique
Arbres le long des rues
Faible 65,8 16,8 22,4
Moyenne 799 23,2 29,3
Elevés 66,4 17,8 24,0
p =0,007
Architecture attrayante des batiments
Faible 72,2 17,2 24,3
Moyenne 75,2 20,1 26,8
Elevee 63,4 20,9 24,8
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Tableau 36 (suite)

Facilité d'accés aux services de proximits
Accés aux services de proximite

Faible 68,8 19,1 243
Moyenne 70,2 19,1 26,2
Elevée 73,9 19,7 25,5
Indice sur l'mportance de |a facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Faible 64,5 11,0 20,6
Moven 82,5 221 28,6
Eleve 66,2 26,0 279
p=0,001 p=0,003
Mangue de médecins
Faible 67,6 15,9 22,5
Moyenne 06,2 22,6 271
Elevée 78,8 20,5 26,9
p =0,027
Marchabiliteé
Indice de marchabilité
Faible 65,9 16,2 19,8
Moyen 75,8 28,9 30,2
Elevé 71,6 13,5 26,5
p=0,001 p=0,095

Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale

Faible 71,7 23,9 23,3
Moyen 68,9 18,0 26,9
Elevé 72,4 15,9 23,5
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Tableau 37
Associations (non-ajustées) entre le niveau de participation sociale des personnes
agées et leurs perceptions collectives de I'environnement résidentiel

% Nombre de lieux % Mombre de lieux % Nombre de situations de

accmﬂﬁ?i%ﬁ en 3 fréquentés de type  rencontre fréguentes non
P :;L;Ievé ¥ associatif non nul nul

Caractéristiques démographiques et socio-&conomiques

Age
65-74 60,3 24,1 41,8
75+ 59,8 21,8 31,2
p=0,017
Sexg
Homme 60,1 23,1 374
Femme 60,1 227 35,6
Niveau d'éducation
Mul ou primaire 55,5 18,5 25,3
Secondaire 59,2 23,8 41,7
Post-secondaire 68,6 27.5 41,2
p =0,003
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile 39,1 13,0 30,4
Facile 62,4 24,0 37,2
p=0,002 p=0,093
Perceptions collectives de I'environnement résidentiel
Réputation
Indice de réputation
Faible 331 16,0 29.0
Moyen 64,5 32,2 474
Eleve 63,1 21,0 33,8
p=0,078 p=0,002 p=0,002
Importance de la réputation dans le choix du quartier
Faible 53,2 21,8 39,7
Moyenne 53,6 10,5 28,1
Elevée 76,0 37,7 435
p <0,0001 p <0,0001 p=0,014
Attrait physigue
Arbres le long des rues
Faible 5334 21,7 37,9
Moyenne 61,0 25,0 40,2
Elevés 66,4 21,9 30,8
p=0,064
Architecture attrayante des batiments
Faible 43,2 14,8 29,0
Moyenne 725 35,6 21,0
Eleves 66,7 19,6 30,7
p <0,0001 p<0,0001 p <0,0001
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Tableau 37 (suite)

Facilité d'accés aux services de proximite
ACCés aux services de proximite

Faible 50,3 23,7 37,6
Moyenne 63,2 22,7 41,1
Elevée 66,2 223 31,2
p =0,004
Indice sur limportance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Faible 477 12,3 29,0
Moyen 61,7 20,8 37,7
Eleve 734 37.0 44 8
p= 0,0001 p< 0,0001 p=0,016
Mangue de médecins
Faible 28,2 24,7 36,8
Moyenne 714 30,1 38,3
Eleves 52,6 14,7 34,6
p=0,004 p=0,006
Marchabilité
Indice de marchabilite
Faible 51,5 24.6 38,9
Moyen 60,4 20,8 32,2
Elevé 69,0 23,2 38,1
p=0,006
Cohésion sociale
Indice de cohésion sociale
Faible 49,1 20,8 24,5
Moyen 65,3 24,6 46,7
Elevé 66,2 23,4 37,9
p=0,002 p< 0,0001

330



Annexe 3 : Relations bivariées et multivariées entre les perceptions individuelles de
I'environnement résidentiel, les comportements et le Vieillissement en Santé
(Données LuxCohort et Veritas de I'enquéte CURHA, 2016)

Annexe 3a : Relations non-ajustées entre le Vieillissement en Santé et les perceptions
individuelles de I'environnement résidentiel

Un premier groupe de variables rassemble celles dont la relation avec le
Vieillissement en Santé des personnes agées n'est pas significative sur le plan
statistique (Tableau 38 et Tableau 32 en Annexe 2) : il s'agit de I'indice de réputation
et des mesures portant sur |'attrait esthétique du quartier (présence d’arbres et d'une

architecture attrayante) et le manque ou non de médecins.

Tableau 38
Récapitulatif des associations bivariées entre les perceptions individuelles de I'environnement
résidentiel et le Vieillissement en Santé

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel associées en bivarié : a 'état de santé percu : mauvais 2U niveau de limitation : modéré a soutenu

Indice de réputation : Supérieur au score minimal

Importance de la réputation dans le choix du guartier : Important

Arbres le long des rues : Oui

Architecture des batiments attrayante : Oui

Arcés aux services de proximité : Suffisant

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier :
Supérieur au score minimal
Manque de transports en commun : Oui +
Mangue de médecins : Oui

Indice de marchabilité : Elevé

Indice de cohésion sociale @ Score maximal

Un second groupe de variables rassemble celles dont la relation n'est
statistiquement significative que pour un seul des deux indicateurs du Vieillissement
en Santé. C'est le cas de l'importance accordée a la réputation dans le choix du
quartier, du ressenti vis-a-vis de l'acces aux services de proximité et du manque de
transports en commun. Par exemple, le risque de s’estimer en mauvaise santé est
moins élevé chez les personnes agées ayant accordé une plus grande importance a la
réputation dans le choix de leur quartier (22%) que chez celles n'y ayant accordé
aucune importance (34%). Le risque d'étre davantage limité dans les activités
quotidiennes est significativement plus élevé chez les personnes agées soulignant un
manque de transports en commun au sein de leur quartier (42%) que pour celles ne

