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Résumé

Objectifs : Cette thése porte sur 1’association entre les caractéristiques socioenvironnementales
des voisinages (milieux locaux) et la prévalence des limitations d’activités (ou handicap) dans la
population québécoise. Elle a trois objectifs principaux : (1) clarifier les enjeux conceptuels et
méthodologiques relatifs a I’étude des déterminants socioenvironnementaux des limitations
d’activités; (2) décrire les contributions respectives de la composition socioéconomique des
voisinages et de facteurs contextuels a la variabilité locale de la prévalence des limitations
d’activités; (3) évaluer la présence d’interactions entre la santé fonctionnelle des personnes
(incapacité) et des caractéristiques des voisinages en lien avec la prévalence des limitations
d’activités.

Méthodes : Une analyse de la littérature scientifique a été effectuée en lien avec le premier
objectif de la these. En lien avec le deuxiéme objectif, des données pour le Québec du recensement
canadien de 2001 (échantillon de 20% de la population) ont été utilisées pour estimer 1’association
entre la prévalence des limitations d’activités et des caractéristiques des voisinages : classification
urbain-rural, composition socioéconomique (défavorisation matérielle et sociale) et facteurs
contextuels (qualit¢ des habitations, stabilité résidentielle et utilisation des transports actifs et
collectifs). En lien avec le troisieme objectif, des données pour la population urbaine du Québec
issues de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2003, 2005 et 2007/2008) ont
permis de tester la présence d’interaction entre la santé fonctionnelle des personnes et des
caractéristiques des voisinages (défavorisation matérielle et sociale, qualit¢ des habitations,
stabilité résidentielle et densit¢ des services). Pour les analyses associées aux deux derniers
objectifs, I’analyse des corrélats de la prévalence des limitations d’activités a été effectuée a I’aide

de régressions logistiques multiniveaux.

Résultats : Différents ¢léments conceptuels et opérationnels limitent la possibilité de faire une
synthése des analyses épidémiologiques portant sur les influences socioenvironnementales sur les
limitations d’activités. Les résultats des analyses empiriques suggerent que : (1) la variation
géographique de la prévalence des limitations d’activités s’explique en grande partie par la
composition socioéconomique des voisinages; (2) des facteurs contextuels sont associés a cette

variation géographique; (3) les mesures relatives d’inégalités sous-estiment les disparités
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contextuelles dans la distribution des nombres absolus de personnes ayant une limitation
d’activités; et (4) 1’association entre la prévalence des limitations d’activités et la défavorisation

sociale pourrait varier selon la santé fonctionnelle des personnes.

Conclusions : Différentes caractéristiques socioenvironnementales sont potentiellement associées
aux variations géographiques des limitations d’activités au Québec. Le développement
d’indicateurs socioenvironnementaux favoriserait une connaissance plus précise de 1’influence de
ces caractéristiques socioenvironnementales sur les limitations d’activités et des mécanismes par
lesquels s’exerce cette influence. L’établissement d’un systéme national de surveillance des
aménagements territoriaux est propos¢ afin de soutenir la recherche et la prise de décision. Des
indicateurs locaux d’accessibilité aux transports, aux espaces publics ainsi qu’aux services de
proximité devraient étre priorisés. Ces aspects de I’aménagement du territoire sont susceptibles de
rejoindre plusieurs enjeux de santé publique et ils ont comme autre avantage d’étre inclus dans
différentes orientations québécoises ciblant le vieillissement en santé et la réduction des limitations

d’activités.

Mots-clés : handicap, limitation d’activités, santé fonctionnelle, incapacité, milieux locaux,

voisinages, contexte, statut socioéconomique, défavorisation.
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Abstract

Objectives: This thesis explores the socioenvironmental features of neighbourhoods (local areas)
associated with disability prevalence in Québec. It has three main objectives: (1) clarify conceptual
and operational issues relevant to the study of socioenvironmental determinants of disability; (2)
describe the particular contribution of neighbourhoods’ socioeconomic composition and contextual
features to the local variability in disability prevalence; (3) test for interactions between individual-

level functional health and neighbourhoods’ characteristics in relation to disability prevalence.

Methods: A literature review of the epidemiological literature was undertaken in relation with the
first objective. Analyses of correlates of disability prevalence were conducted using multi-level
logistic regressions. Per the second objective, data for Québec from the 2001 Canada census
(sample of 20% of the population) were used to estimate the associations between disability
prevalence and neighbourhoods’ characteristics: urban-rural classification, socioeconomic
composition (material and social deprivation) and contextual features (housing quality, residential
stability, and collective and active commuting). In relation with the third objective, data for the
Québec urban population from the Canadian community heath survey (2003, 2005 and 2007/2008)
were used for assessing the presence of interactions between individuals’ functional health and
neighbourhoods’ characteristics (material and social deprivation, housing quality, residential

stability, and density of services).

Results: Various conceptual and operational aspects prevent a straightforward synthesis of
epidemiological studies analysing socioenvironmental influences on disability. Results from
empirical analyses suggest that (1) geographic variability of disability prevalence is largely
attributable to neighbourhood composition; contextual factors are associated to such variability; (3)
relative measures of inequality under-estimate the contextual disparities in the distribution of
absolute numbers of disabled individuals; and (4) the association between disability prevalence and

social deprivation could vary according to individuals’ functional health.

Conclusions: Various socioenvironmental characteristics are potentially associated with local
variability of disability in Québec. The development of socioenvironmental indicators could

contribute to a refined understanding of neighbourhood characteristics’ influence on disability as
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well as how their influence operates. The creation of a local land-use planning surveillance system
is recommended for supporting research and decision-making. Local indicators of access to
transportation, to public spaces as well as to proximity services should be prioritised. These
features of territorial planning are likely to be associated with many public health issues and they

are common to initiatives undertaken in Québec to promote healthy aging and to reduce disability.

Keywords : disability, activity limitations, functional health, local areas, neighbourhoods, context,

socioeconomic status, deprivation.
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Chapitre 1. Introduction

Comparativement aux pays de I’OCDE, le vieillissement de la population québécoise est
parmi celles dont le vieillissement est le plus rapide au monde (Choiniere, 2010). En nombres
absolus, seule 1’ Australie verra sa population de 65 ans et plus s’accroitre davantage que celle du
Québec d’ici 2030. En proportion, la population agée de 65 ans et plus atteindra 25,6 % en 2031,
soit une proportion inférieure a celle de seulement quatre pays de IOCDE (Japon, Italie,
Allemagne et Finlande). Le vieillissement de la population devrait mener a un accroissement des
nombres absolus des personnes ayant une limitation d’activités'. Toutefois, la tendance future de la
proportion de personnes ayant une limitation d’activités est difficile a prédire (IOM, 2007). On
s’attend néanmoins a une plus grande pression sur les services de santé, de soutien et
d’hébergement. Cette conséquence attendue du vieillissement de la population a fait des limitations
d’activités un enjeu d’actualité en santé publique. Bien que les personnes agées constituent la
population la plus a risque, les limitations d’activités ne sont pas ’apanage des ainés. Au Québec,

environ les trois quarts des adultes ayant une limitation d’activités ont moins de 65 ans”.

En tant que déterminant du bien-étre, les limitations d’activités constituent aussi un enjeu
directement lié¢ a I’action de santé publique. Traditionnellement, les activités de la santé publique
ont surtout porté sur la prévention des maladies. Aujourd’hui, la santé publique a des objectifs plus
vastes parmi lesquels on retrouve 1’amélioration de la qualité de vie. Cette vision élargie du role de
la santé¢ publique est d’ailleurs inscrite au premier article de la Loi sur la santé publique au
Québec, qui a « pour objet [...] la mise en place de conditions favorables au maintien et a

I’amélioration de I’état [...] de bien-étre de la population générale » (L.R.Q., chapitre S-2.2, article
1).
Les limitations d’activités peuvent étre considérées comme une dimension de la santé

lorsque la définition de cette derni¢re inclut le concept de bien-étre. Par exemple, la Charte

' L’expression «limitation d’activités» est utilisé ici comme synonyme de handicap et comme traduction de disability.
Elle référe aux contraintes que subie une personne dans la réalisation de n’importe quel type d’activités courantes ou
dans la performance de rdles sociaux. Voir le glossaire pour davantage de précisions terminologiques.

% Données non publi¢es. Compilation personnelle de données de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) a partir de l'Infocentre de santé publique de I’Institut de santé publique du Québec.



d’Ottawa définit la santé « comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme but de la
vie ; [...] un concept positif mettant 1’accent sur les ressources sociales et personnelles » et elle
précise que cette ressource doit permettre de « réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et
évoluer avec son milieu ou s’y adapter » (Organisation mondiale de la santé, 1986). Cette
définition de la santé rejoint celle de la participation sociale’, soit la réalisation d’activités
courantes et de roles sociaux qui permettent aux individus de s’épanouir, pour laquelle I’état de
santé individuel est un des facteurs déterminants (Fougeyrollas et al., 1998). La non-réalisation

d’activités courantes ou de roles sociaux est quant a elle associée & une situation de handicap®.

La conceptualisation des déterminants des limitations d’activités a grandement évolué
depuis la parution de la Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps
(CIDIH) (Organisation mondiale de la santé¢, 1988). La CIDIH a été critiquée du fait que sa
structure linéaire suggere que la limitation d’activités trouve son origine dans les personnes elles-
mémes et a cause de ’ambiguité du positionnement des influences sociales (voir section 2.1.8). On
a reproché a la CIDIH de faire la promotion d'une représentation qui accentue l'importance des
facteurs individuels en négligeant de présenter l'influence du contexte comme étant d’importance
¢gale a celle des facteurs individuels, ce qui peut avoir pour effet d'occulter le fait que des
modifications socioenvironnementales peuvent représenter des cibles d'interventions sans égard

aux caractéristiques des personnes (donc sans risque de discrimination) (Masala et Petretto, 2008).

I1 est maintenant admis qu’une limitation d’activités n’est pas exclusivement le fait d’une
caractéristique personnelle, mais, plutdt, que sa présence dépend d’une interaction entre les
caractéristiques d’une personne et celles de son environnement. Par exemple, une personne ayant
des difficultés motrices ne vivra une limitation d’activités que dans la mesure ou son
environnement présente des obstacles (p. ex., escaliers pour accéder a des édifices, distances trop
grandes pour accéder a certains services). Les capacités des personnes sont, en elles-mémes,
neutres et ce n’est qu’en interaction avec des €léments du contexte de vie (p. ex., aménagement)

que des limitations d’activités se manifestent.

* Voir le glossaire.
* Voir le glossaire.



L’influence des facteurs environnementaux implique que la limitation d’activités a une
origine sociale. En effet, la nature des environnements (ou contextes de vie) est le résultat de
I’action conjointe de plusieurs facteurs liés a différents aspects des structures sociales (valeurs,
lois, politiques publiques, programmes de services, etc.). Ainsi, la présence de facteurs
environnementaux qui entrainent des limitations d’activités refléte des choix sociétaux, réfléchis
ou non (on parlera donc plutot de facteurs socioenvironnementaux). Cette perspective €largie sur
les origines des limitations d’activités est maintenant répandue. Les modéles les plus couramment
utilisés, au Québec et ailleurs dans le monde, ont intégré les facteurs socioenvironnementaux parmi
les déterminants des limitations d’activités. Il est maintenant admis que les limitations d’activités
ne peuvent étre décrites sans que 1’on concoive leur origine dans I’interaction entre les
caractéristiques des personnes et celles de leur environnement (Fougeyrollas, 2010; Organisation

mondiale de la santé, 2001; Verbrugge et Jette, 1994).

Ces changements conceptuels ont été faits en parallele de développements similaires dans
les modeles conceptuels utilisés en santé publique et en épidémiologie. Au cours des dernicres
décennies du vingtiéme siccle, la conceptualisation de la santé a elle aussi intégré les facteurs
socioenvironnementaux parmi les déterminants de la santé (Krieger, 2001; Lalonde, 1974; Susser
et Susser, 1996), ouvrant la voie aux modeles écologiques, aussi appelés modeles
biopsychosociaux (Richard, Gauvin et Raine, 2011). Des facteurs socioenvironnementaux agiront
sur la santé directement ou indirectement, par exemple en agissant sur des comportements (Daniel,
Moore et Kestens, 2008). Ils sont actifs a différents niveaux hiérarchiques (contexte global,
systémes nationaux de services et de politiques, et voisinages) et sont associés entre eux par des
dynamiques d’influences mutuelles. C’est le cas du cadre conceptuel adopté en 2010 par le
Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) (ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec, 2010). Ce cadre conceptuel reconnait I’importance de différents
niveaux de facteurs socioenvironnementaux influents sur la santé des populations en interaction

avec les caractéristiques individuelles (Figure 1.1, page 4).

Cette distinction conceptuelle entre les déterminants individuels et socioenvironnementaux
de la santé a favorisé 1I’émergence d’un corpus de recherches portant sur les milieux locaux et situé

au carrefour des domaines de 1’épidémiologie sociale et de la géographie de la santé (Philibert et



Riva, 2011). Ces études visent la compréhension des différents facteurs et des mécanismes qui sont
a origine des variations géographiques de santé a 1’échelle des voisinages’. Ces écarts de santé
entre des populations locales ont comme origine la combinaison des effets de composition et de
contexte. Les effets de composition décrivent les écarts de santé qui sont attribuables a des
concentrations géographiques de personnes similaires en termes de déterminants individuels de la
santé (p. ex., age, statut socioéconomique, habitudes de vie). Les effets de contexte font référence
aux écarts qui sont attribuables a la variation géographique des caractéristiques des milieux eux-
mémes (au-dela des caractéristiques des personnes) qui ont une influence sur la santé des

populations locales.

L’analyse des disparités géographiques des limitations d’activités peut elle aussi étre faite
en distinguant les effets de composition et de contexte. En effet, on peut s’attendre a ce que la
variation spatiale de la prévalence des limitations d’activités s’explique a la fois par les variations
spatiales de facteurs individuels et de facteurs socioenvironnementaux puisque les limitations
d’activités sont considérées comme résultant d’une interaction entre les caractéristiques des
personnes et celles de leur environnement (Fougeyrollas et al., 1998; Organisation mondiale de la

santé, 2001; Verbrugge et Jette, 1994).

La responsabilit¢ de produire des informations utiles a 1’analyse des disparités
géographiques des limitations d’activités incombe notamment aux autorités de santé publique dans
le cadre de la fonction de surveillance qu’elles exercent. Au Québec, la Loi sur la santé publique
exige qu’une surveillance continue soit faite et que celle-ci permette un suivi de 1’évolution et des
disparités géographiques de la santé de la population et de ses déterminants (L.R.Q., chapitre S-
2.2, article 33). Au Québec toujours, la surveillance des limitations d’activités et des conditions qui
leur sont associées se fait principalement a partir de données d’enquétes. Des enquétes générales
de santé, mais aussi des enquétes postcensitaires conduites de 1986 a 2001 ont été utilisées a ces
fins. L Etude québécoise sur les limitations d’activités, les maladies chroniques et le vieillissement
(EQLAYV), amorcée en 2010, a notamment pour objectif de pallier I’absence d’une enquéte

canadienne postcensitaire en 2011.

> Voir le glossaire.
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Différentes mesures de prévalence liées aux limitations d’activités ont été intégrées aux
outils de surveillance québécois (p. ex., « proportion de la population ayant une limitation
d’activités », « proportion de la population ayant une incapacité », « proportion de la population
ayant des problemes de santé fonctionnelle » (ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec, Institut national de santé publique du Québec et Institut de la statistique du Québec,
2011)). Les limitations d’activités sont aussi intégrées dans des mesures agrégées de la santé des
populations (summary measures of population health) telles que 1’espérance de vie en bonne santé,
et ce, pour qualifier les années vécues (Murray, Salomon, Mathers et Lopez, 2002; Philibert,
Pampalon et Choiniere, 2007). Ces indicateurs font partie d’un systéme de surveillance dans lequel
les disparités géographiques sont décrites a 1’échelle des régions sociosanitaires (ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec et al., 2011). Lorsque des exercices de surveillance sont
faits a une échelle plus fine, ils sont issus d’initiatives régionales ou locales. Il n’existe aucun
systéme de surveillance des limitations d’activités couvrant I’ensemble du territoire québécois a
une échelle géographique plus fine que celle des régions sociosanitaires. Une telle information

serait pourtant utile a la mise en ceuvre et a 1’évaluation des politiques publiques existantes.

Différentes initiatives ont été prises par des gouvernements occidentaux dans le but de
favoriser la participation sociale et le vieillissement en santé, au Québec, mais aussi ailleurs, par
exemple au Canada (Human Resources and Social Development Canada, 2006), aux Etats-Unis
(U.S.Department of Health and Human Services, 2000) et en Europe (European parliament and
Council of the European Union, 2007). Au Québec, le Programme national de santé publique
identifie la réduction des incapacités comme un défi important pour la santé publique (ministére de
la Santé et des Services sociaux du Québec, 2003). Le Québec s’est aussi doté d’une politique dans
laquelle I'une des cinq priorités est 1’aménagement d’environnements accessibles (Office des
personnes handicapées du Québec, 2009). De telles initiatives visent a favoriser participation
sociale des personnes, notamment en ciblant les conséquences des incapacités sur les limitations
d’activités mais aussi en visant la prévention et la réduction d’états de santé entrainant des
incapacités de méme qu’une organisation spatiale inclusive. De telles interventions, pour étre
pertinentes et efficaces, doivent étre fondées sur la connaissance des déterminants des limitations
d’activités de méme que sur une compréhension des mécanismes par lesquels s’exerce leur

influence dans la population.



Des indicateurs produits a une échelle fine et décrivant la prévalence des limitations
d’activités et de leurs déterminants socioenvironnementaux pourraient aussi étre utiles pour les
décideurs du secteur municipal québécois. En effet, la Loi assurant l'exercice des droits des
personnes handicapées en vue de leur intégration scolaire, professionnelle et sociale (L.R.Q.,
chapitre E-20.1) exige dorénavant des municipalités de plus de 15 000 habitants qu’elles
produisent annuellement un plan d’action sur I’intégration sociale. Par ce plan, les municipalités
doivent s’engager a aménager leur territoire de fagon a éviter la présence « d’obstacles dans
I’accomplissement d’activités courantes » et elles doivent prévoir des mesures qui visent « [les]
milieu[x] de vie ainsi que le développement et 1’organisation de ressources et de services »
(L.R.Q., c E-20.1). Par ailleurs, le ministére de la Famille et des Ainés du Québec a mis sur pied le
programme Municipalité amie des ainés (ministére de la Famille et des Ainés, 2012) afin de
soutenir les municipalités dans 1’¢laboration de politiques et d’interventions visant la création

d’environnements favorables a la participation sociale et au vieillissement actif.

Ces interventions gouvernementales, législatives et politiques ne sont toutefois pas
soutenues par une production systématique d’informations destinées a la prise de décision a
I’échelle locale. Une telle discordance entre 1’établissement de politiques et programmes, d’une
part, et la production d’information, d’autre part, a déja été soulignée dans le contexte de la lutte
aux inégalités sociales de santé dans I’utilisation des services de Centres locaux de services
communautaires (CLSC) (Pampalon, Philibert et Hamel, 2004; Philibert, Pampalon, Hamel,
Thouez et Loiselle, 2007).

Les contributions respectives des effets de composition et de contexte n’ont encore jamais
été décrites pour expliquer la variation géographique des limitations d’activités dans la population
québécoise a 1’échelle locale. Ailleurs dans le monde, des études épidémiologiques, bien que peu
nombreuses, ont fait état d’associations entre des mesures des limitations d’activités et des facteurs
socioenvironnementaux (p. ex., Bowling, Barber, Morris et Ebrahim, 2006; Clarke, Ailshire,
Bader, Morenoff et House, 2008; Clarke, Ailshire et Lantz, 2009; Freedman, Grafova, Schoeni et
Rogowski, 2008). Certaines études, toutefois, suggérent que les variations géographiques des
limitations d’activités s’expliquent par un effet de composition (Peres, Verret, Alioum et

Barberger-Gateau, 2005; Wight, Cummings, Miller-Martinez, Karlamangla, Seeman et



Aneshensel, 2008). La compréhension de 1’origine des variations géographiques des limitations
d’activités est toutefois compliquée par la grande diversité des cadres conceptuels, des mesures des

limitations d’activités et des devis d’étude sur lesquels les analyses sont fondées.

Cette thése porte sur les facteurs socioenvironnementaux associés a la prévalence des

limitations d’activités au Québec. Elle a trois objectifs principaux :

1. clarifier les enjeux conceptuels et méthodologiques relatifs a 1’étude des déterminants

socioenvironnementaux des limitations d’activités;

2. décrire les contributions respectives de la composition socioéconomique et de facteurs
contextuels a la variabilité locale de la prévalence des limitations d’activités dans 1’ensemble

de la population québécoise;

3. évaluer si ’interaction personne-environnement s’observe au Québec dans les associations
entre, d’une part, la prévalence des limitations d’activités et, d’autre part, la santé

fonctionnelle des personnes (incapacité) et les caractéristiques des voisinages.

En lien avec le premier objectif, le deuxieme chapitre de cette thése fait un portrait des
connaissances actuelles, d’abord avec un tour d’horizon des modéles conceptuels portant sur les
limitations d’activités couramment utilisés dans la littérature épidémiologique et ensuite par une
revue de la littérature épidémiologique portant sur les facteurs socioenvironnementaux associés
aux limitations d’activités. Ce portrait permet de mettre en lumicre les différences dans la
conceptualisation des influences socioenvironnementales de méme que les défis auxquels fait face
la recherche épidémiologique sur les déterminants socioenvironnementaux des limitations
d’activités. Sur cette base, le troisiéme chapitre propose une intégration de différents cadres
conceptuels et présente les hypothéses de recherche de cette thése. Pour répondre au deuxiéme
objectif principal, le chapitre 4 présente des analyses empiriques qui décrivent les corrélats de la
prévalence des limitations d’activités mesurée a une échelle géographique fine et qui mettent en
lumiere les contributions respectives des caractéristiques des populations locales et des milieux
eux-mémes. Le cinquiéme chapitre s’attarde au troisieme objectif principal en évaluant la relation

entre la santé fonctionnelle des individus et les caractéristiques des voisinages dans 1’explication



de la variabilité de la prévalence des limitations d’activités a I’échelle locale. Enfin, les résultats

des analyses de cette these et leurs implications pour la recherche et I’intervention sont discutés.



Chapitre 2. Revue de I’état des connaissances

Au cours des derniéres années, différents cadres conceptuels en lien avec les limitations
d’activités ont été proposés. La diversité des bases conceptuelles rencontrées aujourd’hui n’est pas
étrangere a une confusion terminologique dans le secteur de la santé publique et au caractere
équivoque de certains indicateurs associés aux limitations d’activités et utilisés en surveillance.
C’est le cas, par exemple, de la composante « incapacité » des mesures d’espérance de santé
produites pour le Québec au cours des dernieres années (Philibert et al., 2007). Il convient donc
d’amorcer cette thése par une description des bases conceptuelles et de décrire I’état actuel des

connaissances dans le champ de I’épidémiologie.

Ce chapitre décrit I’état des connaissances sur les influences socioenvironnementales sur
les limitations d’activités. D’abord, la section 2.1 passe en revue les cadres conceptuels les plus
utilisés dans la littérature actuelle. Une telle description est nécessaire afin de bien cerner les
frontieres conceptuelles entre les multiples composantes des différents modeles et pour situer
différentes représentations de I’influence des facteurs socioenvironnementaux. La section 2.1 se
termine par une comparaison des modeles sur la base de I’influence présumée des facteurs
socioenvironnementaux. La section 2.2 clot ce chapitre par une présentation des résultats d’une

recension de la littérature épidémiologique.

Notons que la diversité des composantes conceptuelles ainsi que différentes traductions
d’un méme terme anglais engendrent une certaine ambiguité dans la terminologie employée. Un
glossaire accompagne cette theése pour cette raison. Nous traduirons disability par «limitations
d’activités». Nous utiliserons 1’expression « genése de la limitation d’activités » afin de décrire
I’ensemble du processus menant a la limitation d’activités. Les adjectifs « socioenvironnemental »
et « contextuel » seront utilisés pour décrire de fagon générale un facteur non individuel. Les
termes « voisinages », « milieux locaux » et « milieux résidentiels » seront utilisés pour décrire les
espaces de vie entourant le domicile des personnes. Les caractéristiques non individuelles de ces

espaces (c-.a-d., autres que celles de la population) sont des facteurs socioenvironnementaux.



2.1. Modeles conceptuels du  handicap et influences

socioenvironnementales

Le vieillissement de la population a amené les domaines des sciences de la santé a
s’intéresser aux conséquences des maladies chroniques sur le fonctionnement et le bien-étre des
personnes. La méme préoccupation est a I’origine de la CIDIH (Organisation mondiale de la santé,
1988) inspirée des travaux de Philipe Wood et développée sous 1’égide de I’OMS afin de pallier
I’incomplétude de la Classification internationale des maladies qui ne permet pas de décrire les
conséquences de la maladie (la CIM décrit les maladies et leurs causes). La CIDIH a été beaucoup
utilisée par la communauté scientifique et les organisations de santé publique a travers le monde,
notamment au Québec et au Canada. Aux Etats-Unis, c’est plutot le modéle de Nagi (1991) qui y

¢tait prédominant.

On a reproché a la CIDIH de favoriser une interprétation qui situe la cause de la limitation
d’activités (ou handicap) chez la personne plutét que dans le contexte social qui détermine ses
activités et la présence (ou I’absence) d’obstacles. Cette représentation biomédicale de la limitation
d’activités est rejetée par les tenants d’un modele social qui voient plutot la limitation d’activités
comme une construction sociale. Pour eux, I’origine de la limitation d’activités ne se situe pas dans
les attributs des individus, mais plutdt dans l’incapacité de la société a favoriser la pleine
intégration de tous les individus. On a aussi souligné les problémes analytiques posés par la CIDIH
dont la nomenclature ne permet pas de prendre en compte des facteurs socioenvironnementaux afin
d’évaluer leur association avec les variations de la limitation d’activités dans le temps ou dans
I’espace. En réponse a ces critiques, notamment, Verbrugge et Jette (1994) ont proposé un modele
qui intégre les facteurs socioenvironnementaux, construit principalement sur les bases du modele
de Nagi. Le modéle de Verbrugge et Jette s’est ensuite imposé, aux Etats-Unis mais aussi ailleurs

dans le monde, comme un cadre conceptuel majeur pour la recherche.

Dans les années 1990, la CIDIH a fait I’objet d’une révision durant laquelle un groupe de
travail sur les facteurs environnementaux (coprésidé par un Québécois, le professeur Patrick
Fougeyrollas) a fait la promotion d’un mode¢le social situant la limitation d’activités a 1’interface

des attributs individuels et de I’environnement social. Ce groupe a proposé I’inclusion d’une liste
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de facteurs environnementaux dans la classification et le remplacement du concept de « handicap »
par celui de « participation sociale » (Barral, 2007). Ces propositions émanaient de travaux réalisés
au Québec et qui ont donné lieu a la classification québécoise nommée Processus de production du
handicap (PPH) (Fougeyrollas et al., 1998). Ces propositions ont contribué¢ a modifier la CIDIH.
La version révisée de la CIDIH, qui a été adoptée en 2001 et qui porte maintenant le nom de
Classification internationale du fonctionnement, de la participation et de la santé (CIF)
(Organisation mondiale de la santé, 2001), a intégré les facteurs environnementaux. Elle n’a

toutefois pas intégré I’ensemble des recommandations du groupe de travail.

Des chercheurs ceuvrant dans le domaine du vieillissement ont quant a eux propos€¢ un
modele conceptuel faisant lui aussi une large place aux influences environnementales. Encore a ce
jour, le modéle de Lawton et Namehow (1973) est utilisé¢ dans des recherches en gérontologie et en
gériatrie. Récemment, Glass et Balfour (2003) ont proposé une adaptation du modele de Lawton et
Namehow dans une perspective d’analyse ¢épidémiologique axée sur I’influence des

caractéristiques des voisinages sur la santé.

Les modeles les plus couramment rencontrés dans la littérature sont décrits ci-dessous, soit
le modele de Nagi, la CIDIH, le modele de Verbrugge et Jette, le PPH, la CIF ainsi que les

modeles de Lawton et Namehow et de Glass et Balfour.

2.1.1. Le modéle de Nagi

Le modele de Nagi (1991) s’appuie sur quatre concepts reliés dans une séquence linéaire :
la pathologie active (active pathology), la déficience (impairment), la limitation fonctionnelle
(functional limitation) et le handicap (disability) (figure 2.1, page 12). La pathologie active
implique I’interruption ou I’interférence de processus normaux ainsi que I’effort de I’organisme a
retrouver un état normal (parfois avec 1’aide d’assistance médicale). On cherche donc ici a
identifier les causes et les symptomes du dysfonctionnement d’un ou de plusieurs organes. La
déficience fait référence a une perte ou a une anomalie de nature anatomique, physiologique,

mentale ou émotive. Elle n’est pas nécessairement le résultat d’une pathologie active (elle peut
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résulter d’une amputation par exemple). Le concept de limitation fonctionnelle est similaire a celui
de la déficience en ce qu’il s’attarde aussi a la fonction mais en différe en la situant a 1’échelle de
I’individu (organisme) dans son ensemble et non pas a celle d’un seul organe. Le handicap fait
référence au fonctionnement social plutdt qu’organismique, c’est-a-dire a la participation de la
personne au systéme social : « c’est une inaptitude ou une limitation dans I’accomplissement de
roles et de taches définis socialement et attendus d’un individu dans un environnement
socioculturel et physique » (Nagi, 1991). Nagi précise par ailleurs que la forme et la sévérité du
handicap dépendent aussi, en plus de la déficience ou de la limitation fonctionnelle, de la
perception et de la réaction de I’individu et de ses proches ainsi que des caractéristiques de

I’environnement (présence ou absence de barrieres physiques ou socioculturelles).

pathologie active | —» déficience — | limitation fonctionnelle | —» handicap

Figure 2.1. Le modele de Nagi.

2.1.2. La Classification internationale des déficiences, des incapacités et des

handicaps (CIDIH)

La CIDIH (Organisation mondiale de la santé, 1988), parfois appelée modele de Wood,
décrit une séquence avec trois dimensions subséquentes a la maladie ou au trouble, soit la
déficience (impairment), ’incapacité (disability) et le handicap (handicap)®, qui peuvent étre
associées, dans I’ordre, aux niveaux de I’organe, de la personne et de 1’étre social (figure 2.2, page
13). La déficience, qui provient d’une maladie ou d’un trouble, fait référence a une perte ou a une
anomalie de nature psychologique, physiologique ou anatomique qui affecte une structure ou une

fonction organique. L’incapacité représente la restriction ou la perte d’habileté dans la réalisation

% Le terme anglais handicap a été traduit par « désavantage » dans une version frangaise publiée en France
(Organisation mondiale de la santé, 1988). Philipe Wood, auteur du modéle conceptuel a I’origine de la CIDIH,
référait a un désavantage social pour décrire la notion de handicap. Certains textes québécois, notamment en santé
publique, s’appuient sur cette traduction.
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d’activités jugées normales pour un étre humain, souvent fondamentales dans la vie quotidienne.
Enfin, le concept de handicap renvoie quant a lui aux conséquences sociales de la déficience ou de
I’incapacité, c’est-a-dire a la difficulté¢ d’une personne a remplir un role considéré normal a 1’égard

de son sexe, de son age et de facteurs socioculturels du milieu dans lequel elle évolue.

maladie ou trouble [ —» déficience — incapacité — handicap

| i

Figure 2.2. La Classification internationale des déficiences, des incapacités et des handicaps.

2.1.3. Le modéle de Verbrugge et Jette

Le modele de Verbrugge et Jette (1994) s’inspire du schéma de Nagi et s’articule autour
d’une trajectoire principale qui présente une séquence linéaire allant de la pathologie a la
déficience, aux limitations fonctionnelles et au handicap (figure 2.3, page 14). La pathologie fait
référence aux anomalies biochimiques et physiologiques qui sont détectées et étiquetées
médicalement comme étant une maladie, une blessure ou une condition congénitale ou
développementale. Les déficiences sont considérées comme des dysfonctionnements et des
anomalies structurelles significatives qui peuvent avoir des effets sur le fonctionnement physique,
mental ou social d’un individu. Les limitations fonctionnelles sont des restrictions dans
I’accomplissement d’actions physiques ou mentales d’un individu. Le handicap est une difficulté
causée par un probléme physique ou de santé et qui est vécue dans les activités propres a un sexe et
a un groupe d’age, pour n’importe quel domaine de la vie (travail, tiches ménageres, activités
récréatives, etc.). Ce concept ne présume pas d’activités plus fondamentales que d’autres (par
exemple, les soins personnels ou les tiches domestiques par rapport aux loisirs) en incluant la
réalisation de tous les types d’activités. Pour faire la distinction entre les limitations fonctionnelles
et le handicap, Verbrugge et Jette suggérent les mots « actions » et « activités », « tdches » et

« roles » ou encore les verbes « can do » et « do do ».
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La qualité de vie constitue le résultat de la trajectoire a laquelle s’ajoutent des facteurs de
risque, des facteurs intra-individuels et des facteurs extra-individuels (environnementaux). Les
facteurs de risques sont des caractéristiques individuelles pouvant affecter la présence et la sévérité
de la déficience, de la limitation fonctionnelle et de 1’incapacité (p. ex., attributs démographiques,
sociaux et comportementaux). Ce sont des facteurs prédisposants, c’est-a-dire des influences
présentes avant I’amorce du processus. Les facteurs intra-individuels et extra-individuels exercent
leur influence durant le processus qui mene a ’incapacité. Ils peuvent agir de manicre a améliorer
la situation des personnes (p. ex., soins médicaux, réadaptation, modification de 1’environnement)
ou encore étre des facteurs aggravants (p. ex., anxiété, €difices inadaptés, discrimination sur le

marché du travail).

facteurs extra-individuels

pathologie active | —» déficience — | limitation fonctionnelle | —» handicap

— ;

facteurs de risque facteurs intra-individuels

Figure 2.3. Le mode¢le de Verbrugge et Jette.

2.1.4. Le Processus de production du handicap (PPH)

Le PPH est parfois appelé le « modele québécois » dans la littérature internationale
(Altman, 2001). Il a été publié¢ initialement en 1998 (Fougeyrollas et al., 1998) et une version
révisée a été proposée récemment (Fougeyrollas, 2010). Au Québec, le PPH est la référence des
organismes publics et sert de base pour la définition des concepts sous-jacents a la récente

politique québécoise 4 part entiére (Office des personnes handicapées du Québec, 2009).

Le PPH est formé de trois domaines conceptuels principaux qui s’influencent mutuellement

dans un processus dynamique : les facteurs personnels, les facteurs environnementaux et les
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habitudes de vie’ (figure 2.4, page 16). Les facteurs personnels décrivent des caractéristiques
intrinséques des personnes en trois sous-ensembles : les systémes organiques, les facteurs
identitaires et les aptitudes. Les systémes organiques sont les composantes du corps humain et ils
sont décrits sur un continuum allant de 1’intégrit¢ (fonction inaltérée) a la déficience (atteinte
anatomique, histologique ou physiologique d’un systéme organique). Contrairement a la définition
donnée par Nagi (1991), la déficience dans le PPH ne résulte pas uniquement d’une pathologie
active, mais peut étre le fait d’une pathologie aigiie ou chronique, ou encore d’une atteinte
permanente (p. ex., perte d’'un organe). Les facteurs identitaires sont des attributs, telles les
caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, statut socioéconomique, etc.), les croyances, les
valeurs et I’appartenance culturelle, qui sont susceptibles de déterminer (en tant qu’obstacle ou
facilitateur) les habitudes de vie, mais aussi le contexte des personnes. Les aptitudes reflétent les
possibilités « pour un individu d’accomplir une activité physique ou mentale » (Fougeyrollas,
2010) comme voir, entendre, parler, marcher, comprendre, etc. Elles sont décrites sur un
continuum allant de la capacité a I’incapacité sans égard au contexte de vie réel, mais plutot en
référence a un environnement standardisé¢ par exemple celui des protocoles d’évaluation en
réadaptation. L’incapacité correspond au concept de limitation fonctionnelle du modele de

Verbrugge et Jette (1994).

Les facteurs environnementaux sont les aspects sociaux ou physiques du contexte de vie
des individus (p. ex., les valeurs de la collectivité, la disponibilité de services, I’aménagement des
espaces publics et privés, la 1égislation) et ils sont décrits en termes d’obstacles ou de facilitateurs.
La présentation schématique du PPH subdivise les facteurs environnementaux en trois échelles
(micro, méso et macro) de manicre a souligner les différents contextes de vie des individus (p. ex.,

familial, communauté locale, société).

Les habitudes de vie décrivent les activités courantes ou les réles sociaux qui « assure[nt] la
survie et I’épanouissement d’une personne dans sa société tout au long de son existence »

(Fougeyrollas et al., 1998). Elles reflétent ’accomplissement d’activités courantes et de roles

7 L’expression « habitudes de vie » a un sens plus large dans le PPH que le sens souvent donné en santé publique,
correspondant a des aspects du style de vie des personnes connus pour étre des déterminants de la santé tels le
tabagisme, 1’activité physique et ’alimentation.
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sociaux dans un contexte de vie réelle. Elles résultent d’une interaction entre les caractéristiques
individuelles et celles du milieu de vie des personnes. La réalisation des habitudes de vie est
décrite sur une échelle allant de la participation sociale a la situation de handicap. Il s’agit
d’ailleurs 1a d’une contribution importante du PPH : il n’existe pas de handicap en tant que
caractéristique de la personne, mais, plutdt, une situation de handicap qui découle de 1’interaction

entre les caractéristiques de cette personne et le contexte dans lequel elle évolue.

Facteurs personnels facteurs environnementaux
facteurs
identitaires macro
systémes - _ '
organiques <+ aptitudes micro “« P . "

interaction

habitudes de vie

rbles

AVQ sociaux

Figure 2.4. Le processus de production du handicap.

2.1.5. La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la

santé (CIF)

Le schéma de la CIF (Organisation mondiale de la santé, 2001) prend la forme d’une
relation linéaire bidirectionnelle qui relie les fonctions organiques et structures anatomiques, les

activités et la participation (figure 2.5, page 17). Ces trois composantes peuvent subir 1’influence
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d’un probléme de santé en méme temps que d’étre influencées par les facteurs environnementaux

et les facteurs personnels.

Les fonctions organiques et structures anatomiques font référence aux fonctions physiques
et mentales des divers systémes de 1’organisme de méme qu’aux différentes parties du corps. La
déficience est un probléme d’une fonction organique ou d’une structure anatomique : elle décrit un
écart entre I’état biomédical observé et celui auquel on peut s’attendre « normalement ». Les
activités sont des taches ou des actions réalisées par des individus alors que la participation décrit
le fonctionnement de ces individus en société. Les activités et la participation font 1’objet d’une
classification a partir d’une liste unique et sont décrites en terme de capacité (c.-a-d., I'aptitude qu'a
un individu a effectuer une tache ou a mener une action dans un environnement « normalisé », soit
en 1’absence des influences de son contexte de vie réel) ou encore en terme de réalisation (c.-a-d.,
ce qu'un individu fait dans son cadre de vie réel). Les limitations d’activités font référence a une
difficult¢ dans 1’exécution d’une tache ou d’une action alors que les restrictions de participation

décrivent des contraintes rencontrées par les individus dans les situations de vie réelle.

état de santé
(maladie ou trouble)

r 3

v v v
fonctions organiques et o C
structures anatomiques activités participation

f f f

facteurs facteurs
environnementaux personnels

Figure 2.5. La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
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2.1.6. Le modéle de Lawton et Namehow

Ce modele proposé par Lawton et Namehow (1973) a été¢ développé dans le domaine de la
psychologie du vieillissement et avait pour objectif de jeter les bases d’une théorie de I’interaction
personne-environnement (figure 2.6, page 19). Il décrit I’interaction entre les compétences
personnelles et les demandes environnementales (environmental press). Les compétences sont
I’ensemble des habiletés des personnes et elles subissent I’influence des expériences précédentes
des personnes. Les demandes de I’environnement sont décrites par les auteurs comme les

« forces » de I’environnement qui, combinées a un besoin, impliquent une réponse des personnes.

Les conséquences de l’interaction entre les compétences personnelles et les demandes
environnementales sont 1’affect et les comportements. L’affect est la conséquence intériorisée de
I’interaction, soit 1’état émotif. Le comportement est la conséquence extériorisée : 1’actualisation
des compétences dans un contexte donné, c’est-a-dire en lien avec les normes et valeurs définies

socialement, et qui ont cours dans le milieu de vie de la personne.

L’équilibre entre les compétences des personnes et les demandes de 1’environnement est au
ceeur de ce modéle qui a été développé pour décrire D'effet sur les expériences affectives et
comportementales de la perte de capacités, tant mentales que physiques. Ainsi, les changements de
compétences qui découlent du vieillissement, mais potentiellement aussi des changements
environnementaux (p. ex., déménagement, institutionnalisation), engendrent une recherche

d’équilibre a différents moments de la vie des personnes.

Le point d’équilibre est illustré par une diagonale dans le schéma du modéle (figure 2.6,
page 19) et fait référence a une situation ou les compétences de la personne sont parfaitement
adaptées aux demandes de I’environnement. Les auteurs considérent que ce point d’équilibre
correspond au niveau moyen d’adaptation dans une population. Il y a éloignement du point
d’équilibre lorsque le niveau de compétence excede celui des demandes environnementales ou vice
versa. L’ampleur de cet éloignement détermine la nature de 1’affect et/ou du comportement de la
personne. L’affect positif fait référence au bien-étre tandis que, inversement, I’affect négatif est un
¢tat de mal-étre. Le comportement est qualifi¢ d’adapté ou de mésadapté selon qu’il est approprié

ou non au contexte.

19



Le point d’équilibre est situé au centre d’une « zone de confort » que les auteurs associent a
un affect positif et un comportement adapté. Dans cette zone, les individus sont dans une situation
de bien-étre et ils fonctionnent bien dans leur milieu de vie. Cette zone couvre une étendue de
demandes environnementales plus grande lorsque le niveau de compétence augmente pour refléter
le fait que les individus ayant davantage de compétences auront la capacité de s’adapter a une
gamme plus large de demandes environnementales, a différents contextes. En marge de cette zone
de confort se situe une zone d’affect tolérable, sans étre positif, et de comportement marginalement
adapté. Cette zone décrit un affect qui n’engendre pas de bien-Etre sans toutefois étre négatif et un
comportement qui s’approche de la mésadaptation sans en étre. Aux extrémes des écarts entre le
niveau de compétence et les demandes de I’environnement se situent des zones d’affect négatif et
de comportement mésadapté. Les individus y sont en état de mal-étre et leur fonctionnement dans
leur milieu de vie présente des difficultés. Un comportement mésadapté entraine une perte de
controle qui augmente le niveau de vulnérabilité de la personne. Il est a noter qu’une interaction
entre des compétences ¢élevées et des demandes environnementales faibles est associée a cette zone
(extrémité gauche de la figure 2.6, ci-dessous). Il s’agit ici de décrire les situations peu stimulantes

pouvant mener, par exemple, a ’ennui ou a I’atrophie de capacités physiques.

élevée

affect positif et
comportement adapté

NIVEAU DE COMPETENCES

faible

faibles DEMANDES ENVIRONNEMENTALES élevées

Figure 2.6. Le mod¢le de Lawton et Namehow.
20



2.1.7. Le modéle de Glass et Balfour

Selon Glass et Balfour (2003), le modéle de Lawton et Namehow (1973) ne précise pas
suffisamment la trajectoire par laquelle les facteurs socioenvironnementaux exercent leur
influence, ni I’impact de I’interaction personne-environnement sur la santé et ses conséquences sur
le fonctionnement cognitif et physique. Ils proposent conséquemment une version modifiée du
modele de Lawton et Namehow dans laquelle I’influence du voisinage, décrit par quatre catégories
de facteurs socioenvironnementaux (conditions socioéconomiques, intégration sociale, aspects
physiques des lieux et ressources et services), peut étre considérée comme positive ou négative
(figure 2.7, page 21). Glass et Balfour souhaitent souligner que des facteurs environnementaux
peuvent avoir un effet soutenant alors que d’autres agiront davantage comme des obstacles face
auxquels I'individu devra réagir, s’adapter. Ainsi, ils reprennent la notion de demandes
environnementales de Lawton et Namehow mais I’opposent a celle de soutien environnemental".
L’environnement est soutenant lorsqu’il offre une grande diversité de ressources et d’opportunités,
telles que la proximité des services, la présence de soutien social ou encore des possibilités
d’emplois. Inversement, I’environnement est une source de contraintes s’il présente peu

d’opportunités et de ressources de méme que des obstacles physiques et/ou sociaux.

L’interaction personne-environnement détermine le type de réponse comportementale
(adaptée ou mésadaptée) que les auteurs classent en quatre domaines : physique, cognitive,
psychologique et sociale. Des facteurs exacerbants peuvent affecter négativement I’interaction
personne-environnement ou la réponse comportementale. Les auteurs donnent I’exemple de la
dépression, d’une déficience cognitive et d’une maladie chronique, mais ne décrivent pas
davantage cet aspect du modele. Glass et Balfour positionnent ces réponses comme des
déterminants de la santé et du fonctionnement cognitif et physique des individus. Selon les auteurs,
la réponse comportementale se traduit en différentes formes d’activités et de participation sociale

susceptibles d’influencer les compétences individuelles via leur action sur la santé des personnes.

¥ Traduction libre. Glass et Balfour utilisent I’expression environmental buoying qui n’a pas d’équivalent direct en
francais. En anglais, le verbe buoy a comme synonymes les verbes support (soutenir) et uplift (soulever) (Merriam-
Webster, 2005).
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Figure 2.7. Le modéle de Glass et Balfour.
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C’est ainsi qu’ils décrivent comment [’interaction personne-environnement est intériorisée

(« get[s] into the body ») par les individus.

2.1.8. Comparaison des influences socioenvironnementales dans les

conceptualisations des limitations d’activités

La place occupée par les facteurs socioenvironnementaux dans les différents modéles
conceptuels est un élément distinctif fondamental. Cet aspect est révélateur de différences
majeures dans la conceptualisation des limitations d’activités et de leur genese. Malgré des
désaccords quant a leur contribution précise, la plupart des modeles ont toutefois en commun la
reconnaissance de I’influence des facteurs socioenvironnementaux (Fougeyrollas et Beauregard,

2001).

Les modeles de Nagi, de Verbrugge et Jette, de Lawton et Namehow, de Glass et Balfour et
le PPH ont en commun de distinguer les capacités individuelles de leur actualisation dans un
contexte donné (« can do» vs. «do do» selon la formulation de Verbrugge et Jette). Cette
distinction conceptuelle (« sans » vs. « avec » influences contextuelles) est essentielle pour isoler
I’influence de facteurs socioenvironnementaux. Elle n’est pas tout a fait claire dans la CIDIH et la
CIF qui, toutes deux, présentent des limites conceptuelles et opérationnelles dans la distinction

entre les capacités des personnes et la réalisation d’activités.

Par exemple, selon les modeles de Nagi et de Verbrugge et Jette, un accident vasculaire
cérébral (pathologie) pourrait entrainer une perte de tonus musculaire (déficience) qui conduirait a
son tour a une difficulté a marcher de longues distances ou a se tenir debout longtemps (limitation
fonctionnelle). Cette difficulté pourrait alors contraindre une personne dans la réalisation
d’activités courantes (p. ex., faire les courses ou préparer les repas) ou ’exercice de rdles sociaux
(p. ex., promenade entre amis ou occuper un emploi d’infirmiére). De fagon similaire, mais en
¢vitant une terminologie négative, le PPH décrirait la difficulté a marcher ou a se tenir debout
longtemps selon un niveau d’aptitudes individuelles tandis que la réalisation d’activités courantes

ou I’exercice de roles sociaux seraient associés aux habitudes de vie.
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Dans la CIDIH (section 2.1.4), les construits d’incapacité et de handicap font tous deux
référence a la réalisation d’activités. Ils ne sont pas définis par une distinction entre le potentiel et
la réalisation contextualisée. Ces deux construits se distinguent plutot par la différence qui est faite
entre des actions « fondamentales » (incapacité) et le sens attribué a ces actions par le contexte
social des personnes (handicap). En établissant 1’influence sociale au niveau du handicap, la
CIDIH suggere que ces influences ne contribuent pas a la définition des incapacités puisque celles-
ci sont définies par ce qui est normalement attendu d’une personne. Dans la CIDIH, en reprenant
I’exemple ci-dessus d’une personne qui a été victime d’un accident vasculaire cérébral, les
difficultés rencontrées dans la préparation des repas seraient associées a I’incapacité (en tant que
marqueur du fonctionnement attendu des personnes) alors que les activités sociales ou
professionnelles seraient plutot de I’ordre du handicap (conséquences sur les roles sociaux). Dans
la pratique, 1’utilisation de la CIDIH a donné lieu a une opérationnalisation floue de la distinction

entre les concepts d’incapacité et de handicap (Cambois et Robine, 2003).

L’identification d’activités fondamentales est aussi faite dans des échelles de mesure encore
rencontrées dans la littérature des sciences de la santé : les activities of daily living (activités de la
vie quotidienne), ou ADL (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson et Jaffe, 1963), et les instrumental
activities of daily living (activités instrumentales de la vie quotidienne), ou IADL (Lawton et
Brody, 1969). Ces concepts ont émergé de la définition d’instrument de mesure en gérontologie
pour décrire le niveau de dépendance des personnes (Katz, 1983). La distinction entre les ADL et
les IADL est fondée sur le niveau de compétences sociales ou de complexité associée a des
comportements humains en termes d’interaction avec 1’environnement. Les ADL sont d’ailleurs
parfois aussi appelées basic activities of daily living (activités de base de la vie quotidienne) par

opposition aux IADL.