percevant aucun manque (19%).
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Enfin, un troisitme et dernier groupe de variables regroupe celles qui
enregistrent une relation statistiquement significative a la fois avec leur état de santé
percu et leur niveau de limitation ressenti. Il apparait d'abord que le Vieillissement en
Santé est fortement associé a limportance accordée a l'accés aux services de
proximité dans le choix du quartier. Le risque de s’estimer en mauvaise santé et d'étre
davantage limité dans les activités quotidiennes est significativement plus élevé chez
les personnes agées n‘ayant accordé aucune importance a l'acces aux services dans
le choix de leur quartier (respectivement de 37% et 25%) que pour celles y ayant
accordé un minimum d'importance (respectivement de 21% et 16%). Ce résultat
interpelle dans la mesure ou le niveau de limitation n’est en revanche pas
significativement associé a la mesure caractérisant la suffisance d’acceés aux services.
Ces variables semblent ainsi prendre un sens différent pour les personnes enquétées
selon qu'elles sont destinées a caractériser I'état du quartier en lui-méme ou a
déterminer si certains facteurs sont importants lors du choix d'installation dans le
quartier. Le Vieillissement en Santé est également significativement associé a l'image
que les personnes agées se font de la cohésion sociale et de la marchabilité de leur
quartier mais de facon un peu moindre. Celles qui considerent que la cohésion du
quartier est élevée ont par exemple moins de risques de s’estimer en mauvaise santé
et de se sentir davantage limitées dans leurs activités quotidiennes (respectivement
de 24% et 18%) que celles qui en ont une vision plus négative (respectivement de
34% et 26%).

Annexe 3b: Relations non-ajustées entre les comportements en santé et les
perceptions individuelles de 'environnement résidentie/

L'activité physique et la participation sociale des personnes agées semblent
peu associées a leur perception de la réputation, I'attrait esthétique et la marchabilité
du quartier (Tableau 39 et Tableaux 33 et 34 en Annexe 2). Le nombre de « lieux
fréquentés en compagnie d‘autrui » est la seule mesure de participation sociale a
dépendre de I'attrait esthétique percu du quartier : les personnes agées qui estiment
que leur quartier dispose d‘arbres le long des rues et d'une architecture attrayante des
batiments sont respectivement 66% et 68% plus susceptibles de déclarer un plus
grand nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui » contre 51% pour celles
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qui ne sont pas de cette opinion. La prévalence d'une plus grande activité soutenue
et d’'un plus grand nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui » s'observe
chez les personnes agées qui pergoivent leur quartier comme ayant un meilleur niveau

de marchabilité.

Tableau 39
Récapitulatif des associations bivariées entre les perceptions individuelles de I'environnement
résidentiel et les comportements en santé

3 la durée de marche 3 pied : 2 150 3 |a durée d'activité modérée : 3 la durée dactivité soutenue :

Perceptions individuelles de |'environnement résidentiel associées en bivarié :
mns non nulle non nulle

Indice de réputation : Supérieur au score minimal

Importance de la réputation dans le choix du guartier : Important + +

Arbres le long des rues @ Oui +

Architecture des batiments attrayante : Oui +
AcCcés aux services de proximite : Suffisant -

Indice sur I'mportance de la fadlité d'acces en services dans le choix du quartier :
Supérieur au score minimal

Mangue de transports en commun : Oui

Mangue de médecins : Oui

Indice de marchabilité : Elevée +
Indice de cohésion sociale : Score maximal + +

L - . . e au nombre de lieux fréquentss en au nombre de lieux fréquentés au nombre de situations de
Perceptions individuelles de |'environnement résidentiel associées en bivarié : =d =

compagnie d'autrui : moyen a éleve de type associatif : non nul rencontre fréquentes : non nul
Indice de réputation : Supérieur au score minimal +
Importance de la réputation dans le choix du quartier : Important +
Arbres le long des rues : Oui +
Architecture des batiments attrayante : Oui +

Accés aux services de proximité : Suffisant

Indice sur Iimportance de la fadlité d'accés en services dans le choix du quartier :
Superieur au score minimal

Manqgue de transports en commun : Oui

Mangque de médecins : Oui

Indice de marchabilité : Elevée

Indice de cohésion sociale : Score maximal

Mote : les associations affichées sont celles pour lesquelles p < 0,1

4]+

L'activité physique des personnes agées semble ensuite assez dépendante de
I'importance qu’elles ont accordée a la réputation et a I'accés aux services de proximité
dans le choix de leur quartier, chacune de ces perceptions individuelles du quartier
ayant une relation statistiquement significative avec deux des trois mesures d’activité
physique. Ainsi, les personnes ayant accordé une plus grande importance a I'accés
aux services de proximité sont plus nombreuses a déclarer pratiquer au moins une
activité physique d'intensité modérée et soutenue par semaine. Pour ce qui est de la
participation sociale des personnes agées, la perception d'un manque de transports
en commun ressort comme discriminante. Les personnes agées qui percoivent un
manque de transports en commun au sein de leur quartier sont plus susceptibles de
déclarer un plus grand nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui » et de
« lieux fréquentés de type associatif » (respectivement de 76% et 36%) que celles
qui n‘en pergoivent pas (respectivement de 59% et 22%). Le fait que les personnes
agées qui percoivent un manque de transports au sein de leur quartier sont plus

fréguemment accompagnées dans leurs activités quotidiennes ou qu’elles fréquentent
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des lieux associatifs expliquer qu’elles sont plus susceptibles de demander une aide a

autrui pour pouvoir se déplacer.

L'activité physique et la participation sociale des personnes agées semblent
finalement dépendre plus systématiquement de la maniére dont elles percoivent la
cohésion sociale de leur quartier. Une meilleure perception de la cohésion sociale du
quartier est associée a de plus hauts niveaux d'activité physique et de participation
sociale. Par exemple, les personnes agées percevant de meilleures relations entre les
résidents sont 22% a déclarer réaliser au moins une activité physique d’intensité
modérée et 26% a déclarer un ou plusieurs « lieux fréquentés de type associatif »
alors qu'elles ne sont respectivement que de 16% et 18% parmi celles percevant une

cohésion sociale moindre de leur quartier.