Bien que I’on puisse admettre que certaines activités soient moins influencées que d’autres
par le contexte, il est difficile d’exclure totalement une influence socioenvironnementale de
quelque activité que se soit. Il y a certes des activités plus universelles que d’autres, et pour
lesquelles des variations de contexte auront moins d’impact sur leur réalisation ou les attentes face

a cette réalisation. Il serait toutefois hasardeux de présumer d’une absence totale d’influences
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socioenvironnementales. D’ailleurs, la définition des incapacités dans la CIDIH référe a des

attentes par rapport au niveau de réalisation.

Pour qu’il y ait des activités réellement fondamentales, il faudrait que leur réalisation ait le
méme sens et soit soumise aux mémes exigences pour tous les individus et dans tous les contextes.
Or, il est peu probable que de telles activités existent. Considérons la marche. Marcher est, en soi,
neutre. La capacité a marcher prend son sens en fonction des raisons pour lesquelles la marche est
nécessaire (Marcher pour quoi? Pour aller ou?). Les capacités motrices des personnes affecteront
leurs activités courantes a des degrés variables selon les raisons qui motivent I’utilisation de ces
capacités. C’est ici qu’entrent en jeu les influences socioenvironnementales : les activités qui
feront appel aux capacités motrices individuelles sont définies par leur contexte. Par exemple,
I’impact des capacités motrices d’une personne sur des activités comme faire 1’épicerie ou rendre
visite @ un membre de la famille ne sera pas le méme si cette personne vit au centre-ville, en
banlieue ou en milieu rural. Les différences contextuelles peuvent, dans cet exemple, s’exprimer a
travers des variations de distances, mais aussi d’attentes et/ou de soutien obtenu par I’entremise
des réseaux sociaux. L’organisation spatiale des services et des résidences de méme que la nature
des normes ou des relations sociales seront sensibles au type de milieu. En fait, elles contribuent a
définir les contextes. Les différences contextuelles seront potentiellement plus importantes a

I’échelle mondiale.

La réalisation d’activités courantes ne prend donc un sens qu’en fonction de I’influence
conjointe de facteurs personnels (capacités) et socioenvironnementaux (contexte). Notons que,
inversement, les activités courantes contribuent a donner un sens aux caractéristiques du contexte
en lien avec des caractéristiques individuelles (p. ex., un élément ne sera un obstacle que dans la
mesure ou il contraint une personne dans une activit¢ donnée). Le PPH est d’ailleurs schématisé
par une triade personne-environnement-habitudes de vie’ dans laquelle les éléments s’influencent

mutuellement (figure 2.4, page 16).

? Le PPH utilise I’expression « habitudes de vie » pour désigner I’ensemble des activités courantes (sans considérer
qu’il en existe des fondamentales) et des roles sociaux. La méme expression est plutot utilisée en santé publique pour
désigner des comportements qui ont un lien direct avec la santé (p. ex., nutrition, tabagisme, activité physique). Les
habitudes de vie au sens entendu en santé publique sont ainsi un sous-ensemble des habitudes de vie tel que définies
par le PPH.
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Dans la CIF (section 2.1.7), on retrouve encore un certain chevauchement entre deux
construits (activités et participation) associés aux influences socioenvironnementales. Les activités
y sont vues comme étant relatives a I’exécution d’une tache tandis que la participation fait
référence a la vie réelle. Ces définitions suggerent que 1’exécution d’une tiche peut étre
indépendante d’une situation de vie réelle. La CIF ne fournit cependant aucune précision sur ces
capacités des personnes indépendamment de leur contexte. Qui plus est, le flou entre les concepts
d’activités et de participation est entretenu par le fait que les deux sont décrits dans la classification
par une liste unique de domaines. La CIF reconnait d’ailleurs qu’il est difficile de distinguer les
caractéristiques des personnes de celles de leur société, et ce, « en raison des variations qui se
manifestent d'un pays a l'autre et en raison des différences d'approches qui caractérisent les

professionnels et les cadres théoriques de référence » (Organisation mondiale de la santé, 2001).

La CIF propose toutefois de distinguer les capacités des personnes de leur actualisation
dans la vie réelle par le type de qualificatif qui sera employé pour décrire 1’'un et I’autre concept.
En effet, la classification propose de faire la distinction entre les aptitudes des personnes et leur
traduction dans la vie réelle en faisant le choix entre des qualificatifs de capacité ou des
qualificatifs de réalisation. Elle laisse plutdt aux utilisateurs le soin de déterminer eux-mémes une
frontiére franche ou floue, de ne pas en déterminer ou encore de considérer les activités comme des
sous-domaines de la participation (Badley, 2008; Organisation mondiale de la santé, 2001). Notons
qu’'une telle directive semble contradictoire avec une utilit¢ attendue d’une -classification
internationale : la comparabilité. Ainsi, sur la base de I’exemple de la personne victime d’un
accident vasculaire cérébral utilisé¢ précédemment, il reviendrait a 1’utilisateur de déterminer si la

préparation des repas doit étre associée au domaine des activités ou a celui de la participation.

Les mod¢les de Nagi, de Verbrugge et Jette et le PPH reconnaissent que toutes les activités
peuvent étre influencées par le contexte, a des degrés variables. Verbrugge et Jette (section 2.1.5)
distinguent les concepts de limitation fonctionnelle et de handicap par la différence qui existe entre
les taches et les roles ou encore entre les termes action et activité. Pour eux, la limitation
fonctionnelle renvoie a la capacité d’un individu sans référence a un contexte précis alors que le
handicap résulte d’un processus social par lequel la perte ou la réduction de fonctionnement est

définie de manicre relative par les attentes ou les exigences d’un contexte donné (« can do » vs.
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«do do »). Le PPH (section 2.1.6) fonde la distinction entre les aptitudes et les habitudes de vie sur
une frontiére conceptuelle équivalente. Plutot que de tenter de distinguer I’individu de 1’étre social
comme tentait de le faire la CIDIH, Verbrugge et Jette et le PPH établissent la fronti¢re entre les
deux composantes conceptuelles sur la base de la distinction entre les habiletés ou les possibilités
personnelles (mesurées dans un environnement standardis€) et 1’actualisation de ce potentiel dans
le contexte de vie réel des individus. Cette distinction a I’avantage de situer clairement les
influences environnementales : elles agiront soit en amont du développement des attributs
individuels (facteurs de risque), soit en interaction avec ces derniers pour déterminer le handicap

(Verbrugge et Jette) ou les habitudes de vie (PPH).

L’interaction personne-contexte est donc fondamentale dans la définition du handicap dans
plusieurs modeles conceptuels. Dans les modeles de Verbrugge et Jette et dans le PPH,
I’interaction personne-contexte est au cceur de la définition du handicap. Sans elle, il ne peut
exister de (situation de) handicap. Cette interaction est tout aussi fondamentale que 1’est
I’interaction geéne-environnement en biologie. Le contexte donne un sens aux capacités
individuelles pour définir le handicap (Verbrugge et Jette) ou les habitudes de vie (PPH) tout
comme ’environnement conditionne I’expression du génotype d’une personne pour définir son

phénotype.

Les mode¢les de Lawton et Namehow (section 2.1.8) et de Glass et Balfour (section 2.1.9)
intégrent aussi une interaction personne-contexte. Les comportements individuels sont définis par
une interaction entre les compétences des personnes et 1’environnement. La définition qu’ils
donnent d’un comportement rejoint donc les concepts d’habitudes de vie du PPH et d’activité de

Verbrugge et Jette.

Une autre similitude entre le modéle de Lawton et Namehow, celui de Glass et Balfour et le
PPH est liée a la dynamique temporelle. Lawton et Namehow définissent les compétences
individuelles en précisant qu’elles sont déterminées en partie par les comportements et affects
passés, c’est-a-dire par le résultat d’une interaction compétence-environnement antérieure. De

méme, le PPH décrit la relation entre les facteurs personnels, les facteurs environnementaux et les
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habitudes de vie comme étant un « flux d’influences réflexives continu tout au long de la vie de

chaque étre humain » (Fougeyrollas, 2010, p. 175).

Notons enfin que si les influences contextuelles sur la relation entre, d’une part, les
capacités ou aptitudes individuelles et, d’autre part, le handicap sont bien décrites dans les mode¢les
de Nagi, de Verbrugge et Jette, de Lawton et Namehow et le PPH, ces mod¢les ne sont pas tres
spécifiques quant aux facteurs susceptibles d’influencer le handicap a 1’échelle des voisinages.
Seul le modéle de Glass et Balfour propose une typologie de ces facteurs. Toutefois, la description
des conditions socioéconomiques des milieux faite par Glass et Balfour est peu détaillée et semble
inclure les caractéristiques des individus qui composent les milieux locaux. Ceci pourrait
potentiellement poser des problémes opérationnels, notamment en ce qui a trait a la distinction des
contributions respectives des facteurs compositionnels et contextuels. Ces ¢éléments seront abordés
plus en détail au chapitre 3 dans la description du cadre conceptuel utilisé pour les analyses

empiriques de cette these.

2.2 Enjeux conceptuels et opérationnels des analyses

épidémiologiques (Article 1)

2.2.1. Présentation de ’article

La diversit¢ des bases conceptuelles décrite a la section précédente est susceptible
d’engendrer des contraintes a la comparabilité d’études épidémiologiques portant sur les influences
socioenvironnementales sur les limitations d’activités. Par exemple, dans le cadre d’une synthése
des différentes mesures d’espérances de santé produites pour le Québec au cours des dernicres
années (Philibert et al., 2007) nous avons ¢été¢ confrontés a des différences conceptuelles et
opérationnelles importantes qui rendaient, avec 1’influence d’autres facteurs, la comparaison des
différentes mesures a peu prés impossible a faire. Ce constat rejoignait celui de Stuck et al. (1999)
a Deffet que les mesures rencontrées dans la littérature étaient souvent caractérisées par un
chevauchement conceptuel des construits de limitations fonctionnelles et de handicap proposés par

Verbrugge et Jette (1994). Stuck ef al. ont aussi noté qu’il y avait relativement peu d’études sur les
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facteurs sociaux et n’en ont trouvé aucune sur les caractéristiques physiques des milieux. L’étude
de Stuck et al. datant de quelques années déja, des années pendant lesquelles il y a eu un
foisonnement d’études sur 1’association de facteurs environnementaux a une multitude d’états de
santé, il semblait opportun de passer en revue la littérature épidémiologique. Nous avons choisi de
le faire en ciblant spécifiquement les facteurs environnementaux (Stuck ef al. ont considéré

I’ensemble des déterminants) et sans nous limiter a un devis d’étude en particulier.

La stratégie de recherche d’études épidémiologiques a été établie de fagon a maximiser la
sensibilité et la spécificité des articles retenus. Pour assurer une grande sensibilité, les requétes
dans les bases de données ont été faites en utilisant plusieurs termes généraux. Ceci a toutefois eu
pour effet de produire un trés grand nombre de résultats. La spécificité des études retenues a été
assurée par la combinaison de trois critéres d’inclusion (voir la section 2.2.4 ci-dessous). Il a été
impossible d’automatiser 1’évaluation des critéres d’inclusion par les requétes dans les bases de
données. Les résultats ont donc été évalués manuellement pour déterminer leur inclusion. Etant
donné le grand nombre de références qui devaient étre évaluées, les trois critéres d’inclusion ont
¢été considérés simultanément. Plusieurs articles ont pu étre exclus a la lecture du titre (par ex. un
titre contenant «in patients with heart failure» indiquait que 1’étude ne portait pas sur la population
générale). Pour les autres articles, le résumé était évalué. Si le résumé ne permettait pas permis
d’exclure I’article, celui-ci était Iu. Plus de la moitié des résultats étaient exclus car les études ne
portaient pas sur un échantillon de la population générale. Un grand nombre d’études étaient aussi
exclues parce que la mesure de limitation d’activités était analysée comme prédicteur d’une autre

mesure et non comme variable dépendante.

Cette recension de la littérature est présentée ci-dessous. Elle fait I’objet d’un article intitulé
« Conceptual and Operational Considerations in Identifying Socioenvironmental Associated with

Disability in Epidemiological Studies ».
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Conceptual and Operational Considerations in Identifying Socioenvironmental

Factors Associated with Disability in Epidemiological Studies

Mathieu D. Philibert, M.Sc., Ph.D.(c)l’z, Robert Pampalon, Ph.D.'? and Mark Daniel, Ph.D.>*?
! Institut national de santé publique du Québec, Montréal, Canada

2 Département de Médecine sociale et préventive, Université de Montréal, Montréal, Canada

3 Département de Médecine sociale et préventive, Université Laval, Québec, Canada

* Sansom Institute for Health Research, University of South Australia, Adelaide, Australia

> Department of Medicine, St. Vincent’s Hospital, The University of Melbourne, Australia

2.2.2. Abstract

Purpose: To review epidemiological studies evaluating the socioenvironmental associated with
disability.

Methods: Searches were conducted in Medline, Embase and CINAHL databases for peer-
reviewed articles published between 1997 and 2011.

Results: A variety of socioenvironmental factors were associated with disability, particularly area-
level socioeconomic status and rural residence. Diversity in conceptual and methodological
approaches was evident to the extent that studies could not be straightforwardly compared and
contrasted.

Conclusions: Greater precision in operationalising socioenvironmental measures in alignment
with conceptual frameworks is needed to draw meaning from epidemiological studies of
socioenvironmental factors and disability. Lack of coherence between conceptual models and
operational measures of disability as well as conceptual disagreement between studies precludes
generalising about the role of socioenvironmental influences on disability in the general adult
population.

Keywords: Social Participation; Activities of Daily Living; Residential Characteristics;
Socioeconomic Factors.
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2.2.3. Introduction

Disability is defined as situational difficulties faced by individuals in performing daily
living activities or social roles within a given social and built environmental context '™.
Conceptual frameworks thus situate disability at the interface of individual characteristics (e.g.,

functional limitations) and those of environmental living conditions.

The WHO identifies enabling environments as targets for reducing disability”’. This
promotes policies that address factors such as safety, accessibility of places, social support and
equitable access to health and social services. Empirical studies are influential in evidence-based
policy making in the health and social sectors. However, relative to the magnitude and breadth of
research on place and health, few reports have been published in the health sciences literature on

the relationship between socioenvironmental factors and disability.

More than a decade ago, Stuck et al. * reviewed longitudinal studies reporting on risk
factors for functional decline and disability. They found no studies assessing the effects of the built
environment specifically and identified 21 studies addressing social factors. More recently, Clarke
and Nieuwenhuijsen ° and Yen et al. '° reviewed the literature on environments and healthy ageing
generally, encompassing health outcomes such as self-rated health and mortality. To our
knowledge, no review targeting epidemiological analyses of socioenvironmental factors associated
with disability in the general population has been published since the review by Stuck et al. ''. We

conducted such a review and report it here.

Our review focuses broadly on disability in the general community-living adult population
and does not restrict itself to longitudinal studies. We do, however, restrict our focus to
epidemiological analyses of socioenvironmental influences on disability. We use the term
socioenvironmental for describing contextual factors such as characteristics of the built, social and
attitudinal environments. For this review, given the lack of consensus in operationalising disability
" we operationally defined disability as any kind of constraints in performing any type of daily

living activities or social roles. We employ the term disablement process in reference not to any

particular model but rather, for describing generally the genesis of disability.
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2.2.4. Methods

Searches were conducted in Medline, Embase and CINAHL databases and were restricted
to English or French language articles published in peer-reviewed journals between 1997 and
2011. For each database, a query was generated by mapping the following keywords to the
corresponding entry in each database’s thesaurus: (disability OR activities of daily living OR
handicap OR functional limitation OR participation) AND (spatial OR geography OR environment
OR milieu OR neighbourhood OR urban OR suburban OR rural OR area OR local) AND
(causality OR risk factors OR epidemiological factors OR socioeconomic factors). Papers were
then assessed for inclusion by reviewing titles and abstracts using the following criteria: (i) the
target population was the general population of community-living adults; (ii) disability was treated
as an outcome, using individual- or aggregated-level data; and (ii1)) a spatially-based

socioenvironmental factor was modeled as a predictor of disability.

The first criterion was relaxed to allow for studies of gender- and age-defined population in
order to avoid obtaining a biased representation of the literature. Studies were excluded if they
used geography only for stratification or did not publish an estimate for the association between a
socioenvironmental factor and disability (i.e., controlling for such a factor without reporting the
estimate). Reviews and meta-analyses were also excluded. References of included papers were

assessed for inclusion.

2.2.5. Results

Our searches yielded 9051 articles, of which 27 were retained after applying the inclusion
criteria. This article base was then supplemented with an additional 9 articles identified in the
references of articles identified in our searches. Diversity in conceptual and methodological
approaches was evident to the extent that studies could not be straightforwardly compared and

contrasted. Characteristics of the 36 reviewed studies are presented in Table 2.1.
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2.2.5.1. Conceptual Bases

Nine studies referenced an explicit conceptual framework specific to disability. Balfour &
Kaplan '? positioned their disability measure in relation to Nagi’s model * without hypothesising a

specific pathway. Two studies '

referred to the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) *, in regard to testing effect modification by the environmental factors
of the relationship between an individual attribute and disability. Levasseur et al. ”° referred to the
Disability Creation Process ' in defining disability as a person-context interaction.

Five studies referred to Verbrugge and Jette’s model *. Among these, two studies '*!

postulated socioenvironmental factors as influencing the pathway from functional limitations (i.e.,

individual-level) to disability. Two reports '*'

referred to Verbrugge and Jette’s model for
defining their disability measure but only one '’ was specific regarding how sociocultural and
structural contexts might determine disability (i.e., by influencing norms). Rantakokko et al. >
referred to Verbrugge and Jette’s model °, and also to Lawton and Nahemow *' in describing

disability as a person-environment fit.

Other studies were not based on any disability-specific conceptual model. Many considered
disability as an indicator of health or morbidity ****. Most justified their analyses by presenting
possible explanations for the differential distribution of disability according to socioenvironmental

factors, drawing on previously published empirical reports.

2.2.5.2. Disability Measures

We found nearly as many measures of disability as there were reviewed papers. Two
studies drawing on questions from the US census used different questions ***°. One other study
used general survey questions regarding limitations in major activities 2 Three studies integrated

. . . 14,1531
aspects of social roles and interactions '*'*

. A majority of studies used disability measures that
pertain to the domains of activities of daily living (ADLs) and/or instrumental ADLs (IADLs),
though with variable operational forms. These studies were almost equally divided between those

measuring the activities in terms of individual’s ability and those measuring the actual
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performance. The most common activities surveyed were those related to self-care and mobility.
Mobility-related activities are the most frequently measured and exemplify well the large diversity

of ways by which similar activities are measured.

Apparently similar activities were evaluated using different operational forms. For
example, walking was evaluated in terms of survey questions referring to (i) various objective

distances (50 feet 32, quarter mile 12, half mile 7 , 100 yards 34, 200m 28, 300m * > 400m 20, and

36 s . . . . 18,37,38
100m, 500m, and two km *°), (ii) various subjective distances (across a room '*~7%, “get around

s 23,24 13,39-41

inside the home 30,42)

, several blocks , and outside the home , (iii) length of time spent

walking (5 minutes *), and (iv) without any distance anchor whatsoever (simply walking >>*%).

Further, qualitatively different levels of precision were used in referring to apparently identical

activities, such as dressing >"***, “flexibility for dressing” *>P*”7

s 32, p.102

and “donning and removing a

jacket

The way that activities were integrated into a single measure varied between studies. Some

authors referred to overlapping domains with different questions (e.g., one question for cutting

31,45

toenails and another for tying shoelaces ) while the overall dimension represented by these

abilities was covered by a single statement in another study (e.g., one question for writing or
handling small objects *°). Furthermore, measures did not cover the same range of activity
domains. For example, continence was considered to be an ADL in some studies ***® but not others
. The number of activities assessed varied between studies. For example, some asked about

ADLs including “bathing, clothing, eating, grooming, transferring, toileting and walking across a

» 18, p.2047

small room while others asked about “getting up from bed, going to toilet, bathing, eating,

. . e . . e 919,360
dressing and undressing, mobility indoors, mobility outdoors, and taking medicine” " """,

Most studies expressed disability dichotomously (with various cut points applied over a

13,41,45

variable number of activities). Some used multi-category measures , others used interval

324748 and some used a count of the number of dimensions in which a

16,31,44
d ot

scales of varying ranges,
difficulty/limitation was reporte . In one case, disability was expressed as a continuous

summary measure derived from the translation of categorical frequencies of performed activities
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(almost every day, at least once a week, at least once a month, less than once a month, never) into

the sum of numbers of days for which disability was experienced'”.

2.2.5.3. Study Designs and Analyses

Twenty-four papers involved cross-sectional analyses and 12 involved longitudinal
analyses. Unfortunately, variability in operational forms of disability measures and

socioenvironmental factors (see below) precludes our comparing findings in terms of study

49-51

designs. Further, given the dynamic nature of the disablement process over time , length of

observation period was another factor affecting comparability. Among the 12 longitudinal analyses

reviewed, one had a 15-year follow-up *, one had a 14-year follow-up *’ two had 10-year follow-

ups '"*, one had an 8-year follow-up >, and seven had follow-ups ranging from one to four years

12.18.20.2628.3446 T onoth of observation period was not associated with the age of the target

population, which ranged from was 45 years or older to 80 years or older. No longitudinal studies

analysed the entire adult population (e.g., 218 or =25 years).

Different statistical procedures were used to estimate associations with socioenvironmental
factors. A majority of studies used logistic or multinomial regression for modelling dichotomous or

categorical outcomes. Linear regression was used by six studies modelling continuous outcomes

15,29.31.32, 31,44

4 Count data were modeled with Poisson '° and linear regressions. Multilevel

models were used by 12 studies for estimating contextual effects above those of individual

13,14,16,23-25,27,28,31,38,40,46

characteristics and also by one study for estimating individual changes over

* Hence, a majority of studies used individual-level models, thereby attributing

148

time
socioenvironmental characteristics to individuals. One study did not specify the type of mode

and the remainder used other types of models.

Twelve studies analysed modification by socioenvironmental factors of an association
between a personal attribute and disability. Stratification was used to assess modification by age
and individual-level SES **, ageing (time) *° or gender '>*°. Regression models were used for

testing interactions between a socioenvironmental factor and age *°, ageing (time) *°, individual-
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13-16

3342 . . . T . .
level SES °>", impairments or functional limitations or between socioenvironmental factors

2931 Only two studies tested mediation ***.

2.2.5.4. Socioenvironmental Factors

Rural-urban difference and area-level socioeconomic status (SES) were the most frequently

analysed socioenvironmental factors. Other socioenvironmental influences included residential

stability 2940 population density and demographic composition 26,29,39,40

12,14,20,29,31,33,40,45

, crime or safety

23,24 12,14,29,31,40,45 16,29
, land use ,

, income inequalities , traffic and street conditions

12,14,15,28,31,45,48

access to services , a composite index of physical and social disorder ', collective

31,48

29 . . . 31 . . .
efficacy “°, neighbourliness , social engagement °° and social cohesion, social control and

vigilance ¥/

Twelve of 16 studies examining rurality expressed this measure dichotomously '™

20.26.28,30.32.34.35.42.46 and other studies represented an rural-urban gradient via use of more than two

categories %" Only six studies used explicit criteria by which to define the urban-rural

17,44

categorisation, these including: level of urban influence %, population size , population density

3! and a combination of population density and distance to urban centre *°. Others did not describe

the criteria that underlay their classification system.

Fifteen studies analysed socioenvironmental influences using socioeconomic factors.

25,26,29,31,37-40

Composite indices were used by eight studies Other papers analysed single

. . . [ . .. . 22242
socioeconomic variables describing local areas in terms of characteristics such as income 28

7 employment level’”*!, and some poverty threshold ***'. Among the studies

28,39

occupation class *

reporting on associations between disability and a measure of area-level SES, only two studies

. , . 222731373841
reported absence of such an association. However, six studies **277'772%

reported that a
significant association between area-level SES and disability became non-significant after
individual-level factors were accounted for.

While most studies used socioenvironmental measures derived from individual-level data,

12,15,20,28,31,33,45,47,48 13,14,29,40

some used individuals’ perception and few used area-level measures
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Notwithstanding four studies which measured socioenvironmental factors on the basis of
perceptions at the individual level, socioenvironmental factors were used to characterise
geographical areas of varying sizes. Twenty-one studies measured socioenvironmental factors on
the basis of political or municipal areas (e.g., counties, cities or countries) or administrative spatial
units (e.g., census tracts, enumeration districts). Others did not provide the description of the
spatial units. Eight studies explicitly addressed the choice of geographical scale for representing

13,16,22,26,33,39-41

socioenvironmental factors and most of these studies acknowledged the

arbitrariness of the spatial delineation used.

Many studies reported significant associations between socioenvironmental factors and
disability. Among these, a large proportion observed such an association while accounting for

13-16,18-20,23-26,28,30,32-35,39,40,42-4 :
-18-20,23-26,28,3032-35.3940.4247 o \wever, almost half of the reviewed

individual-level factors
studies also reported negative results. Unfortunately, variability in underlying concepts and in
operational and analytical choices makes difficult an assessment of trends in associations between

disability and socioenvironmental factors (except for area-level SES).

2.2.6. Discussion

This review indicates that a variety of socioenvironmental factors have been identified as
associated with disability. Among such influences are area-level SES and rurality. In spite of the
diversity in concepts, measurements, populations and study designs, the studies reviewed here
indicate that area-level SES is inversely associated with disability. Studies using rurality measures

observed inconsistent results.

This review clearly demonstrates the diversity of underlying concepts and operational
choices. The diversity of conceptual bases (i.e., constructs and their relationships), disability
measures, socioenvironmental factors evaluated and methods used, including different designs,
yields little basis for systematically comparing studies. The results of this review highlight several
issues that influence estimations of socioenvironmental effects: concepts and measures of

disability, constructs and measures of the environment, and study designs and statistical analyses.
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2.2.6.1. Conceptualising and Measuring Disability

Few studies referred explicitly to a disability conceptual model and in those which did,
disability was not equally operationalised, nor were associations with socioenvironmental factors
consistently tested. Some studies considered their outcome as a measure of health status. The
distribution of a disability measure in a population will vary according to the underlying
conceptual definition and operational form used >, thus affecting any measured association with
other factors. Consequently, the variability of disability measures encountered in this review
impacts the extent to which associations between socioenvironmental factors and disability can be

compared.

This review showed that the word disability convey different meanings. This could partly
be explained by the persistence of a biomedical representation of disability inherited from WHO’s
former classification > which tends to maintain an individualised conception of disability as a
marker of health. Another explanation could reflect difficulty encountered in defining some
activities as being either context-sensitive or context-free (person-level) ''. The latter challenge

especially impacts measures of ADLs.

A conceptual positioning of operational measures of ADLs can be undertaken by applying
Rose’s thesis™. Rose juxtaposed the causes of individual cases with the determinants of the
population incidence rate. In so doing, he illustrated that any capacity to detect influential factors
depends on the level of observation (i.e., the causes of disease ascertained by comparing
individuals within a population may not correspond to the basis of differences in incidence rates
ascertained through contrasts of populations). Similarly, Badley’> proposed that
socioenvironmental factors may act as “scene-setters” that influence one’s activities irrespective of
one’s health. Thus, ADLs could be potentially be viewed as context-independent (serving as
markers of person-level abilities) for collectives of individuals homogeneous in their exposure to a
given socioenvironmental factor (e.g., a cultural trait). Many of the reviewed studies used
measures of ADLs, some describing individuals’ abilities and others describing individuals’

performance of activities. Positioning of measures of ADLs as operational forms of person-level
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abilities (context-free) or disability (context-dependent) will lead to fundamentally different

inferences in terms of socioenvironmental influences.

This review identified two other important operational issues relevant to quantitative
analyses of associations between disability and socioenvironmental factors: the set of activities

considered in a disability measure and how many activities are integrated into a single measure.

One aspect of the operational form of a disability measure is the set of activities that it
encompasses. For example, four of five reports referring to Verbrugge and Jette’s *> model '*"
operationalised their outcome using ADLs and IADLs; however, each did so differently, assessing
different sets of activities. As not all activities are equally associated with the same
socioenvironmental influences, these choices affect the sensitivity of a disability measure to

socioenvironmental factors (all else being equal).

Consistent with the findings of Stuck et al.®, this review found conceptual inconsistencies in
some disability measures. In some cases various activities conceptualised as different constructs of
the disablement process were integrated into a single disability measure. For example, one study
used an indicator that combined, among others, measures of bending, reaching, getting on a bus
and shopping **. Such conceptual overlapping (i.e., the combination of person-level capacities and
of performance in context-sensitive activities) reduces any potential to situate the
socioenvironmental influences in the disablement process. The possibility of pinpointing
socioenvironmental effects is further affected by the fact that these multi-dimensional measures are

often dichotomised.

The type and number of activities integrated into a disability measure as well as how they
are integrated will influence the observed association between disability and socioenvironmental
factors. This illustrates the importance of having an a priori conceptualisation of the relationship
between socioenvironmental factors and disability. For meaningful inferences to be made on the
latter, it is essential to isolate socioenvironmental influences from personal attributes. Analyses
therefore require operationalisations that allow distinguishing between individuals’ capacities
(context-free) and performance in context-sensitive activities (i.e., “can do vs. do do”) '~. Further,

the assessment of performance in context-sensitive activities requires accounting for one’s need (or
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willingness) to perform a given activity, irrespective of the presence of socioenvironmental
obstacles or facilitators. Non-performance does not necessarily result from the influence of a

socioenvironmental obstacle (e.g., public transportation may not be used even if fully accessible).

2.2.6.2. Conceptualising and Measuring Socioenvironmental Factors

Contrarily to the review by Stuck et al. * our review identified analyses which dealt with
features of the built environment. This finding may reflect the increased interest in the general
epidemiological literature for such factors as well as developments in conceptualising disability as
a person-context interaction. However, many of the reviewed papers used socioenvironmental
measures encompassing various socioenvironmental factors, thereby leading to results potentially
difficult to translate into interventions on specific socioenvironmental features. Precision in the

choice of the indicators used can inform an understanding of the process by which they operate.

The ontological definition of socioenvironmental factors is of primary importance for
conceiving how the milieu interacts with individual attributes in leading to individuals
experiencing disability. A milieu can be conceptualised as a set of spatially based attributes
causally associated in the production of an observed response *°. Many characteristics of places
can influence disability, in various ways. Therefore, coarse operationalisations of
socioenvironmental characteristics (e.g., ‘rural’, which encompasses various compositional and
contextual factors) can lead to estimating overall effects that are unrepresentative of any of a
multitude of specific influences. A large proportion of the papers reviewed here evaluated the
effect of rurality using coarse indicators, thereby implicitly assuming a global, non-specific

influence of this milieu.

Drawing from research on accessibility (e.g., Imrie °’) and from analyses of a variety of
health outcomes (e.g., Paquet et al. °® and Weich et al. *°), epidemiological research on disability
should seek to integrate precise measures of features of the physical/built environment which may
affect daily activities, e.g., housing quality, accessibility to local and health services, to public
spaces, and to transportation. A lack of detail on such specific influences does not assist

policymakers who need to know the target and potential gain for intervention on
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socioenvironmental factors. Depending on factors integrated, composite indicators may also be
considered to be coarse operationalisations. Assembling correlated factors into a single measure
does not ensure a description of equal processes by which socioenvironmental factors influence
disability. Caution is necessary when choosing factors to be integrated within a single measure to
ensure precise estimation and relevant inference. The identification of global trends is a useful and
necessary step in many scientific investigations, opening the door to more detailed analyses of
precise socioenvironmental factors. The risk, however, is in potentially concluding an absence of
socioenvironmental effects after having observed a null effect for a global indicator that could
mask opposing trends. At the least, combinations of factors representing different processes can

under- or over-estimate specific socioenvironmental influences.

Many of the reviewed studies measured socioenvironmental factors using aggregated data.
Whether for assigning area-level characteristics to individuals or for modelling their influence at a
higher level, most papers reviewed here used areas defined by administrative authorities (including
official statistical offices) without justifying their selection (administrative data are often available
at various scales). Only eight studies discussed the choice of geographical scale and in so doing
predominantly conceded that the arbitrarily-defined area utilised might not have been the most
appropriate operationalisation for the analysed socioenvironmental influences. Geographical scale
is likely to affect associations with disability by influencing the level of heterogeneity of the
distribution of socioenvironmental variables. This relates to the modifiable areal unit problem
(MAUP): different regression coefficients can be obtained using the same data set by varying the

number of spatial units (scale effect) and the delineation of their boundaries (zonation effect) ®*°'.

Krieger et al. ®* showed that using the same cancer incidence data, rate ratios can be 0.94,
0.91 or 1.33 depending if the socioenvironmental factor (percentage of homes in high-end price
range) was calculated over block groups, census tracts or postal code areas, respectively. The
difference between considering a socioenvironmental factor as being protective or not is of
enormous relevance to policy making. Unfortunately, we do not know how much this example is
extreme since the choice of the spatial unit is rarely explicitly rationalised in terms of the
theoretical premise of a study, including those papers reviewed here. In multifactor, hierarchical

causal systems, it is unlikely that all determinants will operate, interactively or not, to produce the
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same spatial patterning of disability. The idea that ‘one boundary set fits all’ is therefore
unrealistic, but implicitly accepted through the frequent use of a single administratively-defined
boundary set for modelling different socioenvironmental factors. There is a clear need for
researchers to operationalise socioenvironmental exposures on the basis of the spatial homogeneity

of their conceptualised effects, in order to obtained meaningful estimates.

Socioenvironmental factors were measured through individuals’ perception in many of the
reviewed studies. Using subjective or objective measures for operationalising socioenvironmental
factors will affect consequent understanding of their contribution to the disablement process. Each
type of measure corresponds to specific pathways. In effect, given that an individual’s perception
is likely to mediate the influence of socioenvironmental obstacles or facilitators, both objective and
subjective evaluations of socioenvironmental features are required to more fully understand their

influence. Insight on pathways also depends on study design and analyses.

2.2.6.3. Study Designs and Analyses

The disablement process is made of complex trajectories in which transitions (i.e., decline
and improvement) occur, with varying transitional patterns occurring depending on risk factors and

disability status *!

. Longitudinal or cross-sectional data categorise a population differently
(incident cases are not the same as prevalent cases), thus capturing different temporal and
underlying dynamics. While incidence data reflect disability onset and potentially transitions,
prevalence data will be sensitive to incidence rate and disability duration and also disability
consequences (e.g., change in place of residence following modification of individuals’ SES or
migration for accessing required health services). Thus, how a study design integrates temporality
(i.e., duration of the follow-up period and frequency of observations) will determine the dynamics

to which a disability measure is sensitive and therefore, impacts on its association with

socioenvironmental factors.

The analytical framework is another aspect of study design that will affect the portrait of
socioenvironmental influences on disability. The notion of person-environment interaction seemed

to be acknowledged (at least implicitly) by many of the studies reviewed here. Some also evaluated
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relationships between socioenvironmental factors and disability in term of mediation mechanisms.
However, in the majority of reviewed papers, analyses tested for the ‘independent’ contributions of
socioenvironmental factors, simply accounting for individual-level covariates in testing the main

effects of socioenvironmental predictor variables.

Clarke and George’s '® results illustrate well the importance of using an appropriate
analytical framework: housing density and land-use diversity were not significant independent
predictors of disability but their interaction with functional limitations was statistically significant.
This demonstration was possible because the analytic framework underpinned a hypothesis of
effect modification by socioenvironmental factors on the pathway from functional limitations to
disability. For that matter, calls for considering variability in individuals’ susceptibility to
socioenvironmental characteristics have also been made for research on health outcomes ***. Such

specificity is of paramount importance for unravelling “the black box of places” .

Socioenvironmental characteristics are also conceptualised as determinants of disability
risk factors and thus, their influence on disability may be mediated by individual-level factors.
Detailed conceptualisation of specific pathways and exploration prior to analysis of the qualitative
assumptions underlying these pathways can help in understanding the interplay between individual
and socioenvironmental characteristics, namely, distinguishing between confounders and
intermediate variables . The choice of control variables is also susceptible to inform on how place
effects operate. Many reviewed studies reported socioenvironmental associations with disability as
being sensitive in controlling for individual-level markers of SES. Pérés et al.’s ' found living in a
rural area to be a significant predictor of recovery from disability but that effect disappeared after
controlling for pathologies, impairments and other risk factors, suggesting an influence on
disability operating through pathologies and impairments or confounding by risk factors. In this
case, however, the analytic framework did not allow for distinguishing between mediation or

confounding.

The association between individuals’ and places’ characteristics raises issues of

confounding and, potentially of, over-adjustment via statistical control. The pitfall of over-

3

adjustment is illustrated by one reviewed study *: effect of rurality was estimated while
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simultaneously controlling for individual SES using an indicator of occupation in which “farmers”

was contained as a class.

Confounding between individual and socioenvironmental factors used in explaining the
spatial patterning of health led to an increased use of multilevel modelling in attempts to
differentiate these influences. But this was not the case for the studies reviewed here: a minority
used multilevel models. Not using such models did not, however, prevent some authors from

inferring on community-level processes, extrapolating from purely individual-level models.

In explaining the spatial patterning of disability, the distinction between spatial clustering
of individual characteristics (i.e., compositional effects) and contextual effects is of key
importance for understanding socioenvironmental influences. The lack of distinction between
multiple levels (scales) of influences can lead to inferential errors and potentially to ill-targeted
policies. In one study *', non-statistically significant estimates of local-area characteristics (derived
from individual-level data) in classical OLS regression were interpreted as implying the absence of
contextual effects beyond the effects of individual socioeconomic factors included in the model.
Not using multilevel models was justified by a low frequency of individuals per census
communities, and having controlled for inter-individual correlation due to sampling design. Not
using multilevel models might be justified in the absence of group-level dependency within a data
set. However, multilevel models do more than ‘remove’ an undesirable dependency; they allow
inference on contextual influences through concurrent testing of associations of an outcome with
group-level and individual-level factors. Without testing of multiple levels, one cannot
simultaneously make any inference regarding individual-level and contextual influences when the
latter are estimated based on aggregation of individual characteristics. Moreover, use of multilevel
models expands the possibilities for investigating the person-environment interaction though cross-
level effect modification testing ®. Nonetheless, multilevel models are not a panacea: they assume
within-area homogeneity and a mutual exclusivity between individual and socioenvironmental
factors ®. It is therefore essential that their use be based on conceptually founded spatial units,

namely for avoiding the pitfall of over-adjustment and thereby gaining inferential validity.
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2.2.7. Conclusion

Conceptual models of disability now generally integrate socioenvironmental influences for
understanding the processes leading to disability. The papers reviewed here suggest that
socioenvironmental factors are influential. A notable contribution of this review is its determining
the diversity of conceptual underpinnings and operational measures of disability and
socioenvironmental factors, as well as variations in study’s methodological choices and study
designs. The conjunction of these challenges precludes a straightforward synthesis in terms of
effect size estimates and implications for policy making. Evidence of socioenvironmental
influences on disability in the general adult population remains scarce and dispersed relative to the

corpus of epidemiological literature addressing socioenvironmental influences on health outcomes.

This review has limitations. Among these is its specificity. Firstly, our search was
thesaurus-dependant and hence the retrieved papers were based on the terms used for indexation.
However, among the papers known to the authors to fit the inclusion criteria, only three were not
retrieved by our search "%°. Supplementing our review with these papers would not have altered

its overall findings.

Secondly, our focus on epidemiological analyses may yielded a different portrait of the

literature than what one would have obtained from qualitative studies. Qualitative studies address

issues not covered by the reviewed reports, such as sociospatial construction of disability """,

experiences of space by disabled individuals ">"

74,75

and marginalisation caused by the restricted
accessibility of the built environment . Differences in analytical strategies between the later
corpus and the epidemiological studies reviewed here preclude a detailed comparison.
Nonetheless, we opine a review of qualitative analyses may have found results similar to ours. For
example, Dear et al. " reported variability in the instruments used for analysing spatial variations
in disability. However, some differences are also to be expected, such as the theoretical grounding
76 and the identification of specific mechanisms. For example, Butler and Bowlby 7’ described the
dominant medical discourse as a mediator in the construction of self-identities and Chouinard ”®

demonstrates socio-spatial variations in access to legal rights. A reflection on the role of

geographical scale was also offered by Kitchin and Wilton . An important and fundamental
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difference likely to affect how socioenvironmental influences are analysed and interpreted lies in
the object of study: qualitative studies tend to describe disability through individuals’ experiences
of space whereas quantitative analyses focus on the statistical distributions of spatially-based risk
factors within populations (i.e., group of individuals). This difference corresponds to variations in

. . . 30
measuring socioenvironmental factors ™.

Another limitation is including studies targeting the general population as this may have
under-evaluated the total body of evidence by excluding studies of specific populations (e.g.,

pathology-specific groups).

Few of the identified studies hypothesised and tested a precise relationship or set of
relationships between socioenvironmental and disability constructs presented in a disability-
specific conceptual model. Even though pleas for theory-driven research were made in the health

1.82 . . .. . . . .
638182 this result is not surprising. Studies of socioenvironmental determinants of

sciences
disability are a relatively recent focus in epidemiology. Nonetheless, disability-specific models
need to be tested so that knowledge can be gained on the mechanisms by which
socioenvironmental factors influence the disablement process, with conceptual adjustments

subsequently made as necessary.

Because contextual influences on disability are manifestations of a large set of interplaying
elements (including social processes and attitudinal environments), informing public policy
requires a detailed understanding of the determinants and processes. The disablement process is
made of complex interactions between many diverse elements. Policies need to be elaborated with
consideration of the broader social context of enablement, expanding to include domains such as
social acceptance and equality, and accessibility regulations. Understanding conceptual and
operational issues reviewed here can inform or assist future investigations of the role of

socioenvironmental factors in the disablement process.
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Chapitre 3. Cadre conceptuel de la thése et hypotheéses

Cette thése porte sur les facteurs socioenvironnementaux associés a la prévalence des
limitations d’activités au Québec. Le chapitre 2 a permis de démontrer I’existence de différences
conséquentes dans la conceptualisation des influences socioenvironnementales et aussi que des
choix opérationnels peuvent influencer les estimations des influences socioenvironnementales sur
la prévalence des limitations d’activités. Cette thése s’intéresse particulierement aux effets
contextuels liés aux caractéristiques des voisinages. Deux objectifs guident les analyses empiriques
présentées dans les chapitres 4 et 5 qui suivent, soient: (i) la distinction entre les effets
compositionnels et contextuels dans la variation géographique de la prévalence des limitations
d’activités; et (ii) évaluer si ’association entre la prévalence des limitations d’activités et les
caractéristiques des voisinages varie selon la santé fonctionnelle des personnes (incapacité). Il
importe donc d’établir un cadre de référence pour cette thése qui permet la formulation
d’hypothéses spécifiques aux caractéristiques des voisinages et pouvant étre opérationnalisées dans

le contexte québécois.

Le choix d’un cadre conceptuel pour guider les analyses empiriques de cette thése repose
sur trois éléments d’importance. D’abord, le fait que cette thése s’intéresse a I’ensemble de la
population adulte du Québec. Ensuite, 1’attention particuliére accordée aux caractéristiques des
milieux locaux. Enfin, le fait que I’intérét pour les limitations d’activités s’inscrit dans une
préoccupation pour les conséquences de la maladie. Ainsi, il convient que le cadre conceptuel sur
lequel se basent les analyses empiriques de cette thése soit fondé sur des construits et des relations
reconnus par des chercheurs et des intervenants québécois. Il importe aussi que la relation entre la
maladie et les limitations d’activités soit explicite, de méme que les différentes caractéristiques des

milieux locaux susceptibles d’étre déterminantes de la prévalence des limitations d’activités.

Les ¢léments du cadre conceptuel utilisé dans cette thése sont empruntés a trois modeles :
le modele de Verbrugge et Jette, le PPH et le modele de Glass et Balfour (voir section 2.1). Le
modele de Verbrugge et Jette s’articule autour d’une trajectoire principale qui détaille la relation

entre la pathologie et le handicap (disability ou limitation d’activités) et son utilisation est



répandue dans la littérature internationale, notamment dans les sciences de la santé. Le PPH est
reconnu et utilisé au Québec, et aussi ailleurs dans le monde. Il sert de référence aupres des
organismes publics québécois et de la politique A part entiére (Office des personnes handicapées
du Québec, 2009). Le PPH a comme autre avantage la correspondance conceptuelle avec les
¢léments du modele de Verbrugge et Jette. Enfin, le cadre conceptuel de cette thése s’inspire du
modele de Glass et Balfour en ce qui a trait a la définition des différentes dimensions
socioenvironnementales susceptibles d’influencer la prévalence des limitations d’activités a
I’échelle des milieux locaux. Le PPH et le modele de Verbrugge et Jette ne décrivent pas les

caractéristiques des milieux locaux avec autant de précision que I’ont fait Glass et Balfour.

3.1. Description du cadre conceptuel

Le cadre conceptuel utilisé dans cette thése est illustré par la figure 3.1 (page 58). Afin de
mettre 1’accent sur la dimension sanitaire des origines des limitations d’activités, ce cadre
conceptuel reprend la proposition de Verbrugge et Jette d’une trajectoire principale influencée par
des facteurs individuels et socioenvironnementaux. L’issue de la trajectoire est la limitation
d’activité tel que défini par Verbrugge et Jette (disability), soit une difficulté causée par un
probleme physique ou de santé et qui est vécue dans les activités de n’importe quel domaine de la
vie courante. Ainsi, les limitations d’activités refletent la présence de telles difficultés. Elles
résultent de l’interaction entre une incapacité chez une personne et le contexte dans lequel
Iactivité est exécutée. Elles peuvent aussi étre influencées directement par des facteurs
socioenvironnementaux sans égard aux variations de facteurs individuels (voir ci-dessous pour

plus de détails).

Les définitions des concepts de pathologie, de déficience et de limitation fonctionnelle sont
aussi celles de Verbrugge et Jette (section 2.1.5). Notons toutefois que ces trois derniers concepts
décrivent des caractéristiques des personnes tandis la limitation d’activités est un concept a
I’interface des caractéristiques individuelles et socioenvironnementales. Certes, les activités sont
réalisées par des personnes mais elles subissent I’influence du contexte socioenvironnemental des

personnes (voir la description du concept des habitudes de vie du PPH, section 2.1.5). Ainsi, les
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limitations d’activités sont considérées ici comme un état situationnel vécu par une personne
(Fougeyrollas, 2010) et non comme une caractéristique essentiellement individuelle. En accord
avec le PPH, la limitation d’activités exerce une influence sur différentes caractéristiques
individuelles (p. ex., comportements adaptatifs, emploi occupé, construction de 1’identité).
Différentes caractéristiques individuelles exercent une influence sur la trajectoire principale. Cette
influence prend la forme d’effets directs ou de modification d’effets. Les effets directs sont les
influences a 1’origine des pathologies. Aussi, des facteurs individuels peuvent modifier I’'une ou
I’autre des transitions de la trajectoire principale, c’est-a-dire la fagon dont une pathologie
influence le développement d’une déficience, dont une déficience produit une limitation

fonctionnelle ou dont une limitation fonctionnelle se traduit en limitation d’activités.

Les facteurs individuels sont groupés en trois catégories : identités et statut, biologie et
comportements. La catégorie identité et statut reprend les facteurs identitaires définis par le PPH
mais en modifiant I’appellation afin de mettre 1’accent sur la présence de divers types de statuts (p.
ex., socioéconomique, ethnoculturel) qui sont un objet d’étude privilégié en épidémiologie sociale.
La catégorie identité et statut référe donc aux caractéristiques sociodémographiques, aux croyances
et aux valeurs des personnes. Elles sont déterminantes des comportements et elles contribuent a
définir les facteurs socioenvironnementaux auxquels les personnes sont exposées. La catégorie
biologie comprend les facteurs biologiques (systémes organiques, génétique, etc.) susceptibles
d’influencer I’une ou 1’autre dimension de la trajectoire principale. Notons que 1’age et le sexe sont
des marqueurs de facteurs biologiques mais qu’ils peuvent aussi étre des marqueurs de statut.
Enfin, les comportements font référence aux habitudes de vie selon le sens traditionnellement
entendu en santé publique (et non celui du PPH, plus englobant), soit les comportements qui
exposent les individus a des risques sanitaires (p. ex., habitudes d’alimentation, d’activités

physiques, de consommation d’alcool et tabagisme).

Bien qu’il soit approprié¢ d’inclure les comportements parmi les activités courantes (sujettes
a la limitation d’activités), ils sont inclus ici parmi les facteurs individuels par souci de cohérence
avec la perspective de santé publique qui fait de ces comportements des cibles d’intervention
privilégiées pour influencer la santé des populations. Cette distinction d’un sous-ensemble des

activités courantes introduit une circularité dans le cadre conceptuel qui permet de refléter la nature
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dynamique des influences qui y sont décrites et de prendre en compte 1’influence de la trajectoire

de vie (life course) des personnes.

L’issue du cadre conceptuel est la limitation d’activités car les analyses empiriques de cette
thése porte sur une mesure de limitation d’activité. Toutefois, I’issue pourrait aussi €tre décrite de
facon neutre et étre libellée « activités courantes » (en incluant I’ensemble des niveaux de
réalisation) pour décrire I’ensemble de ce que fait une personne. Ainsi, le modele permet de décrire
comment des activités courantes peuvent contribuer a influencer, dans le temps, des
caractéristiques individuelles. Par exemple, 1’influence des activités courantes sur les facteurs
individuels permet d’inclure les effets sur les systémes organiques de comportements répétés dans
le temps ou encore des modifications aux comportements pouvant découler d’une variation dans le
niveau de contrainte, voire dans la nature des activités. Cette relation entre les activités courantes
et les caractéristiques individuelles n’est pas explicite dans le modele de Verbrugge et Jette qui fait
de la limitation d’activités 1’issue de la trajectoire principale. Cette influence sur les facteurs
individuels a été introduite dans ce modele en s’inspirant du PPH qui considére les activités

courantes comme une interaction personne-environnement.