Annexe 3c : Relations ajustées entre le Vieillissement en Santé et les perceptions
individuelles de I'environnement résidentiel

Les Modeles 1 et 2 du Tableau 40 présentent les Odds Ratio exprimant
I'association entre le risque que les personnes agées s’estiment en mauvaise santé ou
ressentent une plus grande limitation dans leurs activités quotidiennes et les
perceptions individuelles du quartier. Que le Vieillissement en Santé soit évalué en
fonction de I'état de santé percu ou du niveau de limitation ressenti par les personnes
enquétées, il apparait que celles ayant un niveau social et d’éducation plus élevés ont
plus de chances d'avoir un meilleur ressenti. L'age est seulement significativement
associé au niveau de limitation (cf. Modele 2), les personnes les plus agées sont plus
susceptibles de se sentir limitées dans leurs activités que les plus jeunes. Le
Vieillissement en Santé est significativement associé a la perception que les personnes
agées ont de la cohésion sociale et de l'acces aux services de proximité de leur
quartier. Les personnes ayant une perception positive de la cohésion sociale de leur
quartier et celles ayant accordé une plus grande importance a I'acces aux services de
proximité dans le choix de leur quartier sont moins susceptibles de s'‘estimer en
mauvaise santé et de se sentir limitées. Celles qui ne déclarent aucun manque en

transports sont également 78% moins susceptibles de ressentir de plus grandes
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difficultés dans la réalisation de leurs taches quotidiennes. Aucune différence n'est
observée en matiere de Vieillissement en Santé selon la perception de différents
niveaux de réputation, d'attrait esthétique ou de marchabilité du quartier. Il apparait
que l'association entre I'état de santé percu avec I'importance accordée a la réputation
dans le choix du quartier et la perception de la marchabilité du quartier disparait apres
ajustement sur les variables individuelles (cf. Modéle 1). La tendance des personnes
agées ayant un niveau d'éducation et un niveau social plus élevés a accorder plus
d'importance a la réputation dans le choix de leur quartier semble expliquer en partie

le risque moins élevé de mauvaise santé. De plus, pour ce qui est du ressenti d'une

Tableau 40

Résultats des régressions logistiques portant sur les deux variables du Vieillissement en Santé
(état de santé pergu et niveau de limitation ressenti) en fonction des perceptions individuelles
de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2
Etat de sante Lirnitation
(mauvais) (modérée a soutenue)
Odds, Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p
Caractéristiques démographiques et socio-économigues
Age
65-74 - Ref. - -
7o+ 1,22 0,78-1,91 n.s. 3,23 1,88-53,61 e
Sexg
Homme - R&f. - -
Femme 1,36 0,87-2,12 n.s. 1,35 0,80-2,30 n.s.
Niveau d'éducation
Mul ou primaire - Réf. - -
Secondaire 0,62 0,38-1,02 * 0,48 0,27-0,84 =
Post-secondaire 0,34 0,17-0,66 e 0,33 0,16-0,76 e
Satisfaction des ressources mensuslles du ménage
Difficile - R&f., - -
Facile 0,47 0,24-0,92 ** 0,34 0,16-072  ***

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Indice sur I'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Score minimal - Réf. - -

Supérieur au score minimal 0,46 0,29-0,72 EE 0,61 0,36-1,03 *
Manque de transports en commun

Oui - Ref, -

MNon 0,22 0,10-0,50 wEE

Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - REf, - -

Score maximal 0,47 0,29-0,74 =hE 0,49 0,79-0,83 -
M 471 471
Log likelihood 474,22 370,87
Prob = Khi2 p=0,0001 p=<0,0001
Pseudo R 0,15 0,23

Mote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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limitation dans les activités quotidiennes, un plus grand nombre de variables de
perception individuelle du quartier apparaissent comme discriminantes dans les
analyses bivariées plutét que dans les analyses multivariées. Ceci peut s’expliquer par
une colinéarité entre certaines variables explicatives, relatives au quartier percu. Par
exemple, les variables sur l'importance accordée a la réputation dans le choix du

quartier et I'indice de cohésion sociale sont étroitement liées entre elles.

Annexe 3d : Relations ajustées entre les comportements en santé et les perceptions
individuelles de I'environnement résidentiel

Les Tableaux 41 et 42 rassemblent les résultats des modeles de régression
logistiques construits afin de tester I'association entre la chance des personnes agées
de déclarer un niveau d‘activité physique ou de participation sociale plus élevé et les
perceptions individuelles du quartier. Un premier ensemble de trois régressions porte
sur les niveaux d'activité physique qui sont évalués a partir des durées hebdomadaires
de marche a pied, d'activité modérée et soutenue (cf. Tableau 41). L'age et le niveau
d’éducation sont les deux seules caractéristiques démographiques et socio-
économiques a jouer un role statistiquement significatif sur le niveau d‘activité des
personnes ageées : les plus agées apparaissent moins actives que les plus jeunes.
L'effet du niveau d'éducation est également significatif dans les trois cas mais avec
quelques nuances. Plus le niveau d'éducation est élevé, plus les chances d’exercer une
activité modérée et soutenue sont importantes (cf. Modeles 2 et 3) : les personnes
ayant fait des études post-secondaires ont respectivement 175% et 102% plus de
chances d’exercer une activité physique d'intensité modérée et soutenue que celles
qui n‘ont pas fait d’études. Pour la marche a pied, ce sont les personnes agées avec
un niveau d'éducation intermédiaire qui ont la plus forte propension a marcher (cf.
Modele 1). En revanche, aucune différence de comportement ne ressort entre les
hommes et les femmes. Les résultats convergent aussi partiellement quant au
caractere discriminant de I'environnement résidentiel sur la propension des personnes
agées a pratiquer les différentes activités physiques explorées. Pour la marche comme
pour l'activité modérée, la cohésion sociale pergue ressort comme discriminante : les
personnes enquétées qui percoivent de meilleures relations entre les résidents de leur

quartier sont respectivement 66% et 53% plus susceptibles de marcher au moins 150
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minutes et de pratiquer une activité modérée par semaine. Pour la durée d'activité
soutenue en revanche, ce n’est pas cette variable qui ressort de I'analyse statistique :
I'indice de marchabilité qui n‘est pas ressorti dans I'analyse portant sur la propension
a marcher, a ici l'effet le plus significatif. Les personnes qui percoivent leur quartier
comme trés « marchable » sont 2,56 fois plus susceptibles d'exercer une activité
soutenue que celles considérant que leur quartier a une faible marchabilité.
L'importance de la facilité d'acces aux services dans le choix du quartier est enfin
positivement associée a la durée d'activité physique d'intensité modérée et soutenue

mais apparait comme non discriminante pour la marche a pied.