Plusieurs facteurs socioenvironnementaux sont susceptibles d’agir sur la trajectoire
principale. L’influence de ces facteurs peut étre de trois types : directe, indirecte ou modifiante.
L’influence directe sera celle de 1’effet pathogéne de facteurs socioenvironnementaux sans égard
aux caractéristiques des personnes (p. ex., pollution atmosphérique). L’influence indirecte est celle
qu’exercent les facteurs socioenvironnementaux sur des déterminants individuels (p. ex.,
comportements). Enfin, des facteurs socioenvironnementaux peuvent avoir pour effet de modifier
I’influence de facteurs individuels. C’est le cas des influences sur les transitions vers la déficience,
I’incapacité ou la limitation d’activités. C’est aussi le cas de I’influence qui s’exerce sur les effets
pathogeénes de certaines caractéristiques individuelles (Cummins, Curtis, Diez-Roux et Macintyre,
2007). A la différence du modéle de Verbrugge et Jette, mais en concordance avec le PPH, les
facteurs socioenvironnementaux peuvent aussi exercer un effet modifiant sur 1’influence que
peuvent avoir des caractéristiques individuelles autre que 1’incapacité sur la limitation d’activités.
Cette relation vise a reconnaitre la possibilité qu’une limitation d’activités puisse étre vécue par

des personnes a cause de caractéristiques non sanitaires. Par exemple, dépendamment du type de
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milieu dans lequel elle vit, une personne peut avoir une limitation d’activités en raison d’une
discrimination qu’elle subit a cause des caractéristiques telles que son appartenance ethnique ou
son statut socioéconomique. De méme, le cadre conceptuel reconnait aussi la possibilité qu’une
maladie ou une déficience puisse entrainer une limitation d’activités sans qu’il y ait nécessairement
médiation par la trajectoire principale (p. ex., discrimination des personnes atteintes du VIH ou

ayant une malformation congénitale).

La description des différentes dimensions qui contribuent a définir la nature des milieux
locaux emprunte des ¢léments au modele de Glass et Balfour mais sans toutefois reprendre
intégralement la proposition de ces auteurs. Glass et Balfour décrivent quatre dimensions pour
définir les milieux locaux. L’une d’elles, les conditions socioéconomiques, est située par les
auteurs en amont de deux autres, suggérant une influence unidirectionnelle. Pour décrire les
conditions socioéconomiques, Glass et Balfour font seulement référence a la pauvreté et a la
défavorisation des milieux qui ont ét¢ maintes fois associées a la santé des populations dans les
¢tudes empiriques. Cette dimension n’est pas détaillée davantage par Glass et Balfour. Cette
description n’implique pas une influence exclusivement contextuelle ; elle peut étre attribuable, du
moins en partie, a un effet de composition des populations locales (la description de Glass et
Balfour ne permet pas de savoir si les études sur lesquelles repose leur proposition ont contrdlé
I’influence sur la variation de santé que peuvent avoir les caractéristiques des individus qui

composent les populations locales).

Il est important de définir les facteurs socioéconomiques en termes contextuels. Ainsi, le
présent cadre conceptuel réfere plutdt au contexte socioéconomique et culturel pour décrire les
conditions locales qui vont a la fois définir les comportements et perceptions des individus et étre
le reflet des attitudes des populations locales (c.-a-d. des pratiques, croyances, idéologies, normes
et valeurs). Pour que ces caractéristiques contextuelles soient a la fois une propriété émergente du
groupe (c.-a-d., héritée des caractéristiques des personnes, mais qui n’existe pas a I’échelle
individuelle) et une influence sur les individus, il faut faire appel au concept d’habitus de Bourdieu
(Gatrell, Popay et Thomas, 2004). L’habitus est en quelque sorte I’interface entre les structures
sociales, porteuses de prescriptions en termes de pratiques et valeurs, et les comportements et

perceptions individuels, eux-mémes susceptibles d’influencer les pratiques sociales et valeurs
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dominantes. Cette bidirectionnalité de la relation entre les facteurs individuels et les facteurs
socioenvironnementaux est unique au PPH, bien que celui-ci ne fasse pas explicitement référence
au concept d’habitus. Le contexte socioéconomique et culturel exercera aussi une influence sur les
autres caractéristiques des milieux locaux et subira I’influence de facteurs socioenvironnementaux

actifs a des niveaux supérieurs (p. ex., les politiques et les systémes macroéconomiques).

Une autre modification apportée au modele de Glass et Balfour concerne la dimension
« intégration sociale ». Glass et Balfour utilisent deux formes d’intégration proposée par
Durkheim : I’attachement (liens entre les individus d’une société¢) et la régulation (valeurs,
croyances et normes qui conditionnent les comportements). La modification précédente qui a
donné lieu a la dimension socioéconomique et culturelle permet d’intégrer la régulation du
contexte social dans cette dimension du cadre conceptuel. Pour cette raison, la dimension
intégration sociale de Glass et Balfour est remplacée par celle de réseaux sociaux pour décrire la

nature et la structure des liens entre les individus.

Les deux autres dimensions contextuelles du modéle de Glass et Balfour sont reprises
intégralement dans le cadre conceptuel de cette thése. L’ environnement bati et physique décrit les
conditions matérielles et biophysiques des milieux (p. ex., réseau routier, utilisation du sol,
architecture des édifices, propreté, climat, qualité de Iair, végétation des quartiers). Les services et
ressources publics décrivent 1’accessibilité des ressources publiques et privées (p. ex.,

configuration des parcs, organisation spatiale des services commerciaux et publics).

Le cadre conceptuel de cette thése fait I’objet de deux ajouts importants en termes
d’influences socioenvironnementales. D’une part, ce cadre conceptuel reconnait la possibilité
d’une influence directe des facteurs socioenvironnementaux sur la limitation d’activités alors que
les modeles desquels il s’inspire situent les influences socioenvironnementales uniquement en
interaction avec les facteurs individuels. Cet effet direct de facteurs socioenvironnementaux
correspond a ce que Badley (2008) a qualifié de role de « mise en scene », c’est-a-dire les
influences contextuelles sur les activités courantes qui sont indépendantes de la santé des
personnes. Cet ajout vise a permettre que certaines caractéristiques des voisinages puissent
déterminer la nature des activités courantes (p. ex., I’effet normatif du contexte culturel qui varie

localement), et ce, tant en termes de niveau de réalisation (incluant la non-réalisation) que dans
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I’appréciation que font les individus de leur niveau de réalisation. D’autre part, une relation
unidirectionnelle est ajoutée depuis 1’incapacité vers les facteurs socioenvironnementaux pour
décrire I’influence des types de populations sur les caractéristiques des milieux. Cet ajout vise a

reconnaitre la possibilité que des milieux s’adaptent aux profils des populations résidentes.

3.2. Hypothéses de recherche

La recension de la littérature présentée dans la section 2.2 (article 1) a montré que les
caractéristiques des milieux locaux les plus souvent analysées en lien avec les limitations
d’activités sont le statut socio-économique (SSE) et une catégorisation urbain-rural des milieux
locaux. Toutefois, les catégories urbain-rural décrivent des différences de configuration de
plusieurs facteurs contextuels et caractéristiques populationnelles (composition). En décrivant des
ensembles multifactoriels, de telles variables offrent un soutien limit¢ a la prise de décision
puisqu’elles ne décrivent aucune caractéristique spécifique pouvant faire 1’objet d’une intervention
ciblée. Cette thése vise notamment a identifier des facteurs spécifiques a 1’origine des différences

urbain-rural des prévalences des limitations d’activités.

De plus, sur la base du cadre conceptuel décrit ci-dessus, des relations spécifiques sont
identifiées et feront I’objet d’analyses. Le choix de ces relations est fondé sur des besoins pour la
surveillance au Québec en particulier et pour le développement de connaissances en général. Un
besoin spécifique au Québec est la connaissance des facteurs associés aux variations
géographiques des limitations d’activités et celle de la relation entre des caractéristiques des
populations (composition) et des marqueurs de facteurs socioenvironnementaux (contexte). Ces
¢léments sont aussi pertinents a 1’amélioration des connaissances générales sur les liens entre les
facteurs socioenvironnementaux et les limitations d’activités a 1’échelle populationnelle. Dans ce
domaine, un besoin important identifi¢ par la recension de la littérature (section 2.2) a trait a la

compréhension des mécanismes par lesquels s’exercent les influences socioenvironnementales.
Ces enjeux se traduisent par les hypothéses de travail suivantes :

1. Une prévalence ¢élevée des limitations d’activités est associée a un faible SSE ainsi

qu’a des contextes présentant un niveau d’obstacles élevés;
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2. Les différences de prévalence des limitations d’activités observées entre les
catégories urbain-rural s’expliquent en partie par les associations de la prévalence

des limitations d’activités avec des facteurs compositionnels et contextuels;

3. Le SSE des populations locales est un facteur confondant pour les associations entre

les facteurs contextuels et la prévalence des limitations d’activités;

4. L’influence négative des facteurs socioenvironnementaux sur la prévalence des

limitations d’activités sera plus grande dans les populations locales de faible SSE;

5. L’influence de I’incapacité sur la prévalence des limitations d’activités sera d’autant

plus grande que les contextes présentent un niveau d’obstacles élevés.

Les chapitres 4 et 5 décrivent deux études empiriques réalisées a partir de données
québécoises et qui avaient pour objectif de vérifier ces hypothéses. Les analyses du chapitre 4
testent les quatre premicres hypothéses énoncées ci-dessus. Elles mettent a profit des données
obtenues du recensement canadien de 2001 et qui estiment la prévalence des limitations d’activités
de méme que la défavorisation des populations et des caractéristiques contextuelles a une échelle
trés fine, et ce, pour I’ensemble du territoire québécois. La derniére des hypothéses énoncées ci-
dessus est vérifiée a partir de données québécoises de [’Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC). Cette analyse est présentée dans le chapitre 5.
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Chapitre 4. Analyse des variations géographiques de la
prévalence des limitations d’activités a I’échelle locale (Article

2)

4.1. Présentation de ’article

L’un des objectifs principaux de la thése vise a distinguer les contributions respectives des
facteurs compositionnels et contextuels dans la variation géographique de la prévalence des
limitations d’activités. Ce chapitre présente la premicre analyse empirique de cette thése qui tire
profit de données recueillies au recensement canadien et compilées a des fins de surveillance des
limitations d’activités a 1’échelle des aires de diffusion (figures 4.1 a 4.4, pages 63-66) et a
I’échelle de la municipalité (figure 4.5, page 67). Au Québec, I’analyse des variations
géographiques de la prévalence des limitations d’activités a 1’échelle des voisinages n’a jamais été
faite en considérant I’ensemble de la population adulte. L’association entre la prévalence des
limitations d’activités et la composition des milieux, les facteurs contextuels ou les catégories

urbain-rural des voisinages n’a jamais été étudiée a une échelle fine.

Selon les cadres conceptuels (section 2.1) et la recension de la littérature (section 2.2), on
peut s’attendre a ce que la prévalence des limitations d’activités soit associée au statut
socioéconomique (SSE) des milieux locaux ainsi qu’aux caractéristiques socioenvironnementales.
Aussi, on sait que le SSE des populations est associé aux caractéristiques des milieux locaux
(indépendamment des associations avec la prévalence de limitations d’activités). Les associations
entre les caractéristiques des milieux locaux et la prévalence des limitations d’activités peuvent
donc potentiellement étre confondues par leur association respective avec le SSE des populations

locales. Ce chapitre s’attarde a décrire ces associations et a évaluer ce potentiel de confusion.

Bien que les résultats de toutes les études recensées ne convergent pas, on peut s’attendre a
ce que des différences de prévalence des limitations d’activités soient observées entre les
catégories urbain-rural des milieux locaux. L’article ci-dessous vise aussi a évaluer si les

différences de prévalence des limitations d’activités observées entre des catégories urbain-rural
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Figure 4.1. Carte de la défavorisation matérielle et sociale, Québec
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Figure 4.4. Carte du transport actif et collectif, Québec, 2001.
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peuvent étre expliquées par des différences observées sur des caractéristiques plus spécifiques des
milieux locaux. L’identification de facteurs spécifiques a 1’origine des différences urbain-rural de
la prévalence des limitations d’activités est susceptible de soutenir la prise de décision en

identifiant des cibles d’intervention et en estimant le gain potentiel associé a un facteur donné.

La recension de la littérature (section 2.2) a aussi permis de mettre en lumiére le fait que la
plupart des études estiment des contributions indépendantes des facteurs socioenvironnementaux a
la prévalence des limitations d’activités et que peu d’études s’attardent a tester 1’interaction
personne-contexte. Or, la conceptualisation des limitations d’activités en tant qu’interaction
personne-contexte suggere que 1’association entre le SSE des populations locales (un marqueur des
déterminants individuels des limitations d’activités) et la prévalence des limitations d’activités
pourrait varier selon la nature des milieux locaux. L’article ci-dessous s’attarde donc aussi a
¢valuer si I’association entre le SSE et les limitations d’activités est sensible au type de milieu.
Cette évaluation permettra de préciser les contributions des caractéristiques contextuelles a la

variation géographique des limitations d’activités en lien avec la composition des milieux locaux.

Quatre hypothéses de travail de cette theése (section 3.2) sont évaluées dans ce chapitre : (1)
la prévalence des limitations d’activités sera négativement associée au statut socioéconomique
(SSE) des milieux locaux et elle sera positivement associée au niveau d’obstacles
socioenvironnementaux; (2) les différences de prévalence des limitations d’activités entre les
catégories urbain-rural s’expliquent par les associations de la prévalence des limitations d’activités
avec la composition et les facteurs contextuels; (3) le SSE des milieux locaux aura un effet
confondant sur I’association entre les facteurs socioenvironnementaux et la prévalence des
limitations d’activités; (4) [’association positive entre la prévalence des limitations d’activités et le
niveau d’obstacles socioenvironnementaux sera d’autant plus forte que le SSE des milieux locaux

sera faible.

Les analyses de ce chapitre tirent profit de données recueillies a des fins de surveillance.
Ces données sont limitées en termes de variables de niveau individuel : outre la présence ou
I’absence des limitations d’activités, ces données ne fournissent de I’information que sur le sexe, le
groupe d’age et l’aire de diffusion associée au domicile des individus. Ainsi, ’analyse de la

variation géographique de la prévalence des limitations d’activités a été faite en décrivant la
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composition et le contexte a partir de mesures écologiques. La composition SSE des milieux
locaux a été opérationnalisée par 1’indice de défavorisation matérielle et sociale (Pampalon,
Hamel, Gamache et Raymond, 2009) (figure 4.1, page 66). Les variables contextuelles retenues
pour décrire les caractéristiques des milieux locaux ont été choisis pour représenter les différentes
dimensions du cadre conceptuel, soit les réseaux sociaux (stabilité résidentielle; figure 4.2, page
67), I’environnement bati (qualité du logement; figure 4.3, page 68) et I’accessibilité aux services
(déplacements actifs ou collectifs; figure 4.4, page 69). En étant davantage spécifiques qu’une
simple catégorisation urbain-rural, de telles mesures sont davantage susceptibles de soutenir la

prise de décision en estimant le gain potentiel associé a I’intervention sur un facteur donné.

L’article ci-dessous intitulé « Associations between Disability Prevalence and Local-Area
Characteristics in a General Community-Living Population» a ¢été soumis a la Revue

d’épidémiologie et de santé publique.

Associations entre la prévalence de handicap et les caractéristiques des milieux

locaux dans une population générale vivant a domicile

Associations between Disability Prevalence and Local-Area Characteristics in a

General Community-Living Population

4.2. Résumé

Position du probleme — Le handicap est déterminé par des interactions entre les
caractéristiques des personnes et celles de I’environnement. Ainsi, les caractéristiques des milieux
locaux devraient étre associées a la prévalence du handicap a 1’échelle locale. Cette étude avait
trois objectifs : évaluer les associations entre, d’une part, la prévalence de handicap et, d’autre part,
la composition socioéconomique et les caractéristiques contextuelles des milieux locaux; estimer la
part des différences de la prévalence de handicap entre les catégories urbaines/rurales qui est
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attribuable a la composition socioéconomique et aux caractéristiques contextuelles; évaluer si
I’association entre la prévalence de handicap et la composition varie selon le type de contexte.

Meéthodes — La prévalence de handicap au Québec était estimée a 1’échelle des aires de
diffusion (617 individus en moyenne) d’apres les réponses de 20% de la population au
recensement canadien de 2001. Les milieux locaux étaient décrits par une catégorisation
urbain/rural, la défavorisation matérielle et sociale de la population, le transport actif et collectif, la
stabilité résidentielle et la qualité des habitations. Les associations entre la prévalence de handicap
et les caractéristiques des milieux locaux ont été estimées a 1’aide de régressions logistiques
multiniveaux.

Résultats — Le handicap était associ¢ a la composition socioéconomique des milieux
locaux ainsi qu’aux caractéristiques contextuelles. Ces associations expliquaient notamment les
différences de la prévalence de handicap entre les catégories urbaines/rurales. La composition
socioéconomique des milieux locaux serait un facteur de confusion dans les associations observées
entre les caractéristiques contextuelles et la prévalence de handicap. Certaines associations entre la
prévalence de handicap et la composition socioéconomique des milieux locaux variaient également
en fonction des -caractéristiques contextuelles. L’importance de telles interactions entre
composition et contexte est plus grande lorsqu’elle est exprimée en nombre de personnes en
situation de handicap (mesure absolue) qu’en termes de prévalence (mesure relative).

Conclusion — Les variations de la prévalence de handicap entre les catégories
urbaines/rurales des milieux locaux du Québec sont attribuables a la composition socioéconomique
de la population et a des caractéristiques contextuelles spécifiques a ces milieux. Ce résultat est
cohérent avec une représentation des distinctions urbaines/rurales des milieux fondée sur des
différences observées simultanément sur plusieurs facteurs. Bien que la composition
socioéconomique des milieux locaux explique une grande part de la variabilité¢ de la prévalence de
handicap, cette étude montre que les caractéristiques contextuelles sont pertinentes aux analyses de
la distribution spatiale du handicap car elles prédisent les variations spatiales du handicap, parfois
en interaction avec la composition socioéconomique. Cette ¢tude montre aussi que les perspectives
absolues et relatives sur ces questions peuvent mener a des conclusions différentes.

Abstract

Background — Disability is understood to arise from person-environment interactions.
Hence, heterogeneity in local-area characteristics should be associated with local-area variation in
disability prevalence. This study evaluated the associations of disability prevalence with local-area
socioeconomic status and contextual features.

Methods — Disability prevalence was obtained from the Canada census of 2001 for the
entire province of Québec at the level of dissemination areas (617 individuals on average) based on
responses from 20% of the population. Data on local-area characteristics were urban-rural
denomination, social and material deprivation, active and collective commuting, residential
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stability, and housing quality. Associations between local-area characteristics and disability
prevalence were assessed using multilevel logistic regressions.

Results — Disability was associated with local-area socioeconomic status and contextual
characteristics, and heterogeneity in these factors accounted for urban-rural differences in
disability prevalence. Associations between contextual features and disability prevalence were
confounded by local-area socioeconomic status. Some associations between local-area
socioeconomic status and disability prevalence were moderated by contextual characteristics. The
importance of this effect modification is greater when expressed in terms of the absolute
magnitude of disability than in the relative likelihood of disability.

Conclusion — Explanation of rural-urban differences by the contribution of other local-
area characteristics is consistent with the conceptualisation of urban-rural categories as the
reflection of spatially varying ensembles of compositional and contextual factors. Although local-
area socioeconomic status explains most variability in disability prevalence, this study shows that
contextual characteristics are relevant to analyses of the spatial patterning of disability as they
predict spatial variations of disability, sometimes in interaction with socioeconomic status. This
study demonstrates that absolute and relative perspectives on effect modification may lead to
differing conclusions.

Keywords: Disability. Neighborhoods. Socioeconomic status. Urban population. Rural
population

4.3. Introduction

Disability reflects difficulty performing in social roles or in any domain of daily activities.
It is considered to arise from person-environment interactions. Various conceptualisations of
disability account for the contributions of environmental factors [1-3]. Among these, Verbrugge
and Jette’s model [2] define disability as a gap between individual’s capabilities (functional
limitations) and a given activity’s demand. Here, features of the built, physical and social
environments can influence an activity’s demand, acting as either obstacles (disabling factors) or
facilitators (enabling factors). Glass and Balfour [4] conceive a framework specific to
neighbourhood influences in which local-area characteristics influencing disability align as four
types: socioeconomic conditions; social integration; physical aspects; and services and resources.

Understandings of disability as a function of person-environment interaction support the notion
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that heterogeneity in local-area characteristics will be associated with local-area variation in

disability prevalence.

Few reports have been published on the association between disability and local-area
characteristics. Those published thus far have predominantly assessed disability in relation to
urban-rural differences or area-level socioeconomic status (SES). Some such studies suggest that
disability prevalence is inversely associated with area-level SES [5-7]. Studies evaluating urban-

rural differences have yielded inconsistent results [8-10].

Urban-rural differentiations, whether based on single variables (e.g., population density,
distance to metropolitan centre) or composite measures, inevitably capture multiple differences
between local areas. The nature of local areas emerges from a complex dynamic by which
composition (i.e., the attributes of residents) and context (i.e., the attributes of places, not people)
interact over time, resulting in spatially varying ensembles of intertwined factors [11-13].
Classifications of areas as either urban, rural, or some combination thereof, thus differentiate not
any one particular feature but instead, groupings of multiple compositional and contextual
characteristics. These include demographic, socioeconomic and behavioural features of residents

as well as work and housing opportunities, level of access to health and social services [14;15].

Published observations of associations between factors labelled as local-area composition
(e.g., SES or socio-demographic factors) and disability prevalence can reflect both compositional
and contextual influences on disability prevalence [1-4]. In effect, variations in local population
composition will tend to coincide with spatial variations in contextual factors including the
distribution of local services [16-19], housing quality [20] and conditions shaping social relations
[12;21]. Unless intentionally dealt with by design or analysis, many known associations between
disability prevalence and local-area composition can be confounded by contextual features, and

vice versa.

Among studies analysing disability prevalence in relation to local-area characteristics, few
have explicitly evaluated contextual characteristics. Social ties can provide key resources
necessary for individuals to perform the roles or tasks of daily living [22]. Housing quality can
impact daily activities in the home environment as barriers to mobility or self-care tasks [23]. A

closer proximity to local resources can assist daily living, particularly for individuals with limited
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mobility [24]. An improved knowledge of the specific contextual characteristics that influence
disability is essential for informing policy actions (e.g., support to community organisations,
housing programs, design of public places, public transportation, health and social services
planning) to attenuate environmental barriers and implement additional environmental

interventions to lower disability incidence.

Studies examining local-area characteristics in relation to disability generally analyse their
independent associations with variations in disability [4]. However, at the population level, SES is
a marker for individual-level determinants of disability and effects of these determinants are likely
to be modified by context following the conceptualisation of disability as resulting from a person-
place interaction. To our knowledge, thus far no study has examined the presence of interaction

between composition and context in relation to local-area variation in disability prevalence.

We investigated associations between disability prevalence and local-area characteristics.
In this paper, local-area characteristics refer to the rural-urban categorisation of areas, their
socioeconomic composition or contextual features (Box 1). Per Glass and Balfour [4], we frame
local-area composition in terms of SES, and local-area context in terms of social ties, housing
quality and accessibility to local resources. The objectives of this study were three-fold: (1) to
evaluate the extent to which the associations between contextual features and disability prevalence
are confounded by local-area composition; (2) to estimate the extent to which urban-rural
differences in disability prevalence are explained by associations of urban-rural classes with (i)
composition or context and (ii) disability prevalence; and (3) to assess whether the associations
between composition and disability prevalence vary according to levels of contextual

characteristics.

4.5. Methods

The study represented the entire province of Québec, excluding institutionalised residents
(e.g., persons living in a nursing home, religious community, hospital or jail). Disability

prevalence data were collected through the 2001 Canada Census in which the long form
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questionnaire (distributed to 20% of households) included the following question: “Does a
physical condition or mental condition or health problem reduce the amount or the kind of activity
this person can do: (a) at home? (b) at work or at school? (c) in other activities, for example,
transportation or leisure?” The questionnaire could be filled by one household member for all
members. Response options were “No”, “Yes, sometimes” and “Yes, often”. Positive responses
(“Yes, sometimes” or “Yes, often’) to at least one sub-question (i.e., home, work /school, or other
activities) were considered to represent prevalent cases of disability. Domains of activities were
combined in order to obtain a measure reflecting prominent definitions of disability, that is the
presence of restrictions in any areas of daily living or social roles. Domestic, scholastic and
professional activities correspond to the most commonly analysed domains of daily activities and
social roles. Also considering responses related to “other activities” enabled to account for
disability experiences occurring in the context of activities potentially influenced by place-based
features, such as transportation and leisure. The subjectivity of this measure avoids a normative
assessment of individuals’ performance in daily activities or social roles. In comparison to
objective measures, subjective measures of disability were reported to be more highly correlated

with quality of life [25], considered an important outcome of disability [2].