Tableau 41

Résultats des régressions logistiques portant sur les trois mesures d'activité physique (durées
hebdomadaires de marche a pied, d'activité physique modérée et soutenue) en fonction des
perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Marche a pied Activité moderee Activite soutenue
(durée hebdo >150mns) {durée hebdo non nulle) {durée hebdo non nulle)
Odds. Ratio  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p Odds Ratio IC 95% D

Caractéristiques demographiques et socio-&conomiques
Age

65-74 - Réf. =

75+ 0,66 0,44-0,99 i 0,61 0,37-1,01 *x 0,44 0,27-0,70  ***
Sexe

Homme - REf, =

Femme 0,94 0,62-1,43 M., 1,27 0,77-2,10 n.s. 0,95 0,60-1,52 n.5.
Niveau d'éducation

Nul ou primaire - R&f. -

Secondaire 1,60 1,00-2,56 = 1,31 0,70-2,48  n.s. 1,23 0,70-2,16  ns.

Post-secondaire 1,03 0,58-1,80  ns. 2,75 1,38-550  *** 2,02 1,07-3,82 i
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - R&f. =

Facile 1,44 0,742,381 ns. 2,35 0,80-493  n.s. 1,16 0,51-2,63  nas.

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Indice sur l'mportance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier
Score minimal - Réf. - -

Supérieur au score minimal 2,21 1,31-3,70 i 1,44 0,90-2,29 *
Indice de marchabilité

Faible - R&f. -

Maoyen 1,57 0,92-2,67 ®

Elevé 2,56 1,44-4,56 FEE
Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - R&f, - -

Score maximal 1,66 1,10-2,51  *** 1,53 0,91-2,57 *

N 471 471 471
Log likelihood 550,02 406,69 460,67
Prob > Khi2 p=0,006 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,05 0,11 0,11

Mote : *** p-value < 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value < 0,1, n.s. = non-significatif.

Un deuxieme ensemble de trois régressions porte ensuite sur les niveaux de
participation sociale évalués a partir de trois variables : la premiére variable intitulée

« lieux fréquentés en compagnie d'autrui » décrit le nombre de lieux que les personnes
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enquétées fréquentent accompagnées d'autrui (ex. ami, famille, aide-ménagere) ; la
seconde variable intitulée « lieux fréquentés de type associatif » décrit le nombre de
lieux associatifs fréquentés par les personnes enquétées ; la troisieme variable
intitulée « situations de rencontre fréquentes » décrit le nombre de lieux d'activité
induisant une potentielle interaction avec autrui et que les personnes enquétées
visitent fréqguemment. Un modele de régression logistique a été développé pour
chacune de ces variables (cf. Tableau 42). Seulement quelques associations ont été
trouvées entre le niveau de participation sociale des personnes agées et leurs
caractéristiques démographiques et socio-économiques. Les personnes agées de 75
ans et plus sont moins susceptibles de déclarer une ou plusieurs « situations de
Tableau 42

Résultats des régressions logistiques portant sur les trois mesures de participation sociale
(nombres de lieux fréquentés en compagnie d'autrui, de type associatif et nombre de situations

de rencontre fréquentes) en fonction des perceptions individuelles de I'environnement
résidentiel

Modeéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Lieux frequentes en compagnie Lieux fréquentés de type associatif  Situations de rencontre fréquentes

d'autrui
(nombre moyen a élevé) (nombre non nul) (nombre non nul)
Odds. Ratioc  IC 95% p Odds Ratioc  IC 95% p Odds Ratio  IC 95% p

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - Réf. - = -

75+ 1,02 0,69-1,51 n.s. 0,81 0,50-1,30 n.s. 0,64 0,43-0,95 o
Sexe

Homme - R&f. - - -

Femme 1,07 0,72-1,59 n.s. 1,12 0,69-1,82 n.s. 0,97 0,65-1,44 n.s.
Niveau d'éducation

Mul ou primaire - Réf. - - -

Secondaire 1,03 0,66-1,61  n.s. 1,04 0,58-1,87  n.s. 1,88 1,17-3,00  ***

Post-secondaire 1,56 0,88-2,75  n.s 1,38 0,71-268  n.s. 1,92 1,09-3,39 -+
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - R&f. - - -

Facile 2,07 1,07-4,01 *= 1,69 0,67-4,26 n.s. 1,20 0,60-2,40 n.s.
Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Indice de réputation

Score minimal - R&f. -

Supérieur au score minimal 1,79 1,11-2,89 =

Indice sur limportance de la facilité d'accés en services dans le choix du guartier

Score minimal - Réf. -

Supérieur au score minimal 2,76 1,66-4,59 A
Manque de transports en commun

Qui - Réf, -

Non 0,40 0,18-0,90 id
Manque de médecins

Qui - R&f. -

MNon 0,42 0,22-0,79  ***
Indice de marchabilité

Faible - Réf. -

Moyen 2,22 1,41-3,49 R

Elevé 1,67 1,00-2,79 >
Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - REf. - - =

Score maximal 1,55 1,042,372 ** 1,86 1,11-3,09  ** 2,07 1,37-3,14  ***
N 471 471 471
Log likelihood 593,11 432,69 580,48
Prob > Khi2 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,11 0,12 0,08

Note : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1, n.s. = non-significatif.
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rencontre fréquentes » que les plus jeunes tandis que les personnes agées ayant un
niveau d'éducation élevé sont plus susceptibles de déclarer au moins une « situation
de rencontre fréquente » que celles ayant un niveau d’éducation nul ou primaire (cf.
Modele 3). Il apparait que celles qui sont satisfaites des ressources mensuelles de leur
ménage sont susceptibles de déclarer un plus grand nombre de « lieux fréquentés en
compagnie dautrui » (cf. Modéle 1). Conformément a lintuition, la participation
sociale des personnes enquétées dépend largement de la facon dont elles percoivent
la cohésion sociale de leur quartier : celles qui percoivent de meilleures relations entre
voisins ont plus de chances d'étre socialement actives. La participation sociale est
également significativement associée a l'accés aux services de proximité. A titre
d’exemple, les personnes qui ne pergoivent pas un manque de médecins sont 58%
moins susceptibles de déclarer un plus grand nombre de « lieux fréquentés en
compagnie d‘autrui ». Enfin, une meilleure marchabilité percue du quartier est
positivement associée au nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui » tandis
que la perception d’un plus grand nombre de problemes liés a la réputation du quartier
est positivement associée au nombre de « lieux fréquentés de type associatif » (cf.
Modeéle 2).