Frequencies of responses estimated for individuals were obtained from Statistics Canada
for the province of Québec by the Institut national de santé publique du Québec for local scale
surveillance purposes. The only other respondents’ characteristics available in this data set were
gender, age group (<24 yrs, 25-44 yrs, 45-64 yrs, 65-74 yrs and >75 yrs) and the dissemination
area (DA) of residence. The DA is the smallest geographical unit for which census data are
available, having an average population size of 617 individuals (std. dev.=295) in Québec, and is
formed by one or more neighbouring blocks [26]. These data are not regularly produced by
Statistics Canada at such a fine scale and are thus the most recent disability data available at the

DA level.

Data on local-area characteristics were similarly obtained at the level of DAs. Measures
included a graded urban-rural determination, deprivation index, active and collective commuting,
residential stability, and housing quality. The urban-rural classification was a modified version of a

classification system defined by Statistics Canada [26]. Urban areas are formed by contiguous
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municipalities neighbouring an urban core (i.e., one or more municipalities with more than 10,000
inhabitants and a population density greater than 400 inhabitants per km?). Urban areas are
categorised as census agglomerations (CAs; 10,000 to 100,000 inhabitants) or census metropolitan
areas (CMAs; >100,000 inhabitants). The Montréal metropolitan area is the largest CMA in
Québec with approximately half of the province’s population. Rural areas are non-urban
municipalities, categorised as such based on the proportion of the municipal labour force that
travels to an urban area for work, reflecting the influence of nearby urban areas. A system with
seven levels was used to categorise urban-rural status for the Province of Québec: Montreal city,
Montreal suburban area, midsize cities (CMAs other than Montréal), small cities (CAs), rural with
high urban influence, rural with moderate urban influence, and rural with weak or no urban

influence.

The deprivation index was derived from a principal components analysis involving six
census variables which yielded two factors, one reflecting material deprivation (i.e., high loadings
on the DA-level proportion respondents with no high school diploma, employment/population
ratio, and average income), the other reflecting social deprivation (i.e., high loadings on the DA-
level proportion respondents reporting living alone, proportion separated, divorced or widowed,
and proportion single-parent families). A “varimax’ rotation ensured independence between the
two factors. DAs were grouped into population-weighted quintiles for each dimension of the
deprivation index, the fifth quintile representing the most deprived. A detailed description of the

index can be found elsewhere [27].

The proportion respondents reporting travelling to work by public transit, taxi, foot, or
bicycle (hereafter referred to as active and collective commuting (ACC)) was used as a proxy for
accessibility to local services on the basis that it reflects independence from private motor vehicles
[28]. Residential stability, defined as proportion residents at the same address for the year prior to
the census, was used as a proxy for social ties. Residential stability has previously been reported to
vary with local social ties [29], reciprocated exchange [30], collective efficacy [31] and social
cohesion [32]. Housing quality was operationalised as proportion households declaring a need for
major repairs to the household dwelling. This measure is considered to also reflect the quality of

the built environment.
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Statistical analyses were performed using two-level hierarchical logistic regressions using
HLM software, version 6.08 [33]. Level-1 data were individuals’ disability status, gender and age
groups. Level-2 data were local-area characteristics expressed at the level of DAs. Analyses were
stratified according to gender given that social contexts can lead to gender-defined roles and,
consequently, to different patterns of activities [34]. Preliminary analyses were undertaken to
evaluate the linearity of the relations between disability prevalence and the continuous form of
proportion variables (e.g., ACC, residential stability, and housing quality). Each continuous
variable was analysed separately, with models estimating both a linear and a quadratic term for that
variable. With the exception of the ACC in analyses of men, quadratic terms were statistically
significant for predictor variables. As the underlying relationships were non-linear, proportions

were analysed categorically as population-weighted quintiles.

Analyses were conducted in five stages. First, local-area variables were estimated
separately in relation to disability prevalence, adjusting only for age group (analyses of the
deprivation index modelled social and the material dimensions together, because for these
variables only, collinearity was not an issue). Second, compositional and contextual variables were
analysed within a single model in order to account for their mutual influences. Estimates obtained
from the first and second stages were compared, per the first research objective. Third, the urban-
rural classification was added to the model. The latter step aimed at accounting for the influence of
compositional and contextual characteristics in the previously observed (see first stage, above)
urban-rural differences, per the second research objective. Fourth, per the third research objective,
interactions between compositional and contextual characteristics were evaluated in order to assess
how the association between composition and disability prevalence vary according to levels of
contextual variables. Interactions were tested using the general linear hypothesis approach (or F-
test) which compared a model accounting for all local-area factors (see third stage, above) to a
model in which a composition-context interaction term was added. Last, population attributable
fractions (PAFs) were computed using regression-based estimations of total cases and attributable

cases using the coefficients from the fully-adjusted model of main effects (see third step, above

[35D.
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4.6. Results

The final dataset included 11,196 DAs, representing 7,075,835 individuals (98.1% of the
Québec population). Two-hundred-forty-two DAs (134,280 individuals or 1.9% of the Québec
population) were excluded because the deprivation index was not available for these areas [27] and
six DAs for which deprivation data were available were excluded due to lack of data on work-
related commuting (1,525 individuals or 0.02% of the Québec population). Descriptive statistics

for DAs included in analyses are presented in Table 1.

Table 2 shows that when local-area characteristics were modelled separately, accounting
only for age, graded associations with disability prevalence were found for all variables except
urban-rural classification. The magnitude of relationships varied across local-area characteristics
and according to gender. Of note, the gradient for ACC was in the opposite direction of that
expected. The steepest gradient was observed for material deprivation, for both women and men.
The weakest gradients were housing quality for women, and ACC for men. Sex differences were
apparent for relationships across urban-rural classifications (the referent was Montreal city). For
women, living outside Montreal city was associated with a statistically lower odds of disability,
with similar ORs (ranging from 0.80 to 0.83) for all levels other than small cities (OR=0.87). For
men, lower odds of disability were statistically significant only for suburban Montreal (OR=0.84)

and midsize cities (OR=0.86).

Jointly modelling all local-area characteristics except urban-rural classification yielded
associations with material deprivation similar to those estimated without accounting for other
local-area covariates (results not shown). Associations with social deprivation were, however, of
lower magnitude than those estimated without accounting for other local-area covariates. The
impact of accounting for local-area covariates was more substantial for associations estimated for
ACC, residential stability and housing quality. The gradient for ACC among men disappeared and
only small associations remained, while among women a gradient for ACC, albeit less pronounced,
remained statistically significant. For residential stability, an attenuated gradient remained
statistically significant for both women and men. The association between disability prevalence

and housing quality was reduced substantially even though a gradient remained statistically
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significant for both genders. Such results (data available on request) were similar to those obtained

when modelling all factors jointly, including urban-rural classification (Table 3).

Accounting for urban-rural classification along with other local-area characteristics yielded
substantial changes in associations across urban-rural classifications (Table 3). For women, the two
rural categories with the least urban influence showed small associations. For men, living outside
Montreal city was associated with higher odds of disability, except for rural areas with weak or no

urban influence in which no associations were found.

Secondary analyses involved separately modelling ACC, residential stability and housing
quality while adjusting for deprivation and age (results not shown); parameter estimates and their
standard errors were similar to those shown in Table 3. However, modelling urban-rural
classification while accounting only for deprivation and age produced urban-rural differences
different from those in Table 3, suggesting confounding by deprivation and other local-area

characteristics.

Table 4 shows the proportion of level-2 variances explained by local-area characteristics for
different models estimated in secondary analyses. These models estimated associations with
disability prevalence for all local-area characteristics, accounting only for deprivation index and
age group. The aim was to estimate the individual contribution of each factor explaining variability
in local-area disability prevalence, beyond the degree of variation accounted for by deprivation.
Model-specific predictive capacity accounting only for age and the deprivation index was tested
for each model using the general linear hypothesis approach (F-test). The deprivation index when
modelled alone (accounting only for age) explained 60.9% of the level-2 variance in women and
53.4% in men. The urban-rural classification and deprivation index jointly explained 62.6% of the
level-2 variance in women, approximately corresponding to the sum of proportions explained
separately. In men, however, modelling the urban-rural classification and deprivation index jointly
did not meaningfully improve the proportion of variance accounted for by the deprivation index
alone. Most contributions of other individual local-area factors to level-2 variance were
considerably higher than for the urban-rural categorisation. Nevertheless, when modelled jointly
with the deprivation index, the additional contributions to the variance explained by the

deprivation index alone were low. When modelling all factors together, the total variance
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explained was only slightly improved beyond the contribution of the deprivation index alone. All
increases in explained variance described above were accompanied by a significant improvement

in the models’ predictive capacity (see F-tests, Table 4).

No statistically significant interactions were found between social deprivation and any one
contextual characteristic in explaining the wvariability in local-area disability prevalence.
Indications of interaction involving material deprivation were found with ACC among women
(x’=28.8, p=0.025) and with housing quality among men (x*=31.5, p=0.012). Although statistically
significant, these interactions represent modest modifications of the association between

deprivation and disability across levels of contextual characteristics (Table 5).

PAFs (Table 6) demonstrate that material and social deprivation predict the greatest
proportions of the total number of disabled individuals. PAFs for contextual features are lower
than those for the deprivation indices. Of note, the PAF for the rural-urban denomination among
men should be interpreted with caution because it is based on a regression model for which over-

adjustment may be present (see below).

Table 7 describes the interaction between material deprivation and contextual features in
terms of the absolute number of disabled individuals. This absolute perspective on the distribution
of disability complements the relative perspective of the likelihood of disability (Table 5) which,
by definition, is not sensitive to the non-uniform distribution of the population across the
combination of compositional and contextual levels. The size and the direction of the interactions
between material deprivation and contextual features are not the same when expressed in terms of
the absolute magnitude of disability (Table 7) in comparison to relative likelihood of disability
(Table 5). For example, the difference between the extreme levels of the cross-tabulation of
material deprivation and ACC is 2.1 in relative terms (Table 5) whereas the number of disabled
individuals differ by a factor of more than five (Table 7). Another example is the difference across
deprivation level in the first quintile of housing quality among men: increasing deprivation is
followed by an increasing likelihood of disability (Table 5) while the number of disabled
individuals decreases (Table 7). Table 7 also shows that among women, proportion of cases of
disability was positively associated with deprivation in the lowest level of ACC. For other levels of

ACC, variations across levels of material deprivation in the proportion of disabled individuals were
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non-monotonic and inconsistent in direction. Among men, the proportion of disabled individuals
was positively associated with deprivation only in contexts of low housing quality (fourth and fifth
quintiles). The opposite was observed for contexts of high housing quality (first quintile): here, the

proportion disabled individuals was negatively associated with deprivation.

4.7. Discussion

This analysis of province-wide data for Québec, Canada had three aims, the first to identify
confounding in associations between local-area characteristics and disability prevalence. The
second aim was to assess whether the association between disability prevalence and urban-rural
location was independent of the contributions of other factors pertaining to composition (area-level
SES) and context (ACC, residential stability and housing quality). The basis of using these
contextual factors was that the measures constitute meaningful proxies of local-area characteristics
(i.e., the accessibility of local resources, social ties and quality of the built environment) which are
implicated in producing disability [4] and which are also likely to co-vary with disability
prevalence. The third aim was to assess whether compositional and contextual characteristics
interact in their associations with disability prevalence. This was achieved by testing whether
associations between disability prevalence and compositional characteristics varied across levels of
contextual characteristics. Our analyses suggest that (i) the association between contextual
variables and disability prevalence is confounded by composition, (ii) urban-rural differences in
disability prevalence are largely explained by composition and context, and (iii) modest
differences across levels of contextual characteristics in the association between area-level SES
and disability implicate a greater sensitivity to context when differences between levels of area-

level SES are expressed in absolute frequencies of disabled individuals.

We found evidence of an association between disability prevalence and each local-area
characteristic used in our analyses. Our finding of an association between area-level SES and
disability prevalence is consistent with other ecological studies in which similar associations were
found [7;36:;37]. The deprivation index was the strongest predictor of the variability of disability

prevalence among those local-area characteristics considered. It explained more than half the
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variance in disability prevalence among local areas (60.9% among women, 53.4% among men).
Models accounting for all other factors did not substantially increase the variance explained
(65.5% among women, 56.8% among men). The dominant role of composition was also visible in
the population attributable fractions. Material deprivation is responsible for 18% and 24% of cases
of disability among women and men, respectively, while social deprivation is responsible for

approximately one tenth of the total number of cases in both women and men.

The associations between disability and contextual factors were largely confounded by
composition. After accounting for deprivation, the differences in the log-odds of disability along
levels of these three variables diminished substantially. Levels of these factors were nonetheless
associated with disability independent of the contributions of age and deprivation level. However,
these factors — though statistically significant — did not meaningfully contribute to explaining the
variability in disability prevalence above the contribution of the deprivation index. This suggests
the presence of co-variation between the deprivation index and these other factors, and that not
accounting for area-level SES will likely overestimate the strength of associations between

contextual features and disability.

Among women, the contribution of the urban-rural differentiation to local-area variation in
disability prevalence was not substantial once all other factors were considered. This finding is
consistent with the conceptualisation of urban-rural categories as the reflection of spatially varying
ensembles of local population (composition) and contextual characteristics. To our knowledge, this
had never been tested in relation to local variability of disability prevalence. Using longitudinal
data, Pérés, Verret, Alioum & Barberger-Gateau [38] found that rural-urban differences in
disability recovery were explained by individual-level covariates. Among men, a gradient was
present even after accounting for all other local-area characteristics. It is unclear why these
associations were observed, however. Over-adjustment might explain the remaining gradient
among men, as little variability remained across urban-rural levels once all other variables were
entered into models. This was evaluated by observing the distribution across urban-rural levels in a
subset of DAs. The subset was composed of DAs classified in the reference group of all
compositional and contextual variables simultaneously (in order to control for variability in

composition and context). All DAs in this subset pertain to the same urban-rural category (i.e.,
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suburban Montreal). Other possible explanations for this gradient among men include residual

confounding from imperfect operationalisations of the local-area characteristics, or chance.

To various degrees, different contextual aspects of local areas were independently
associated with disability prevalence. Further, levels of housing conditions can be expected to be
associated with the general quality of the built environment; poor housing conditions are likely to
coincide with poor conditions in other features of local areas (run-down sidewalks or streets as
barriers to mobility, friendliness of places for socialising, presence of deteriorated buildings, and

fear of going outside, etc.).

Interventions to create pedestrian-friendly places (e.g., mixed land-use for ensuring
proximity, adequate street crossing time) that may stimulate the development of social ties (e.g.,
creating socialising spaces such as parks or squares, supporting community groups), as well as
interventions to enable adequate housing conditions (e.g., home improvement programs) are
examples of local initiatives which could potentially lower disability incidence and prevalence by
improving residents’ capacities to engage in activities of daily living. A challenge in assessing the
potential benefits of such interventions resides in operationalising functional health independently

of disability [39].

We found significant interactions between material deprivation and ACC for women, and
between material deprivation and housing quality for men. These contextual characteristics only
weakly modified the association between deprivation and disability. However, by definition,
differences in the likelihood of disablement (ORs) are not sensitive to variations in population
sizes. Our study suggests that composition-context interactions could differ in magnitude and
direction depending on whether they are expressed as disability prevalence or absolute number of
disabled individuals in the population. Such a difference is due to the intertwinement of
composition and context: population frequencies in a given level of a compositional characteristic
are not uniformly distributed across the levels of a given contextual characteristic. Thus, such an
intertwinement may cause modest effect modification to translate into large differences in terms of

absolute numbers of cases.

The positive association between disability prevalence and ACC was in a direction opposite

to that expected. This could be a chance finding, or it could reflect the limitations of our analysis
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which could not account for individual-level covariates other than age and sex, or temporality.
Although our cross-sectional design cannot provide a causal basis for decisions on area-level
interventions, it justifies the need for further research into how contextual features relate to
disability. To our knowledge, only one longitudinal study has considered local-area characteristics
in relation to disability in the general community-living population [40]. This previous study
analysed mobility disability, an outcome different than evaluated here and which does not
encompass a broad scope of activities. This study found that places characterised by high levels of

ACC had a lower odds of incident mobility disability.

Our observation of associations between local-area SES and disability prevalence have
potential to be confounded by underlying associations between disability and individual-level SES
or other individual-level risk factors for disability, namely functional limitations. Functional
consequences of individuals’ health conditions are considered to influence disability through
interaction with contextual factors [2]. In effect, person-context interactions are fundamental in the
conceptualisation of disability and, consequently, understanding the pathways by which contextual
features influence on disability requires research to address such interactions [41]. Not doing so
may lead to biased estimations of contextual influences of disability, this point previously noted by
Clarke & George [24]. Although these authors did not observe an association between housing
density and disability, they found an interaction between housing density and individuals’
functional health status. Of note, variability in individual-level sensitivity to places’ attributes was

also identified as an issue for research on health and place [42].

Observations of greater disability prevalence associated with greater ACC could be due to
an underlying association between individual-level lifestyle factors and determinants of disability
including functional health. For example, pedestrian-friendly built environments can promote
active transportation and thus, have a protective effect on the development of potentially disabling
health conditions [43;44]. Also, as health status correlates with residential moves [45], this
association could reflect self-selection through migration of individuals with low functional health
status to areas with greater access to local resources. Such areas are also likely to show a greater
proximity to health services. Another explanation is that this variable may not be a strong proxy

for pedestrian-friendly places. For example, some local populations may have no other choice but
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to use private motor vehicles for transport, if located a substantial distance from key employment
opportunities and too far for public transit to be efficient. Prevalence-incidence bias, however, is
not likely to explain this finding. A prevalence-incidence bias implies an association between
duration of disability episodes and local-area characteristics. For such a bias to explain this inverse
association, high level of ACC (or high level of access to local resources) would have to be
associated with longer disability episodes. We are unaware of evidence supporting the likelihood

of such an association.

Misclassification of disability cases can occur. The false positive rate decreases with age
and proxy responses to census forms [46], and decreases with disability severity [47]. Our analyses
accounted for age but could not account for proxy responses; we are unaware, however, of an
association between the likelihood of proxy response and local-area characteristics. Espelt, Font-
Ribera et al. [48] reported that disability severity (based on the number of activities of daily living
carried out with difficulty) was inversely associated with education (a marker of individual-level
SES). Thus, we can expect false-positive classifications to be more likely in areas with high levels
of SES. Hence, if misclassification is present in our study, it would likely cause an underestimation

of the differences in disability prevalence along area deprivation levels.

Another limitation is the use of DAs’ boundaries for delimiting local-area characteristics.
Especially in urban areas, DAs are small territories and may, potentially, constitute subsets of what
individuals may perceive as neighbourhoods or activity spaces. There is no ideal solution to the
issue of scale. In the hierarchy of spatial units for which Statistics Canada provides census data,
larger units are census tracts and municipal territories. We considered the latter to be too large (too

heterogeneous) for our purposes, while the former do not exist in most small cities and rural areas.

4.8. Conclusion

We analysed the association between disability prevalence and relevant local-area
characteristics using census data representing a large non-institutionalised population at a fine level

of geographic scale. To our knowledge, few studies have exploited the richness of census data for
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evaluating such associations. Despite some inevitable limitations in this empirical evaluation of
different relationships between socioenvironmental factors and disability, our study demonstrates
that census data have potential for contributing to improved understandings of disability. Further,
such data importantly enable disentangling the many constituents of the local milieu. While
investigation into the validity of local-area census variables remains necessary, such on-going
surveillance of area-level exposure data along with disability prevalence has the potential to
provide valuable insights for health authorities and community organisations for which disability-
related information is important. Such evaluations are all the more important, considering

population ageing which will change the profile and needs of clientele populations.

Although the number of studies addressing the spatial patterning of many health conditions
has grown rapidly in recent years, those addressing disability in relation to local-area
characteristics remain relatively rare. Identifying factors associated with disability could help in
developing population-level interventions aimed at preventing disability. Our results highlight the
importance of area-level SES (composition) in the spatial patterning of disability. SES indicators
should therefore be privileged over other contextual local-area characteristics for identifying local
populations to be targeted in planning resources allocation for individual-level interventions (e.g.,
home help or rehabilitation services). This study also indicates that various contextual aspects of
local areas may be relevant to the disablement process at the population level, sometimes in
interaction with local-areas’ composition. Lastly, this study demonstrates that absolute and relative
perspectives on contextual influences may lead to differing conclusions. The intertwinement of
composition and context implies that populations living in certain types of contexts will be more
exposed than others to risks associated with individual-level characteristics. Even modest
interactions observed on relative measures of association can translate into important contextual
differences in absolute number of cases. This inference suggests a need for further research into
composition-context interactions. Most currently published empirical research continues to

describe contextual effects in relative terms, and independent of composition.
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Box 1. Types of local-area characteristics.

Composition: A group-level characteristic inherited from the aggregation of individual-level
attributes. In this paper, local-area composition is framed in terms of socioeconomic status

(deprivation).

Contextual characteristics: Attributes of places which are not reducible to individuals. In this

study, local-area context is described in terms of social ties, housing quality, and accessibility to

local resources.

Rural-urban differences: A classification system of local areas reflecting multifactorial differences

in terms of groupings of compositional and contextual characteristics.
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Table 4.1. Dissemination areas (n=11,196) characteristics, province of Québec, Canada, 2001 Census.

Disability prevalence * (% of DA population) ~ Women Men

mean 16.07 13.49
std. dev. 222.13 209.20
25"™ percentile 9.76 7.38
75™ percentile 21.61 18.50
Urban-rural (% of total population)
Montreal CMA 47.07
city of Montreal 14.08
Montreal suburban 32.99
Midsize cities (other CMAs) 19.07
Small cities 12.05
Rural 21.82
strong urban influence 6.21
moderate urban influence 11.04
weak or no urban influence 4.57

Active and collective commuting (% of DA population)

mean 21.90
std. dev. 471.84
25™ percentile 7.83
75™ percentile 31.03
Residential stability (% of DA population)
mean 86.85
std. dev. 208.24
25™ percentile 82.48
75" percentile 92.77
Housing quality (% of DA population)
mean 7.78
std. dev. 154.30
25" percentile 3.71
75™ percentile 11.11

* Adjusted for age by direct standardisation.
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Table 4.2. Associations between disability prevalence and dissemination area characteristics estimated from

separate models® (accounting only for age), province of Québec, Canada, 2001.

Nb of DAs" Women Men
OR" 95% CI* OR* 95% CI*

Urban-rural

Montreal city 1776 referent referent

Montreal suburban 3875 0.80  (0.77 - 0.84) 0.78  (0.75-0.82)

midsize cities 2232 0.82  (0.78 - 0.86) 0.89  (0.85-0.94)

Small cities 932 0.87  (0.82-0.92) 0.96  (0.91-1.01)

rural with strong urban

influence 645 0.83  (0.77-0.88) 0.98  (0.92-1.05)

rural with moderate

urban influence 1223 0.83 (0.79 - 0.88) 0.98 (0.92-1.03)

rural with weak or no

urban influence 513 0.81 (0.75 - 0.88) 0.93 (0.87 -1.01)
Material deprivation

I quintile (lowest) 2335 referent referent

2" quintile 2159 120 (1.15-1.25) 130 (1.24-1.36)

3" quintile 2107 139 (1.33-1.44) .51 (1.44-1.57)

4™ quintile 2149 1.56  (1.50-1.63) 1.69  (1.62-1.76)

5" quintile (highest) 2446 190  (1.82-1.97) 213 (2.05-222)
Social deprivation

I quintile (lowest) 2452 referent referent

2" quintile 2054 111 (1.06-1.15) 1.07  (1.03-1.12)

3" quintile 2060 123 (1.18-1.28) .19 (1.14-1.24)

4™ quintile 2237 141 (1.36-1.47) 132 (1.26-1.37)

5" quintile (highest) 2393 1.82  (1.75-1.90) 170 (1.63-1.77)
Active and collective
commuting

1* quintile (lowest) 2143 referent referent

2" quintile 1967 1.02  (0.97-1.06) 098  (0.94-1.03)

3 quintile 2189 1.14  (1.09-1.19) 1.05  (1.00-1.10)

4™ quintile 2425 131 (1.25-1.36) 118  (1.13-1.23)

5™ quintile (highest) 2472 1.50  (1.44-1.56) 134 (1.29 - 1.40)
Residential stability

1* quintile (lowest) 2344 referent referent

2" quintile 2102 0.85  (0.82-0.89) 0.88  (0.85-0.92)

3" quintile 2094 0.77  (0.73-0.80) 0.79  (0.75-0.82)

4™ quintile 2071 0.71  (0.68-0.74) 0.75  (0.72-0.78)

5" quintile (highest) 2585 0.65  (0.62-0.68) 0.69  (0.66-0.72)
Housing quality

1* quintile (highest) 2332 referent referent

2" quintile 1858 1.14  (1.09-1.19) 113 (1.08-1.18)

3" quintile 2220 .17 (1.12-1.22) 121 (1.15-1.26)

4™ quintile 2202 127 (1.22-133) 136  (1.30-1.42)

5" quintile (lowest) 2584 136 (1.30-1.42) 145  (1.39-1.52)

* Except for material and social deprivation indices, which were modelled together.