Les six modeles convergent, a une exception pres (la pratique d'une activité
physique d'intensité soutenue), a propos de limpact de la cohésion sociale sur la
propension des personnes agées enquétées a pratiquer des activités physiques et
sociales. Les autres variables caractérisant I'environnement résidentiel interviennent
de maniere moins systématique, plus irréguliere, et parfois de maniere non intuitive.
Tel est le cas notamment de la marchabilité qui entretient une relation statistique
significative avec l'activité soutenue d’une part, et avec la propension a fréquenter des
lieux en compagnie d’autrui d’autre part, alors que ce n’est pas le cas avec les autres

variables, en particulier celle sur la marche a pied.

Annexe 3e : Perceptions individuelles du quartier, comportements et Vieillissement en
Santé

En ce qui concerne I'analyse du mécanisme (b) de la Figure 42 (cf. Chapitre

5, page 217) (basée sur la réalisation de quatre modeles de régression), il apparait
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que le Vieillissement en Santé est fortement associé aux durées de marche a pied et
d’activité soutenue (cf. Tableaux 43 et 44, Modeles 2). Celles qui marchent au moins
150 minutes et qui pratiguent au moins une activité soutenue par semaine sont
respectivement 50% et 80% moins susceptibles de s’estimer en mauvaise santé et de
se sentir plus souvent limitées dans leurs activités. En revanche, le Vieillissement en
Santé des personnes agées est peu associé a leur participation sociale (cf. Tableaux
45 et 46, Modeéles 2). Le nombre de « situations de rencontre fréquentes » est la seule
mesure de participation sociale qui ressort des analyses et qui apparait comme
significativement associée au niveau de limitation ressenti. Les personnes qui
comptent une ou plusieurs « situations de rencontre fréquentes » ont 42% moins de

risques de se ressentir limitées. Cette relation est cependant peu significative.

Au regard de la derniere condition de médiation correspondant au mécanisme
(c") de la Figure 42 (cf. Chapitre 5, page 217), les résultats apportent un soutien limité
a l'idée que I'activité physique et la participation sociale jouent un réle de médiation
dans la relation entre le Vieillissement en Santé et les perceptions individuelles du
quartier. Les résultats montrent que le contrdle statistique (autrement dit I'intégration
au modele) des mesures d'activité physique et de participation sociale affecte trés peu
les relations directes entre I'état de santé percu des personnes agées et les perceptions
individuelles du quartier (cf. Tableaux 43 et 45, Modeles 1 et 2) pour pouvoir affirmer
que les comportements en santé jouent un role de médiation dans cette relation. Le
contrble statistique de ces mesures d'activité physique et de participation sociale
affecte plus ou moins certaines associations entre le niveau de limitation des
personnes agées et leurs perceptions individuelles du quartier (cf. Tableaux 44 et 46,
Modeles 1 et 2). La relation directe entre le niveau de limitation et I'indice de cohésion
sociale est affaibli par le controle statistique des mesures d‘activité physique (cf.
Tableau 44, Modéle 2). Etant donné que la marche a pied est la seule mesure d’activité
physique a remplir les conditions de médiation précédentes, il est probable que les
personnes agées qui pergoivent une meilleure cohésion sociale au sein de leur quartier
sont plus susceptibles de pratiquer la marche a pied qui favorise, a son tour, une
moindre dépendance dans leurs activités quotidiennes. La Figure 1 résume les

résultats concernant les différents mécanismes (Odds Ratio et Intervalle de Confiance
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a 95% entre parenthéses) impliqués dans le role de médiation joué par la durée
hebdomadaire de marche a pied des personnes agées entre leur niveau de limitation
et la perception gu’elles ont de la cohésion sociale de leur quartier. Selon Baron &
Kenny, la médiation est dite partielle dans la mesure ou I'association entre le niveau
de limitation et I'indice de cohésion sociale est atténuée mais ne disparait pas lorsque
les mesures d'activité physique sont intégrées au modele. L'effet indirect joué par
I'indice de cohésion sociale du quartier sur le niveau de limitation des personnes agées
est d’'une hauteur de 15,2% de I'effet total'. La Figure 1 récapitule ce résultat de
médiation (Odds Ratio et IC a 95%). En outre, le controle statistique des mesures
d’activité physique rend non significative I'association entre le niveau de limitation et
I'importance accordée a la facilité d'acces aux services dans le choix du quartier (cf.
Tableau 44, Modele 2) mais les changements des tailles d’effet sont tres faibles. La
relation entre le niveau de limitation et I'age est sensiblement atténuée par le contréle
statistique des différents niveaux d’activité physique (cf. Tableau 44, Modéle 2). Enfin,
le controle statistique des mesures de participation sociale affecte trés peu les relations
directes entre le niveau de limitation et les perceptions individuelles du quartier (cf.
Tableau 46, Modeéle 2) ce qui suggére que la participation sociale ne joue pas un role

d’intermédiaire dans cette relation.

1415,2% correspond au pourcentage de réduction du coefficient de régression pour le quartier pergu
(voie c¢) aprés l'inclusion de I'activité physique (voie c’) a I'aide de la formule suivante : « 100 X (Byoic ¢ -
Buoie cr) | (Buoie c) » OU B est le coefficient de régression.
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Figure 1

L'activité physique comme médiateur de I'association entre I'indice de cohésion sociale et le

niveau de limitation : OR (IC 95%)

Indice de cohésion sociale \ Niveau de limitation
(score maximal vs. inférieur au Tableau 44, MOde»!i*l » (modéré a soutenu vs. nul ou
score maximal) 0,49 (0,29-0,83) léger)
Marche a pied
(durée hebdomadaire > 150mns)
Tableau 41, Modéle 1 Tableau 44, Modéle 2
1,66 (1,10-2,51)** 0,21 (0,12-0,37)***
Indice de cohésion sociale . Niveau de limitation
(score maximal vs. inférieur au — lableau 44, Modele2 (modéré & soutenu vs. nul ou
score maximal) 0,59 (0,33-1,05)* léger)
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Tableau 43

Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé percu (mauvaise santé) en
fonction des perceptions individuelles du quartier (Modéle 1) et des niveaux d'activité physique
(Modele 2)

Modéle 1 (voie c)

Modéle 2 (voie ')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Ratio (IC 95%)

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - R&f. -

759+ 1,22 (0,78-1,91) n.s.
Saxe

Homme - Réf. -

Femme 1,36 (0,87-2,12) n.s.
Miveau d'éducation

Mul ou primaire - REf.

Secondaire 0,62 (0,38-1,02)*

Post-secondaire 0,34 (0,17-0,66)***
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage

Difficile - REf, -

Facile 0,47 (0,24-0,92)**

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minimal - Ref.

Supérieur au score minimal
Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - REf., -

Score maximal 0,47 (0,29-0,74)***

0,46 (0,29-0,72)***

Niveaux d'activité physigue

Durés hebdomadaire de marche 3 pied
<150mns - R&f,
=150mns

Durée hebdomadaire d'activité physigue dintensité modérée
Mulle - Réf.
Mon nulle

Durés hebdomadaire d'activité physigue dintensité soutenue
Mulle - R&f.

1,06 (0,67-1,68) n.s.
1,33 (0,84-2,10) n.s.

0,68 (0,41-1,13) n.s.
0,36 (0,18-0,72)***

0,49 (0,24-0,97**

0,48 (0,30-0,76)***

0,50 (0,31-0,80)*=*

0,53 (0,33-0,86)**

1,01 (0,50-2,02) n.s.

Non nulle " 0,47 (0,24-0,02)**
N 471 471
Log likelihood 474,22 458,86
Prob = Khi2 p<0,0001 p<0,0001
Pseudo R 0,15 0,19

MNote : *** pvalue = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Tableau 44

Résultats des régressions logistiques portant sur le niveau de limitation ressenti (limitation
modérée a soutenue) en fonction des perceptions individuelles du quartier (Modéle 1) et des
niveaux d'activité physique (Modéle 2)

Modéle 1 (voie c)

Modéle 2 (voie c')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Ratio (IC 95%)

Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - R&f. -

75+ 3,25 (1,88-5,61)***
See

Homme - Réf. -

Femme 1,35 (0,80-2,30) n.s.
Miveau d'éducation

Nul ou primaire - Réf. -

Secondaire 0,48 (0,27-0,84)**

Post-secondaire 0,35 (0,16-0,76)***
Satisfaction des ressources mensuglles du ménage

Difficile - REf, -

Facile 0,34 (0,16-0,72)***

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minimal - Réf.

Supérieur au score minimal
Manque de transports en commun

i - Ref, -

Mon 0,22 (0,10-0,50)***
Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - Réf. -

Score maximal 0,49 (0,29-0,83)**

0,61 (0,36-1,03)*

Niveaux d'activité physique

Durée hebdomadaire de marche a pied
<150mns - Ref,
=150mns

Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité modérée
Mulle - Ref,
MNon nulle

Durée hebdomadaire d'activité physigue d'intensité soutenue
Mulle - Ref,

2,80 (1,55-5,04)***
1,27 (0,72-2,26) n.s.

0,56 (0,30-1,04)*
0,43 (0,18-0,99)**

0,34 (0,15-0,79)**

0,64 (0,36-1,14) n.s.
0,18 (0,07-0,45)***

0,59 (0,33-1,05)*

0,21 (0,12-0,37)***
0,77 (0,29-2,06) n.s.

0,21 (0,07-0,66)***

Mon nulle
M 471 471
Log likelihood 370,87 321,11
Prob = Khi2 p=0,0001 p=<0,0001
Pseudo R 0,23 0,37

Mote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Tableau 45

Résultats des régressions logistiques portant sur I'état de santé percu (mauvaise santé) en
fonction des perceptions individuelles du quartier (Modéle 1) et des niveaux de participation
sociale (Modele 2)

Modéle 1 (voie c) Modéle 2 (voie C)
Odds. Ratio (IC 95%) Odds. Ratio (IC 95%)
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Age
65-74 - Ref. - -
75+ 1,22 (0,78-1,91) n.s. 1,18 {0,75-1,85) n.s.
Sexe
Homme - Raf, - -
Femme 1,36 (0,87-2,12) n.s. 1,34 (0,85-2,10) n.s.
Miveau d'éducation
MNul ou primaire - Ref. - -
Secondaire 0,62 (0,38-1,02)* 0,65 (0,39-1,07)*
Post-secondaire 0,34 (0,17-0,66)*** 0,34 (0,17-0,67)F*
Satisfaction des ressources mensuelles du ménage
Difficile - Raf, - -
Facile 0,47 (0,24-0,92)** 0,47 (0,24-0,93)**

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel
Indice sur limportance de |a facilité d'accés en services dans le choix du guartier
Score minimal - R&f. - -
Supérieur au score minimal 0,46 (0,29-0,72)*** 0,48 (0,30-0,75)***
Indice de cohésion sociale
Inférieur au score maximal - Ref, - -
Score maximal 0,47 (0,29-0,74)** 0,48 (0,30-0,77)F*

Niveaux de participation sociale
MNombre de lieux fréquentss en compagnie d'autrui

Faible - R&f, _ -

Moyen a éleve 1,21 {0,76-1,93) n.s.
Nombre de lieux fréguentés de type associatif

Mul - REf, _ -

Un ou plusieurs 0,70 (0,37-1,31) n.s.
Mombre de situations de rencontre fréguentes

Mul - REf, _ -

Un ou plusieurs 0,73 (0,43-1,22) n.s.
MN 471 471
Log likelihood 474,22 450,72
Prob = Khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo R 0,15 0,16

MNote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p-value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Tableau 46

Résultats des régressions logistiques portant sur le niveau de limitation ressenti (limitation
modérée a soutenue) en fonction des perceptions individuelles du quartier (Modéle 1) et des
niveaux de participation sociale (Modéle 2)

Modeéle 1 {voie c)

Modeéle 2 (voie c')

Odds. Ratio (IC 95%)

Odds. Rafio (IC 95%)

Caractéristigues démographiques et socio-économiques
Age

65-74 - Ref. -

7o+ 3,25 (1,88-5,61)%*
Sexe

Homme - Ref. -

Femme 1,35 (0,80-2,30) n.s.
Miveau d'éducation

Mul ou primaire - Réf. -

Secondaire 0,48 (0,27-0,84)**

Post-secondaire 0,35 (0,16-0,76)**
Satisfaction des ressources mensuelles du meénage

Difficile - RE&f. -

Facile 0,34 (0,16-0,72)%*

Perceptions individuelles de I'environnement résidentiel

Indice sur l'importance de la facilité d'accés en services dans le choix du quartier

Score minimal - Ref.