Y DA: dissemination area
°OR : odds ratio
4 CI: confidence interval
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Table 4.3. Associations between disability prevalence and dissemination area (n=11,196) characteristics
(accounting for age), province of Québec, Canada, 2001.

Women Men
OR*? 95% CI® OR* 95% CI”

Urban-rural

Montreal city referent referent

Montreal suburban 1.05 (1.00 - 1.10) 1.05 (1.00 - 1.10)

midsize cities 1.03 (0.98 - 1.08) 1.14 (1.08-1.21)

Small cities 1.00 (0.94 - 1.06) 1.11 (1.05-1.18)

rural with strong urban

influence 1.01 (0.94 - 1.08) 1.17 (1.09 - 1.25)

rural with moderate urban

influence 0.93 (0.88 - 0.99) 1.08 (1.01-1.15)

rural with weak or no urban

influence 0.88 (0.82 - 0.95) 0.99 (0.92-1.07)
Material deprivation

I quintile (lowest) referent referent

2" quintile 1.22 (1.17-1.27) 1.30 (1.24-1.36)

3" quintile 1.41 (1.35-1.47) 1.48 (1.42-1.55)

4™ quintile 1.59 (1.52 - 1.65) 1.64 (1.57-1.71)

5" quintile (highest) 1.92 (1.84-2.01) 2.02 (1.93-2.12)
Social deprivation

1** quintile (lowest) referent referent

2" quintile 1.10 (1.05 - 1.15) 1.06 (1.01-1.10)

3" quintile 1.19 (1.14 - 1.24) 1.15 (1.10 - 1.20)

4™ quintile 1.29 (1.24 - 1.35) 1.24 (1.18-1.29)

5" quintile (highest) 1.60 (1.52 - 1.67) 1.55 (1.48-1.63)
Active and collective
commuting

I quintile (lowest) referent referent

2" quintile 1.02 (0.98 - 1.06) 1.01 (0.97 - 1.06)

3 quintile 1.10 (1.06 - 1.15) 1.06 (1.02-1.11)

4™ quintile 1.16 (1.11-1.21) 1.11 (1.07-1.16)

5" quintile (highest) 1.13 (1.08 - 1.20) 1.12 (1.06 - 1.18)
Residential stability

I quintile (lowest) referent referent

2" quintile 0.97 (0.93-1.01) 1.00 (0.96 - 1.04)

3 quintile 0.94 (0.90 - 0.98) 0.95 (0.91 - 0.99)

4™ quintile 0.93 (0.89-0.97) 0.96 (0.91 - 1.00)

5" quintile (highest) 0.89 (0.85 - 0.93) 0.91 (0.87 - 0.95)
Housing quality

1** quintile (highest) referent referent

2" quintile 1.03  (0.99-1.07) 1.01 (0.97 - 1.05)

3 quintile 1.06 (1.01-1.10) 1.07 (1.03-1.12)

4™ quintile 1.08 (1.03-1.12) 1.13 (1.08 - 1.18)

5" quintile (lowest) 1.14 (1.09 - 1.18) 1.18 (1.13-1.23)

* OR : odds ratio
P CI: confidence interval
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Table 4.6. Population attributable fractions, province of Québec, Canada, 2001.

Women Men
Urban-rural 0.00 0.05
Material Deprivation 0.18 0.24
Social Deprivation 0.12 0.11
ACC 0.05 0.04
Residential stability -0.03 -0.03
Housing quality 0.03 0.05%

* These estimations of population attributable fractions were obtained using a model that included an interaction term between the
contextual feature and material deprivation. All other fractions were obtained using the same fully-adjusted model (without

interaction terms).
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Table 4.7. Expected disability cases across levels of material deprivation and a contextual characteristic
(from adjusted prevalence, accounting for age and other local-area characteristics), Québec, Canada,
2001.

Material Deprivation

1™ 2™ 31 4n 5m Total
quintile  quintile quintile quintile quintile
(lowest) (highest)
Women
Active and collective
commuting

It quintile (lowest) n0236 17357 21095 22945 26055 97688

Yototal 16 2.8 3.3 3.6 4.1 15.5
%row 105 17.8 21.6 235 26.7 100.0
2nd quintile 014440 19744 24285 22694 20307 101469
Ytotal 23 3.1 3.9 3.6 3.2 16.1
%row 142 19.5 23.9 22.4 20.0 100.0
31d quintile N 21206 24471 26959 26469 25189 124293
%total 34 3.9 43 42 4.0 19.7
Yorow 171 19.7 21.7 21.3 20.3 100.0
4th quintile n 28316 23999 27677 35626 34397 150015
Ytotal 45 3.8 4.4 5.7 55 23.8
%row 189 16.0 18.5 23.8 22.9 100.0
Sth quintile (highest) n 27563 22933 24804 30847 51429 157577
% total 44 3.6 3.9 49 8.2 25.0
Y%row 175 14.6 15.7 19.6 32.6 100.0
Total n 101761 108505 124820 138579 157377 631042
% total 16,1 17.2 19.8 22.0 24.9 100.0
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Table 4.7 (cont’d). Expected disability cases across levels of material deprivation and a contextual
characteristic (from adjusted prevalence, accounting for age and other local-area characteristics), Québec,
Canada, 2001.

Material Deprivation

lst 2nd 3rd 4Ih 5111 Total
quintile  quintile quintile quintile quintile
(lowest) (highest)

Men

Housing condition
n 22679 21133 16132 12868 10049 82860

1st quintile (highest)
Ytotal 44 4.1 3.2 2.5 2.0 16.2
Y%row 274 255 19.5 15.5 12.1 100.0
2nd quintile n 14758 20379 22308 19602 14729 91776
%total 29 4.0 44 3.8 2.9 17.9
%row  16.1 222 243 21.4 16.1 100.0
3rd quintile n 13933 18307 22592 25766 23576 104174
Y%total 27 3.6 4.4 5.0 4.6 20.4
Y%row 134 17.6 21.7 24.7 22.6 100.0
4th quintile n 11849 14336 22935 27878 35157 112153
%total 23 2.8 45 5.4 6.9 21.9
%row  10.6 12.8 20.5 249 314 100.0
th quintile (lowest) n 10852 13183 17592 26988 52458 121072
% total 2 2.6 3.4 5.3 10.2 23.7
%row 90 10.9 145 223 433 100.0
Total n 74070 87337 101559 113101 135968 512036
%total 145 17.1 19.8 22.1 26.6 100.0
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Chapitre 5. Interaction entre les caractéristiques des milieux
locaux et le statut de santé fonctionnelle des individus (Article

3)

5.1. Présentation de I’article

L’article précédent a démontré que des facteurs contextuels sont associés aux variations
géographiques des limitations d’activités et ce, indépendamment du SSE des populations. Cette
démonstration a été faite en estimant le SSE des populations locales d’aprés une mesure
¢cologique : I’indice de défavorisation matérielle et sociale. Or, cet indice populationnel (et non
individuel) pourrait aussi étre porteur d’une composante contextuelle (dimension socioéconomique
et culturelle des facteurs contextuels du cadre conceptuel ; section 3.1). En effet, les analyses
multiniveaux permettent de distinguer les effets de composition et les effets de contexte sur la
variabilité observée sur une variable dépendante (en 1’occurrence, la prévalence des limitations
d’activités). La composition socioéconomique n’a pu étre distinguée du contexte socioéconomique
et culturel dans les analyses de I’article précédent puisque les seules informations disponibles a
I’échelle individuelle étaient le groupe d’age, le sexe et la réponse a la question portant sur les
limitations d’activités. Ainsi, les résultats de I’article précédent pourraient surestimer la
contribution de la composition a la variation géographique des limitations d’activités si

’association observée était attribuable a la fois a la composition et au contexte.

L’indice de défavorisation matérielle et sociale a été¢ utilisé dans le chapitre précédent
comme marqueur de la composition des milieux locaux, c’est-a-dire une mesure décrivant les
individus qui composent les populations locales. Or, 1’association observée entre cet indice et la
prévalence des limitations d’activités pourrait en partie €tre attribuable a une influence contextuelle
qui serait fortement associée a I’effet de composition socioéconomique (voir section 3.1). Il existe
une étroite relation entre le statut socioéconomique des individus et le contexte socioéconomique
et culturel de leur milieu de résidence. Cette association est susceptible d’induire de la confusion
dans les associations observées entre 1’'un ou 1’autre de ces facteurs et la prévalence des limitations

d’activités (Pampalon, Hamel et Gamache, 2009).



Aussi, les données utilisées pour les analyses décrites au chapitre 4 (article 2) ne
permettaient pas de prendre en compte la contribution de I’incapacité dans 1’explication de la
variabilit¢ de la prévalence des limitations d’activités. Bien que différentes caractéristiques
individuelles puissent participer a des interactions personne-contexte a 1’origine des limitations
d’activités, cette thése s’intéresse particuliérement a la dimension sanitaire des origines des
limitations d’activités et a leur lien avec les caractéristiques des milieux locaux. L’absence de
données sur la santé¢ des individus ne permettait donc pas d’évaluer si 1’association entre les
caractéristiques des milieux locaux et la prévalence des limitations d’activités varie selon la santé
fonctionnelle (incapacité) des personnes. Une telle variation pourrait refléter le fait que I’influence
des facteurs contextuels sur la limitation d’activités dépend du type de personne. Autrement dit,
tous les individus n’ont pas la méme sensibilité aux influences socioenvironnementales. Cette
variation dans la sensibilité au contexte de vie des personnes est centrale dans la conceptualisation
des limitations d’activités. Néanmoins, la recension de la littérature (section 2.2) a montré que peu
d’études testent spécifiquement la présence d’une interaction personne-contexte. Cette précision
analytique est essentielle afin de bien comprendre les mécanismes par lesquels s’exerce 1’influence

des milieux locaux.

Ce chapitre présente la deuxieme analyse empirique de cette thése. Il a notamment pour
objectif d’évaluer la présence d’une composante contextuelle a la variation géographique des
limitations d’activités qui soit indépendante de la contribution de I’incapacité et du SSE des
personnes. Il vise aussi a estimer la contribution de différentes caractéristiques des milieux locaux
a cette variabilité contextuelle. Aussi, il a pour objectif d’évaluer la sensibilité au contexte de

I’impact de la santé fonctionnelle des personnes sur la présence des limitations d’activités.

Les données utilisées pour I’article précédent, tirées du recensement canadien, ne
permettaient toutefois pas de procéder a ces analyses. L’alternative a donc été d’utiliser des
données tirées de I’ESCC. L’ESCC est une enquéte transversale répétée régulierement. Jusqu’en
2007-2008, I’enquéte avait lieu aux 2 ans. L’échantillon québécois de chacune de ces différentes

répétitions (cycles) de ’ESCC contient quelque 20 000 répondants 4gés de 25 ans et plus.

Tel que mentionné précédemment, les régressions multiniveaux constituent un outil

analytique privilégi¢ pour distinguer les effets contextuels de ceux de facteurs compositionnels. Or,
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pour qu’elles offrent une puissance statistique suffisante, ces régressions doivent pouvoir compter
sur un certain nombre d’individus dans chacun des milieux considérés. Une analyse des
caractéristiques des milieux faite a 1’échelle des aires de diffusion n’était pas possible, car chaque
¢chantillon québécois de 'ESCC fournit trop peu de répondants par aire de diffusion. Pour
atteindre une fréquence suffisante de répondants par unités spatiales, il a été nécessaire non
seulement d’analyser des espaces légerement plus vastes, les secteurs de recensements, mais aussi

de combiner les échantillons de trois cycles de ’ESCC.

L’article ci-dessous intitulé « Interactions between neighbourhood characteristics and
individual functional status in association with disability among Québec urbanites » sera publié

dans Disability and Health Journal.
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5.2. Abstract

Background: Disability is conceived as a person-context interaction. Neighbourhoods are among
the contexts potentially influencing disability. It is thus expected that neighbourhood
characteristics will be associated with disability prevalence and that such associations will be
moderated by individual-level functional status. Empirical research targeting the influences of
features of urban environments is relatively rare. Objectives: To evaluate the presence of
contextual differences in disability prevalence and to assess the moderating role of individual
functional status on the association between neighbourhood characteristics and disability
prevalence. Methods: Multi-level analyses of individual-level data obtained from the Canadian
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Community Health Survey and neighbourhood-level data derived from the Canada Census.
Results: A contextual component was observed in the variability of disability prevalence.
Significant neighbourhood-level differences in disability were found across levels of social
deprivation. Evidence of person-place interaction was equivocal. Conclusions: The contextual
component of the variability in disability prevalence offers potential for targeting interventions to
neighbourhoods. The pathway by which social structure is associated with disability prevalence
requires further research. Analyses of particular functional limitations may enhance our
understanding of the mechanisms by which socioenvironmental factors affect disability. Publicly
available survey data on disability in the general Canadian population, while useful, has limitations
with respect to estimating socioenvironmental correlates of disability and potential person-place
interactions.

5.3. Introduction

Due to population ageing, public health authorities are increasingly concerned with
disability prevalence and consequential well-being and needs for services. Conceptualisations of
disability have evolved in the last two decades and now reflect a greater recognition of the
contribution of socioenvironmental factors. Socioenvironmental influences on disability represent
a growing interest for the public health sector, and to surveillance bodies in particular, given the

potential population impact of contextual interventions targeting socioenvironmental factors.

Disability is conceived as a restriction in performing daily activities or social roles,
stemming from the interplay between socioenvironmental factors and individual characteristics
which include (but are not restricted to) an individual’s functional capacities (1-3).
Neighbourhood-level factors are among the many socioenvironmental factors considered to be
determinants of, or influences on, disability. It is therefore expected that variability in disability
prevalence will be associated with variability in neighbourhood-level population attributes (i.e.,
individual-level correlates of disability, population composition), as well as with variability in non-
individual-level neighbourhood features (i.e., environmental context). Further, it is also expected
that associations between neighbourhood characteristics and disability will be moderated by

individual functional status.

Neighbourhood-level influences perceived to affect the disablement process are
conceptually diverse (4). Such diversity is perceptible through the range of neighbourhood features

reported to be associated with disability. Published empirical studies describe associations between
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disability and aspects of neighbourhood such as rural-urban position (5,6), low area-level socio-
economic status (SES) (5,7), low criminality (7), high perceived safety (5,8,9), poor street
conditions and traffic (5,7-9), low access to services (5,7,8), low collective efficacy (7), and low
neighbourliness (5). Local-area SES and the demographic composition of places are markers for
spatially varying levels of various resources or capitals (12) and further describe local-level
gradations in the social contexts shaping practices, values and norms (13). Local spatial variability
in degree of proximal access to services (shops, public services, or grocery stores, etc.), or in
aspects of the built environment (e.g., housing conditions, access to buildings, or quality of
surfaces on thoroughfares) or the social environment (e.g., social participation opportunities, or
networks shaping the availability and nature of support) essentially describes geographic variations

in features that potentially assist or hinder daily activities (1,2).

Certain programmes or initiatives exist that identify local environments as targets for
interventions aiming at improving social participation and healthy-aging, for example, the WHO
initiative on age-friendly cities (14). Empirical research targeting the influences of urban
environmental features are, however, relatively rare compared to the body of literature on
neighbourhood-level influences on health outcomes. Empirical evidence is needed to inform

decision-makers with respect to the implementation of public health policies.

We report here a cross-sectional analysis of the urban population of community-living
adults in the province of Québec, Canada. We evaluated (i) the presence of contextual differences
in disability prevalence and (ii) the moderating role of individual functional status on the

association between neighbourhood characteristics and disability prevalence.

5.4. Methods

Individual-level data were obtained from the Canadian Community Health Survey (CCHS)
for the urban population of the province of Québec. We combined data for individuals aged 25
years or older from three cross-sectional waves (2003, 2005 and 2007/2008). Focusing on the

population aged 25 years and over was justified by the need to minimise classification bias of
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education as a marker of individual SES; after the age 25 the proportion of students becomes low,
the majority of students having by then reached their highest level of education. Disability was
assessed from respondents’ answers to four questions: “Does a long-term physical condition or
mental condition or health problem, reduce the amount or the kind of activity you can do...” (1)
“..at home?” (2) “..at school?” (3) “..at work?” (4) “...in other activities, for example,
transportation or leisure?” Respondents answering positively (‘yes, often’ or ‘yes, sometimes’) to
at least one of these four questions were considered disabled; others were considered non-disabled.
Combining responses into a single indicator was justified by our aim to account for the large scope
of activities accounted for by prominent disability definitions (1-3). While home, school and work
are domains commonly associated with daily activities and social roles, our integration of the
fourth, catch-all question (‘other activities’) sought to capture disability experiences in activity
domains for which place-based features are particularly relevant, for example, transportation and

leisure.

Individual functional status was operationalised from answers to the question “Do you have
any difficulty hearing, seeing, communicating, walking, climbing stairs, bending, learning or doing
any similar activities?” Again, positive answers (‘often,” or ‘sometimes’) were used for identifying
individuals with functional limitations, while negative answers identified individuals without
functional limitations. Individual-level covariates included gender, age group, living arrangement

(with spouse or not), highest education attainment and household income.

We operationally defined neighbourhoods as census tracts (CTs). CTs are spatially
delineated based on physical features (e.g., railroads, and water bodies), municipality boundaries
and socioeconomic characteristics of the local population (15). Neighbourhoods were described in

terms of local-area SES, housing quality, residential stability, and access to services.

Neighbourhood SES was described using indices of deprivation obtained from a principal
components analysis (PCA) involving six census variables (16) and computed at the dissemination
area (DA) level. DAs are the smallest spatial units for which census data are disseminated, with
584 individuals on average in urban Québec (std. dev. = 269). The PCA resulted in two factors,
one describing material deprivation (high loadings on proportion respondents with no high school

diploma, employment/population ratio, and average income) and the other describing social
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deprivation (high loadings on proportion respondents reporting living alone, proportion separated,
divorced or widowed, and proportion single-parent families). DA factor scores were aggregated to
the CT using population-weighted averages (DAs are nested into CTs). Due to complexity inherent
to the concept of deprivation, there is no gold standard against which the validity of a deprivation
measure can be assessed (17). Nonetheless, our deprivation index was strongly associated with the
proportion of children living in households receiving public assistance, this measure being
conceptually related to both material and social living conditions (data available upon request).
The deprivation index also had utility as a marker of SES, being associated with various social (as
well as health) outcomes (e.g., (18-23)). The reliability of the deprivation index was assessed by
repeating the PCA using the same six variables and finding the same two factors having similar
correlation patterns with each variable in different geographical settings and time periods across

Québec and Canada (16,24).

Census data were also used for estimating housing quality (proportion of households
declaring a need for repairs to their dwelling) and residential stability (proportion of residents with
the same address the previous year). Housing quality is considered to reflect dwellings conditions
and have utility as a marker of the quality of the built environment. Residential stability is used as
a proxy for the availability of local social ties as it is linked to number of local social ties (25),
reciprocal exchange (26), collective efficacy (27) and social cohesion (28). The 2007 Québec
property assessment roll was used for estimating the availability of local services from building
density (per km?). Service-occupied buildings from the following occupancy categories were
considered for their relevance to daily life activities: commercial services; business, public and
personal services; culture, recreation or leisure. All neighbourhood-level variables were
categorised into population-weighted quintiles using all CTs for the entire province of Québec (not

only those represented by the sample of individuals).

Associations with disability prevalence were estimated using two-level binomial models
with individuals nested in CTs. First, main effects of all neighbourhood characteristics were
estimated from a single model. Second, interactions between functional status and neighbourhood
characteristics were tested in separate models for each neighbourhood characteristic. The statistical

significance of interactions was assessed using the general linear hypothesis approach (or F-test).
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Sampling weights were adjusted so that each wave contributed equally to the final sample and to
ensure that the sample was representative of the average population of the period covered by the

CCHS waves analysed (29). HLM software, version 6.08, was used for analysis (30).

5.5. Results

Combining respondents from the three waves of CCHS lead to a sample of 34,416
individuals, excluding 2,742 individuals due to incomplete data on at least one individual-level
variable, except income which is more affected by non-response than other variables. Missing
income data did not lead to exclusion and instead, a category for missing data was created. Table 1
describes the sample prior to these exclusions, the study population, and excluded individuals. The
group of excluded individuals differed from the study population for assessed characteristics
except education. Exclusions only marginally modified the distribution of the variables in the study

population.

Disability prevalence was 21.5% in the study population (Table 1). Among individuals
experiencing disability, approximately one third declared disability affecting only one activity
domain (home: 10.7%; school: 0.1%; work: 4.6%; other activities: 17.2%) and only 1% declared
disability in all four domains. Many respondents experienced disability in many domains but not in
all domains: 2.7% at home and at work; 38.0% at home and in other activities; 5.1% at work and in
other activities; 18.9% at home, at work, and in other activities; and less than 1% in any other

combinations of two or three domains.

When accounting only for individual-level factors, a statistically significant level-2
variance was observed (p < 0.001) which suggests a contextual component to the heterogeneity of
the disability prevalence. Results from the model estimating the association between
neighbourhood characteristics and disability prevalence are presented in Table 2. Statistically
significant differences were found for social deprivation, residential stability and housing quality.
For the two characteristics beyond social deprivation, statistically significant odds ratios (ORs)

were observed only for the second quintile. ORs for social deprivation, on the other hand,
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increased monotonically, deprivation in the fifth quintile being statistically significant.
Neighbourhood characteristics explained 4.5% of the estimated level-2 variance, accounting for

individual-level factors.

F-tests did not reveal any statistically significant increase in the predictive ability of the
model following the addition of any interaction terms between functional status and
neighbourhood characteristics. Nonetheless, stratification by functional status of ORs for social
deprivation suggests small differences between the two groups (Table 3). The same was not

observed for the other neighbourhood characteristics (data not shown).

5.6. Discussion

We examined the presence of a contextual component in the variability of disability
prevalence and estimated the contribution of neighbourhood characteristics to such variability. We
also evaluated the presence of person-environment interactions. We observed a contextual
component in the variability of disability prevalence at the census tract (CT) level. However, the
neighbourhood characteristics analysed did not explain much of this variability: only 4.5% of CT-
level variance was explained by neighbourhood-level variables. Indication of person-environment

interaction is equivocal.

Statistically significant differences in disability prevalence observed across levels of
residential stability and housing quality were particular to the first and second quintiles for both
variables. Although the possibility of a non-linear relation between each neighbourhood factor and
disability cannot be ruled out, differences occurring only between the lowest levels are unlikely.
We are thus inclined to view these differences as chance findings, or as arising due to residual

confounding from neighbourhood attributes not accounted for in statistical models.

In contrast, the statistically significant difference in disability prevalence observed for the
fifth quintile of social deprivation reflects the end-point of gradual differences accrued across all
social deprivation levels, not all levels achieving statistical significance. Although the interaction

was not statistically significant based on the F-test, differences were apparent in the ORs for social
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deprivation level across functional status categories. Among individuals reporting no functional
limitations, it was only at the highest level of social deprivation that a difference in the odds of
disability was observed. Among individuals with functional limitations, however, differences of
similar magnitude were observed in the last three quintiles of social deprivation. Thus, the group
formed by the most socially deprived individuals has a greater prevalence of disability, but the
deprivation level at which greater susceptibility of disability was found varied between functional
status categories. Our results may reflect a greater sensitivity to neighbourhood-level social
deprivation for the odds of disability among individuals with functional limitations than among
those without functional limitations. This interpretation is consistent with conceptual models of

disability in which contextual influence may exacerbate the impact of individual’s functional status
(1-3).

However, given that the interaction between functional status and social deprivation was
not statistically significant, caution is required in interpreting differences between functional
limitations categories. The relatively small differences observed in the ORs of these two groups
may not be meaningful. If so, differences across levels of social deprivation would be independent
from functional status, reflecting a contextual influence, objective or subjective, irrespective of

individuals' functional status (31).

Although derived from household- and individual-level measures (16), neighbourhood-
level social deprivation is conceived as a marker of local-scale social structures that potentially
assist individuals in their daily activities. The differences in disability across levels of social
deprivation observed in this study may reflect the effect of social structures different than those
captured by residential stability (a marker for local social ties), which is accounted for by our

analysis.