Supérieur au score minimal
Mangue de transports en commun

Cui - Ref, -

Mon 0,22 (0,10-0,50)**
Indice de cohésion sociale

Inférieur au score maximal - Ref.

Score maximal

0,61 (0,36-1,03)"

0,49 (0,29-0,83)***

Niveaux de participation sociale
Mombre de lieux fréquentss en compagnie d'autrui
Faible - REf,
Moyen a éleve
Mombre de lieux fréquentés de type associatif
Mul - REf,
Un ou plusieurs
Mombre de situations de rencontre fréguentes

3,13 (1,80-5,42)***
1,31 (0,76-2,23) n.s.
0,51 (0,28-0,91)**

0,36 (0,16-0,77)***

0,33 (0,15-0,70)***

0,61 (0,36-1,05)*

0,21 (0,09-0,48)***

0,51 (0,30-0,88)**

1,48 (0,85-2,58) n.s.

0,72 (0,33-1,54) n.5.

Mul - Réf, _ -

Un ou plusieurs 0,58 (0,31-1,10)*
M 471 471
Log likelihood 370,87 363,96
Prob = Khi2 p<0,0001 p=0,0001
Pseudo B 0,23 0,25

Mote : *** p-value = 0,01, ** 0,01 < p~value = 0,05, * 0,05 < p-value = 0,1.
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Annexe 3f : Effets d’interaction entre les perceptions individuelles du quartier et les
comportements sur le Vieillissement en Santé

Il s'agit d’explorer si I'activité physique et la participation sociale des personnes
agées affectent la relation entre leurs perceptions individuelles du quartier et leur
Vieillissement en Santé. Les Tableaux 47 et 48 synthétisent les moyennes pour chaque
sous-groupe et les résultats majeurs obtenus a partir des analyses factorielles de
variance ayant comme variables dépendantes les scores de santé percue et de
limitation et comme variables indépendantes les perceptions individuelles du quartier
et les niveaux d‘activité physique et de participation sociale. Les scores de santé
pergue et de limitation sont calculés a partir du questionnaire SF-36. Les scores finaux
varient de 0 a 100, des scores élevés indiquent une bonne santé percue et une faible
ou une absence de limitation tandis que des scores bas indiquent une mauvaise santé
percue ou une forte limitation. Les résultats qui sont présentés sont ceux pour lesquels
I'hnomogénéité des variances des variables dépendantes est satisfaisante (le test
d’égalité des variances n'est pas significatif) et ceux pour lesquels il existe une
interaction significative entre les variables indépendantes (la valeur Fest significative).
Les analyses révelent deux interactions significatives sur I'état de santé percu des
personnes agées et deux interactions significatives sur leur niveau de limitation

ressenti.

Les analyses rendent compte d’un score plus élevé de santé percue (associé
a une meilleure santé) chez les personnes pratiquant au moins 150 minutes de marche
par semaine et comptant un plus grand nombre de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui » que chez celles déclarant étre moins actives physiquement et socialement
(cf. Tableau 47 et Figure 2). Il apparait que les scores de santé pergue des personnes
déclarant de plus hauts niveaux d‘activité physique et de participation sociale sont peu
affectés par leurs perceptions individuelles du quartier. A titre d’exemple, chez les
personnes déclarant un nombre moyen ou élevé de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui », la moyenne des scores de santé pergue est identique pour celles percevant
ou non un manque de transports au sein de leur quartier (moyennes respectives de
64,4 et 65,2). En revanche, pour les personnes enquétées déclarant de moindres

niveaux d'activité physique et de participation sociale, le score de santé percue varie
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sensiblement selon leurs perceptions individuelles du quartier. Ainsi, le score de santé
percue des personnes pratiquant moins de 150 minutes de marche par semaine est
significativement plus faible (associé a un risque plus élevé de s'estimer en mauvaise
santé) chez celles n‘ayant accordé aucune importance a la facilité d'acces en services
dans le choix de leur quartier (moyenne du score de santé pergue : 51,2) que chez

celles en ayant accordé un minimum d‘importance (moyenne : 62,0).

Tableau 47
Résultats des analyses factorielles de variance (ANOVA) avec le score de santé percue
comme variable dépendante

Indice sur importance de la fadlité d'accés en Durée hebdomadaire de M ES
services dans le choix du guartier marche 3 pied

Score minirmal < 150mns 51,2 21,3 63
= 150mns 6o,4 21,7 139
Total 61,6 22,7 202

Superieur au score minimal < 150mns 62,0 20,3 64
= 150mns 69,1 17,8 171
Total 67,2 18,7 235
Totzl < 150mns 56,0 21,4 127
= 150mns 67,9 19,7 310
Total 64,6 20,8 437

Nombre de lieux fréquentés .

Manqgue de transports en commun en compagnie d'autrui M E.5. n

Oui Faible 42,5 29,3 8
Moyen a éleve 65,4 24,2 25

Total 59,9 26,9 33
Man Faible 04,0 21,1 180
Moyen a élevé 65,2 19,4 258
Total 63,0 20,1 438
Total Faible 63,7 21,9 188
Moyen a éleve 65,2 19,8 283
Total 64,6 20,6 471

Variables F p-value
Indice sur [importznce de Ja Taclite d aCces en Services dans e choix du guartier X 29 0.085
Durés hebdomadaire de marche a pied ! r
Mangue de transports en commun X Mombre de lieux frégquentgs en compagnie 69 0.009

d'autrui
*Moyenne apres ajustement sur les caracteristiques individuelles suivantes : age, sexe, niveau d education
et satisfaction des ressources mensuelles du ménage
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Figure 2

Moyennes du score de santé percue des personnes agées selon leurs perceptions
individuelles du quartier (en termes d'importance accordée a la facilité d'acces en
services dans le choix du quartier et de manque de transports en commun) et
leurs niveaux d’activité physique et de participation sociale
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Manque de transports en commun

Le score de limitation des personnes déclarant un plus grand nombre de
« situations de rencontre fréquentes » et de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui » est globalement plus élevé (associé a un risque moindre de se ressentir
limité) que celui des personnes déclarant une moindre participation sociale (cf.
Tableau 48 et Figure 3). Un effet d'interaction est mis en évidence entre la variable
de participation sociale sur le nombre de « situations de rencontre fréquentes » et
I'indice de cohésion sociale d’'une part, et entre la variable de participation sociale sur

le nombre de « lieux fréquentés en compagnie d’autrui » et le manque de transports
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en commun d‘autre part. Les scores de limitation des personnes déclarant de plus
hauts niveaux de participation sociale sont peu affectés par leurs perceptions
individuelles du quartier. Ainsi, chez les personnes déclarant au moins « une situation
de rencontre fréguente », la moyenne des scores de limitation oscille entre 83,4 et
84,6 pour celles percevant ou non de meilleures relations sociales entre les voisins.
Chez les personnes déclarant un nombre de « lieux fréquentés en compagnie
d’autrui » moyen a élevé, la moyenne des scores de limitation oscille entre 74,2 et
77,2 pour celles percevant ou non un manque de transports en commun. En revanche,
pour les personnes enquétées déclarant de moindres niveaux de participation sociale,
le score de limitation varie sensiblement selon leurs perceptions individuelles du
quartier. Par exemple, le score de limitation des personnes ne déclarant aucune
« situation de rencontre fréquente » est significativement plus faible (associé a une
plus forte limitation dans les activités) chez celles percevant de moins bonnes relations
sociales au sein de leur quartier (moyenne du score de limitation : 68,0) que chez

celles en percevant de meilleures (moyenne : 75,9). En outre, le score de limitation

Tableau 48
Résultats des analyses factorielles de variance (ANOVA) avec le score de limitation comme
variable dépendante

Mombre de situations de

Indice de cohésion sociale » M* E.S. n
rencontre fréguentes

Inférieur au score maximal Aucune 68,0 31,4 132
Une ou plusieurs 84,6 18,4 47
Total 724 20,5 179
Score maximal Aucune 75,9 27,2 167
Une ou plusieurs 83,4 19,6 125
Total 79,1 24,3 292
Total Aucune 72,4 29,4 299
Une ou plusieurs 83,7 19,3 172
Total 76,5 26,7 471

Manque de transports en commun Nug'nblcirii:;g; Z‘.:qul;fﬂiteg M* E.5. n

Cui Faible 35,0 27,8 8
Moyen a élevé 74,2 24.8 25

Total 64,7 30,3 33
Mon Faible 778 27,3 180
Moyen a élevé 77,2 254 258
Total 774 26,2 438
Total Faible 76,0 28,6 188
Moyen a éleve 76,9 254 283
Total 76,5 26,7 471

Variables F p- value
Indice de cohésion sociale x Nombre de situations de rencontre fréguentes 3,3 0,072
Mangue de transports en commun ¥ Nombre de lieux fréguentés en compagnie
d'autrui 15,9 <0,001

*Moyenne apres ajustement sur les caractéristiques individuelles suivantes ; 3ge, sexe, niveau d education
et satisfaction des ressources mensuelles du ménage

350



des personnes déclarant un faible nombre de « lieux fréquentés en compagnie
dautrui » est significativement plus faible chez celles percevant un manque de
transports en commun (moyenne du score : 35,0) que chez celles ne percevant aucun

manque de transports (moyenne : 77,8).

Figure 3

Moyennes du score de limitation des personnes agées selon leurs perceptions
individuelles du quartier (en termes de cohésion sociale et de manque de transports
en commun) et leurs niveaux d'activité physique et de participation sociale
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Résumé/Abstract

Le vieillissement démographique est 'un des défis majeurs du 21éme siecle. I
pose directement la question du « Vieillissement en Santé », c'est-a-dire d'un
processus permettant aux personnes agées de rester en bonne santé et
indépendantes le plus longtemps possible. Le role joué par I'environnement sur ce
processus suscite lintérét de la communauté scientifique : Ilinfluence de
I'environnement sur la santé peut varier selon les individus et leurs comportements.
La prise en compte de I'enchevétrement de ces facteurs représente un défi autant sur
le plan théorigue que méthodologique. Dans cette optique, l'objectif de cette
recherche consiste a étudier la relation entre I'environnement résidentiel des
personnes agées et leur Vieillissement en Santé et de voir si certains comportements
tels que Il'activité physique et la participation sociale jouent un réle de médiation ou
d'interaction. Afin de ne pas circonscrire I'analyse a une ville ou un pays, deux échelles
d’analyse sont choisies : d’abord celle d'un ensemble de pays européens, puis celle du
Luxembourg. Dans l'ensemble de ces analyses, I'environnement résidentiel est
appréhendé a partir des caractéristiques percues du quartier de résidence. Les
résultats montrent que certains aspects de I'environnement résidentiel comme I'acces
aux services de proximité et la cohésion sociale sont associés au Vieillissement en
Santé. Cette recherche montre également que si les comportements tiennent un role
d'intermédiaire entre certains aspects de I'environnement résidentiel et le
Vieillissement en Santé (effet de médiation), les personnes qui sont physiquement et
socialement moins actives ont un Vieilissement en Santé plus vulnérable aux

conditions de leur environnement résidentiel (effet d’interaction).

Mots clés : Environnement résidentiel ; Activité physique ; Participation sociale ;

Vieillissement en Santé ; Médiation ; Interaction ; Europe ; Luxembourg
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Demographic ageing is one of the major challenges of the 21st Century. It
directly raises the question of “Healthy Ageing”, a process allowing elderly persons to
stay healthy and independent as long as possible. The role of the environment on this
process arouses the interest of the scientific community: the influence of the
environment on health can vary according to individuals and their behaviour. Taking
into account the entanglement of these factors represents a challenge both on the
theoretical level and on the methodological level. From this perspective, the purpose
of this research consists of studying the relation between the residential environment
of elderly persons and their Healthy Ageing and in examining if some behaviours, such
as physical activity and social participation, play a role of mediation or interaction. So
as not to limit the analysis to only one city or one country, two scales of analysis have
been chosen: first, a group of European countries, and second, Luxembourg. In all
these analyses, the residential environment is comprehended from the perceived
characteristics of the neighbourhood of residence. The results show that some aspects
of the residential environment, such as access to proximity services and social
cohesion, are associated with Healthy Ageing. This research also shows that if the
behaviours play an intermediary role between some residential environment aspects
and Healthy Ageing (effect of mediation), persons who are physically and socially less
active have a Healthy Ageing more vulnerable to the conditions of their residential

environment (effect of interaction).

Key words: Neighbourhood environment; Physical activity; Social participation;

Healthy Ageing; Mediation; Interaction; Europe; Luxembourg.
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