It is possible that heterogeneity in social deprivation might correspond, to some degree,
with heterogeneity in cultural contexts (sets of rules or social norms) that guide individuals in how
they participate in socially constructed activities. One’s behaviour is shaped by spatially specific
forms of social, economic, cultural and biological capital available to an individual (12). One
plausible explanation is that social deprivation may be a marker of social structures through which

individuals access support. Another study conducted in Québec found that for areas having low
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levels of social deprivation, individual social networks were more dependent on family members,
while social relations were more locally anchored, spatially (32). We conducted a secondary
analysis to shed light on the association between disability and social deprivation observed in our
study (see Appendix). The results of this secondary analysis suggest that heterogeneity in social
deprivation among neighbourhoods may indeed correspond to heterogeneity in different forms of

social support.

Other explanations for the association between social deprivation and disability are that
social deprivation could be a marker for local norms that shape the nature of daily activities, or a
marker of the relative standards by which individuals value their performances in daily activities
(33). What one considers an experience of disability (i.e., a reduction in "the amount or the kind of
activity [she/he] can do") might depend upon her/his local context. Unfortunately, the data at our

disposal did not allow us to evaluate this possibility.

A potential limitation of our study is the suitability of our operational form of local-area
SES. Despite being widely used in numerous other studies evaluating diverse health outcomes,
differences along levels of deprivation indices derived from aggregated individual-level data, such
as those used in this study, are not well understood. The actual contextual factors responsible for
the observed differences remain largely understudied. A better understanding of the contextual
features of the local environments (both built and social) that are related to geographic variations
of variables derived from individual-level information is needed for analysing person-place
interaction in relation to disability. While of paramount importance for disability research, such

understanding is also a pressing issue for research on numerous health outcomes (34).

A further limitation is our operationalisation of functional status and disability. The two
questions used in this study are broadly formulated, being designed to be used together in the
Canada Census to identify the target population for the Participation and Activity Limitation
Survey (35). Such broad measures may not allow for capturing variability in how neighbourhood-
level factors influence different types of disability in interaction with various forms of functional
limitations. In effect, functional limitations and disability are not monolithic constructs (31,36) but
relatively little is known as to how neighbourhood features interact with specific types of

functional limitations (e.g., mobility, or vision) in relation to disability.
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Understanding the contribution of neighbourhood-level characteristics and other
socioenvironmental features to disability requires clear conceptual and operational differentials
between individual health status, individual capacities, and actual performance in various types of
daily activities or social roles. Current challenges faced by disability research include conceptually
delineating constructs of individual (context-free) capacities and disability, and operationalising
these constructs independently of each other (37). These questions used in this study for
operationalising functional status and disability are widely used in Canadian health surveys
targeting the general population. Such operational limitations are not, however, restricted to health
surveys in Canada. As it stands, disability research in the general population is therefore
methodologically constrained in terms of measurements of socioenvironmental correlates of

disability and assessment of potential person-place interactions.

Our study indicates that variability in disability prevalence has a contextual component, and
that social deprivation is associated with this variation. It also suggests possible person-place
interactions. While studies on disability tends to concentrate on sub-populations (e.g., pathology-
specific groups of individuals), our results are based on a large sample of community-living adults
in the general population. Our study also highlights some operational limitations for research that
would inform decision-makers on the socioenvironmental determinants of disability. Further
developments in relation to these issues is essential in the near future, given that population ageing
will increase the need by local authorities for information in policy domains (health and social
services, municipal planning, etc.) necessary to meaningfully address the changing needs of

populations for which they are responsible.

5.7. Appendix

Data on social support are available in some, but not all waves of the Canadian Community
Health Survey (CCHS) and not in all of the waves combined to constitute our sample. Hence we
could not include social support in our primary analyses. Using one wave (2007/2008) from our
analyses for which social support was available, we assessed the associations between
neighbourhood-level social deprivation and individual-level social support. Four measures of
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social support were available: affection, tangible support, emotional or informational support, and
positive social interaction (38). Affection describes whether an individual has people around him
or her who show them love and affection. Questions of the tangible support measure ask
respondents whether if, for example, they have someone to accompany them to see a doctor, to
prepare a meal, or to assist them if they are confined to bed. The measure of emotional or
informational support describes the availability of another who can provide advice or information,
or with whom to talk about problems. Positive social interaction is measured through questions
asking respondents if they have another with whom they can have an enjoyable time, relax, or

share an activity.

Each measure of social support was treated as the dependant variable in binomial models.
Social support variables were dichotomised using the median and coded to assure that the response
was having a low level of social support. We used generalised estimating equations to account for
within-neighbourhood correlations among respondents. A first series of models included the
following control variables: gender, age group, living arrangement (with spouse or not), highest
education attainment and household income. In a second series of models, education and income
were not included as covariates due to potential over-adjustment. Odds ratios and confidence

intervals for all models are provided in Table 4.

Results from these analyses generally show that the odds of declaring low social support
tended to rise when social deprivation increased, and also that not accounting for education and
income led to slightly higher odds ratios. Although gradients were found with most models,
differences reached statistical significance only for some extreme levels of deprivation.
Significantly higher odds of reporting low social support were observed for individuals at the
highest deprivation levels (fifth quintile) for affection, positive social interaction and emotional or
informational support. For the last type of social support, statistically significant differences were
also observed for the fourth quintile of deprivation. No statistically significant differences were

observed in relation to tangible social support.
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Table 5.1. Weighted distribution of the CCHS sample, for the study population and individuals excluded
due to incomplete information. Canadian Community Health Survey, urban population for Québec, Canada,
2003, 2005 and 2007/2008.

Sample without . Excluded 2 *
N Study population, . .. X test
excluding individuals, % % (n=34,416) individuals, (p value)
(n=37,158) 0 N=3% %(n=2,742) pvalue
Individual characteristics
Gender 5.35(0.02)
male 48.3 48.5 46.2
Age group 104.96 (<0.01)
25-34 yrs 20.6 20.8 18.3
35-44 yrs 22.8 22.6 24.5
45-54 yrs 21.8 22.1 18.7
55-64 yrs 16.9 17.0 15.5
65-74 yrs 10.5 10.5 11.0
275 yrs 7.5 7.1 11.9
Living arrangement 36.91 (<0.01)
with spouse 67.8 68.2 62.1
Education 2.29(0.32)
no high school diploma 19.1 19.1 19.2
high school diploma 18.5 18.6 17.0
post-secondary diploma 62.4 62.4 63.8
Household income 710.95 (<0.01)
lowest 7.3 7.3 7.0
lower middle 15.9 16.2 12.2
upper middle 30.5 31.3 19.1
highest 20.6 21.1 14.6
missing 25.8 24.1 47.1
Disability status 5.51(0.02)
disabled 21.6 21.5 23.4
Functional status 22.04 (<0.01)
with limitations 20.9 20.6 24.4
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Neighbourhood characteristics

Material deprivation 15.90 (<0.01)
quintile 1 (least deprived) 20.2 20.3 19.0
quintile 2 19.1 19.0 20.9
quintile 3 20.9 21.1 18.7
quintile 4 20.7 20.6 21.1
quintile 5 (most deprived) 19.2 19.1 20.4
Social deprivation 84.98 (<0.01)
quintile 1 (least deprived) 19.1 19.3 15.9
quintile 2 19.5 19.9 15.0
quintile 3 19.8 19.8 20.8
quintile 4 20.9 20.8 22.6
quintile 5 (most deprived) 20.7 20.3 25.7
Density of services 92.84 (<0.01)
quintile 1 (lowest) 20.0 20.4 14.6
quintile 2 18.3 18.5 15.0
quintile 3 20.0 19.7 23.5
quintile 4 20.9 20.6 23.8
quintile 5 (highest) 21.0 20.8 23.1

Residential stability (% same

address the previous year) 45.98 (<0.01)
quintile 1 (lowest) 20.4 20.7 16.9
quintile 2 18.8 18.9 17.9
quintile 3 20.6 20.6 20.9
quintile 4 20.9 20.9 20.6
quintile 5 (highest) 19.3 19.0 23.6

Housing quality (% declaring

need for repairs) 24.25 (<0.01)
quintile 1 (highest) 18.5 18.7 15.3
quintile 2 19.9 19.9 19.5
quintile 3 20.6 20.4 22.9
quintile 4 20.3 20.3 21.3
quintile 5 (lowest) 20.7 20.6 21.1

Chi-square test for comparing distributions between excluded and included individuals. Individuals were
excluded on the basis of missing information on at least one variable except household income.
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Table 5.2. Association between neighbourhood characteristics and disability prevalence, urban population

for Québec, Canada, 2003, 2005 and 2007/2008.

OR (95% CI)”

Material deprivation
quintile 1 (least deprived)
quintile 2
quintile 3
quintile 4
quintile 5 (most deprived)

Social deprivation
quintile 1 (least deprived)
quintile 2
quintile 3
quintile 4
quintile 5 (most deprived)

Residential stability (% same address the previous year)
quintile 1 (lowest)
quintile 2
quintile 3
quintile 4
quintile 5 (highest)

Housing quality (% declaring need for repairs)
quintile 1 (highest)
quintile 2
quintile 3
quintile 4
quintile 5 (lowest)

Density of services
quintile 1 (highest)
quintile 2
quintile 3
quintile 4
quintile 5 (lowest)

' Accounting for gender, age group, living arrangement, education, household income and functional status. OR =

odds ratio. Cl = confidence interval.
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referent
0.93 (0.79-1.10)
1.07 (0.91-1.26)
1.05 (0.89-1.25)
0.85 (0.71-1.02)

referent
1.08 (0.90-1.29)
1.16 (0.95-1.41)
1.24 (0.99-1.54)
1.31(1.02-1.67)

referent
0.81 (0.68-0.97)
1.00 (0.82-1.21)
0.99 (0.81-1.22)
0.88 (0.70-1.10)

referent
0.83 (0.71-0.97)
0.90 (0.77-1.07)
0.98 (0.82-1.19)
0.89 (0.73-1.09)

referent
0.93 (0.79-1.11)
0.90 (0.76-1.07)
0.88 (0.72-1.07)
1.04 (0.84-1.28)



Table 5.3. Association between neighbourhood-level social deprivation and disability prevalence by
functional status, urban population for Québec, Canada, 2003, 2005 and 2007/2008.

Functional status

.W.Ithc.)Ut With limitations
limitations
Social deprivation OR (95% Cl) ’ OR (95% Cl) ’
quintile 1 (least deprived) referent referent

quintile 2
quintile 3
quintile 4

quintile 5 (most deprived)

1.01 (0.82-1.25)
1.05 (0.83-1.33)
1.21 (0.94-1.54)
1.31(0.99-1.72)

1.19 (0.91-1.56)
1.33 (1.01-1.75)
1.30 (0.96-1.74)
1.32 (0.96-1.81)

' Accounting for gender, age group, living arrangement, education, household income and all other contextual
variables. OR = odds ratio. Cl = confidence interval.
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Table 5.4. Associations between neighbourhood-level social deprivation and four types of social

support, urban population for Québec, Canada, 2007/2008.

Affection Tangible support

Model 1° Model 2° Model 1° Model 2*

Social deprivation OR  (IC95%) |[OR (1Ic95%) | OR (1C95%) | OR  (IC95%)

quintile 1 (least deprived) reference reference reference reference
quintile 2 1.03 (0.78-1.36) |1.04 (0.78-1.37) |0.86 (0.65-1.14) |0.86 (0.65-1.14)
quintile 3 1.04 (0.80-1.35) |1.07 (0.82-1.39) |0.99 (0.78-1.24) [1.00 (0.79-1.26)
quintile 4 0.98 (0.75-1.28) |1.02 (0.78-1.33) |1.06 (0.83-1.35) |1.08 (0.85-1.38)
quintile 5 (most deprived) |1.31 (0.99-1.75) [1.40 (1.05-1.87) [1.16 (0.91-1.49) |1.22 (0.95-1.57)
Positive social interaction Emotional or informational support

Model 1° Model 2° Model 1° Model 2*

Social deprivation OR  (IC95%) | OR (1Ic95%) | OR (1C95%) | OR  (IC95%)

quintile 1 (least deprived) reference reference reference reference
quintile 2 0.86 (0.66-1.11) |0.86 (0.66-1.12) |0.89 (0.69-1.16) |0.89 (0.68-1.16)
quintile 3 1.07 (0.83-1.36) |1.09 (0.85-1.39) [1.16 (0.91-1.46) |[1.17 (0.93-1.49)
quintile 4 1.08 (0.85-1.37) |1.11 (0.87-1.41) [1.27 (1.00-1.62) |1.30 (1.02-1.67)
quintile 5 (most deprived) |1.28 (1.00-1.63) [1.34 (1.05-1.71) [1.32 (1.03-1.69) |1.38 (1.08-1.77)

" Accounting for gender, age group, living arrangement, education, and household income.

" Accounting for gender, age group, and living arrangement.
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Chapitre 6. Discussion générale

Cette thése s’est intéressée a la relation entre des caractéristiques des milieux locaux et la
prévalence des limitations d’activités dans la population adulte du Québec. Une revue des modeles
conceptuels a d’abord permis de situer la littérature épidémiologique recensée et de faire
I’intégration de certains modeles pour constituer le cadre conceptuel utilis¢ dans cette these. La
revue de la littérature épidémiologique a comparé les bases conceptuelles et les aspects
opérationnels des études épidémiologiques portant sur les influences socioenvironnementales sur la
limitation d’activités. Les deux chapitres décrivant les analyses empiriques se sont quant a eux
articulés autour des deux objectifs principaux : (i) distinguer les effets de composition des effets de
contexte dans la variabilité géographique a 1’échelle locale de la prévalence des limitations
d’activités au Québec; et (i) évaluer la présence d’interactions entre la santé fonctionnelle des
personnes (incapacités) et des caractéristiques des territoires locaux dans l’association avec la
prévalence des limitations d’activités au Québec. L’ensemble des résultats de la recension de la

littérature et des analyses empiriques permet de faire les constats suivants :

1. Des aspects conceptuels et opérationnels peuvent faire varier 1’estimation des influences

socioenvironnementales sur les limitations d’activités;

2. Les différences urbain-rural dans la prévalence des limitations d’activités s’expliquent par

des facteurs compositionnels et des facteurs contextuels;

3. La variation géographique des limitations d’activités s’explique surtout par la composition

des milieux locaux;

4. L’importance de I’interaction composition-contexte varie entre les perspectives relatives

et absolues;

5. L’incapacité pourrait modifier 1’association observée entre la défavorisation sociale des

milieux locaux et la prévalence des limitations d’activités.

Ce dernier chapitre fait une synthése des principaux résultats et propose des interprétations
des énoncés ci-dessus. Il identifie ensuite différentes contributions originales de cette these. Enfin,

les implications pour la recherche et I’intervention des résultats sont présentées.



6.1. Sommaire des résultats

Le chapitre 2 a d’abord proposé¢ un survol des cadres conceptuels couramment rencontrés dans la
littérature et il a présenté une comparaison des modeéles en ce qui a trait aux influences
socioenvironnementales (section 2.1). Cette comparaison a mis en lumic¢re des différences
conceptuelles pouvant potentiellement affecter les analyses empiriques sur les déterminants
socioenvironnementaux de la limitation d’activités, ce que d’autres ont également relevé (p. ex.,
Cambois et Robine, 2003; Fougeyrollas, 2010; Stuck, Walthert, Nikolaus, Bula, Hohmann et Beck,
1999). Le chapitre 2 a aussi présenté une recension de la littérature épidémiologique (section 2.2)
dans laquelle, entre autres, les conséquences opérationnelles des différences conceptuelles décrites
dans la section précédente ont pu étre observées. Le chapitre 3 a ensuite présenté une intégration
de modeles conceptuels tablant sur les forces de certaines propositions tout en compensant les
faiblesses d’autres. Il est en résult¢ un cadre conceptuel spécifique aux influences sur les
limitations d’activités des caractéristiques des voisinages qui a permis 1’opérationnalisation de nos
hypotheses de recherche. Les chapitres 2 (section 2.2), 4 et 5 ont décrit en détail les résultats
d’analyses qui ont fait I’objet de trois articles scientifiques. Cette section revient sur les principaux

constats faits a la lumiére des résultats de ces analyses.

6.1.1. Des aspects conceptuels et opérationnels peuvent faire varier I’estimation

des influences socioenvironnementales sur la limitation d’activités

La section 2.2. a révélé que dans une majorité d’articles, les analyses ne sont pas fondées
sur des cadres conceptuels spécifiquement développés pour 1’analyse de la limitation d’activités.
Ces modeles sont pourtant nombreux, tel que démontré a la section 2.1. Plusieurs de ces mode¢les
ont en commun une description précise de la contribution des facteurs socioenvironnementaux.
Cela peut étre vu comme le reflet d’une approche analytique courante en épidémiologie, a savoir
I’absence de bases conceptuelles explicitement établies dans les articles scientifiques (Krieger,

2001).

Plusieurs études recensées utilisent une mesure de limitation d’activités comme marqueur

de I’état de santé des individus. Cette conceptualisation peu nuancée, voire erronée, pourrait étre le
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reflet de la persistance d’une conception biomédicale des limitations d’activités héritée de la
CIDIH (Organisation mondiale de la santé, 1988) qui a été promue par ’OMS pendant deux
décennies, soit jusqu’a la publication de la CIF (Organisation mondiale de la santé, 2001). Cette
derniére se voulait une mise a jour et visait notamment a corriger certaines lacunes dans la
conceptualisation des influences socioenvironnementales. Considérant que la période couverte par
la revue de littérature débute quelques années avant la parution de la CIF, la recension a été
réalisée sur une période de transition conceptuelle dans le domaine de la recherche sur la limitation
d’activités et cela pourrait expliquer une partie de I’imprécision autour de la définition de la
limitation d’activités. Notons toutefois que des modéles conceptuels plus clairs quant aux
contributions socioenvironnementales avaient été publiés avant le début de la période couverte par
la revue de littérature (Fougeyrollas, 1995; Nagi, 1991; Verbrugge et Jette, 1994) ou au tout début
(Fougeyrollas et al., 1998; Fougeyrollas, Noreau, Bergeron, Cloutier, Dion et St-Michel, 1998).

La variabilit¢ des bases conceptuelles mise en lumiére par la revue de littérature reflcte
aussi la nature polysémique du mot disability dans la littérature épidémiologique anglophone. En
effet, ce mot est parfois utilisé pour décrire les capacités individuelles et parfois utilisé pour décrire
la réalisation d’activités courantes. Cette utilisation équivoque de disability pourrait elle-méme
s’expliquer par le défi opérationnel que représente la distinction entre les capacités des personnes

et leur actualisation dans le cadre de la réalisation d’activités courantes ou de rdles sociaux.

L’opérationnalisation des capacités individuelles indépendamment de la mesure de la
réalisation d’activités courantes est un aspect subordonné a la conceptualisation de la différence
entre ces deux ¢léments. Nous croyons que la question de savoir si certaines activités dites
« fondamentales » sont exemptes ou non d’influences socioenvironnementales est issue d’un
probléme de perception. Ce que I’on considére comme des attributs individuels sont plutdt des
comportements socialement déterminés, mais I’influence sociale qu’ils subissent est masquée par
I’homogénéité de sa distribution. La conceptualisation d’activités comme étant exemptes
d’influences socioenvironnementales serait assez présente dans la littérature épidémiologique, tel

que suggéré par les résultats de la revue présentée dans la section 2.2.

Ce probleme de perception est analogue a celui de I’identification des causes mis en

évidence par le travail de Geoffrey Rose qui a décrit comment une comparaison faite a 1’échelle
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individuelle est susceptible d’identifier des « causes » différentes d’une comparaison faite entre
des populations différentes. Puisque certains déterminants de la santé sont communs a tous les
individus d’une population, ils ne peuvent étre détectés qu’a partir de comparaisons entre
populations et non pas par des comparaisons faites a 1’échelle individuelle. Rose donne en exemple
des facteurs culturels pour illustrer comment des comparaisons entre les populations permettent de
mettre en lumiere des différences de pratiques influentes sur la santé : les habitudes alimentaires.
Un autre exemple, extréme celui-1a, peut illustrer comment 1’effet d’un déterminant de la santé
peut ne pas étre pergu : I’étude d’une population composée exclusivement de fumeurs pourrait
mener a la conclusion que le tabagisme n’est pas un déterminant de I’incidence du cancer du
poumon (et peut-étre y voir davantage une origine génétique). En somme, le fait qu'une analyse
soit faite a 1’échelle individuelle ou populationnelle influencera notre compréhension des

déterminants de la santé.

Un corolaire de cette thése est que, dans un systéme causal constitu¢ d’une hiérarchie
d’échelles d’influence, 1’échelle d’analyse est déterminante des associations observées. Or, le fait
que les activités courantes soient associées ou non a des facteurs contextuels peut dépendre de
I’échelle d’analyse. Celle-ci pourrait faire en sorte, par exemple, que 1’ensemble de normes qui
détermine la réalisation d’une activité courante donnée sera plus ou moins hétérogéne dans une
population. Ainsi, la variabilité observée dans la réalisation de cette activité courante pourrait étre
interprétée comme étant attribuable uniquement & 1’'une des deux dimensions de I’interaction
personne-contexte, soient les capacités individuelles. Rappelons qu’en épidémiologie, la mesure de
I’effet est majoritairement faite par des méthodes statistiques qui décrivent des associations entre
des variables d’apres leur covariation. En 1’absence de variation (distribution homogene), une
variable ne peut étre trouvée associée a une autre. Si le déterminant contextuel présumé actif dans
I’interaction est distribué¢ uniformément dans une population, une analyse statistique conclura a

une association nulle entre ce facteur contextuel et le niveau de réalisation de ’activité.

Il est difficile d’imaginer des activités courantes dont la réalisation ne subit pas une
influence contextuelle. Il est toutefois possible que la mesure de cette réalisation puisse étre pergue
par I’analyste comme étant un marqueur de capacités individuelles indépendantes du contexte si la

mesure est faite dans une population uniformément exposée a 1’influence contextuelle ; la variation
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du niveau de réalisation qui sera alors observée sera attribuée aux variations individuelles en
I’absence de variations contextuelles. Cette perception d’indépendance par rapport aux influences
socioenvironnementales rejoint une proposition de Badley (2008) a I’effet que certains facteurs
socioenvironnementaux auraient un role de « mise en scéne » (scene-setting role) dans la genese
de la limitation d’activités, soit des facteurs dont I’influence s’exerce sans interaction avec des
caractéristiques personnelles. Badley explique :

« For all of us, the environment in which we live determines to a large extent the

nature and range of activities and roles open to us irrespective of whether we have a

health condition or not. This scene-setting aspect of the environment determines

what certain aspects of functioning mean, what is relevant to us in a particular

context, how we do things, and what behavioral options we have at our disposal. If

the health condition were suddenly gone, these would be the aspects that would still
influence the nature of our activity and participation. » (Badley, 2008, p. 2337)

Cette proposition de Badley rejoint la thése de Rose et permet d’expliquer pourquoi
certaines activités peuvent étre considérées comme étant exemptes d’influences
socioenvironnementales. Ce role de mise en scéne correspond a une influence — socioculturelle —
qui détermine les pratiques, et ce, indépendamment des états de santé individuels. La nature de
cette influence variera a 1’échelle populationnelle, mais pourrait étre distribuée uniformément entre
des groupes d’individus soumis au méme contexte socioculturel. Ainsi, on retrouve ici cette idée
selon laquelle I’influence percue des facteurs socioenvironnementaux dépend de [’échelle
d’analyse. Un facteur socioenvironnemental peut paraitre n’avoir aucune influence si la
distribution de ce facteur dans une population a un niveau d’homogénéité tel que sa variabilité est

insuffisante pour que s’expriment des différences de sensibilités individuelles.

L’opérationnalisation des facteurs socioenvironnementaux est un autre enjeu soulevé par la
revue de littérature. Un nombre important d’articles ont utilis¢ des variables que ’on peut
considérer étre des opérationnalisations grossicres, c’est-a-dire peu spécifiques en termes de
caractéristiques socioenvironnementales potentiellement influentes sur la limitation d’activités. Par
exemple, des catégorisations des différences urbain-rural ont été 1’objet de plusieurs analyses
recensées dans le chapitre 2.2. Or, comme I’a montré le chapitre 4, ces différences peuvent étre
attribuables a différents facteurs qui, ensemble, définissent les taxonomies urbain-rural mais ces

différences ne sont pas le fait d’une seule influence. Ainsi, si une telle taxonomie est attrayante par
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sa forme synthétique, elle ne permet toutefois pas d’informer les décideurs en n’identifiant aucune
cible précise pour Il’intervention. Elle décrit plutét des différences dont les origines sont

potentiellement multiples.

Le devis analytique est aussi susceptible d’influencer la compréhension de la contribution
des facteurs socioenvironnementaux a la geneése de la limitation d’activités. Un élément majeur
identifié par la revue de littérature est le fait que seulement 12 études sur 38 ont eu recours a des
modeles de régressions multiniveaux. Certes, les régressions multiniveaux ne sont pas une panacée
et des influences contextuelles peuvent étre isolées de la composition des milieux par d’autres
moyens (p. ex., un échantillonnage stratifi¢ par niveau d’influence contextuelle). Les études qui
n’ont pas eu recours aux modeles multiniveaux n’ont généralement pas utilisé un devis d’étude qui
permettait de séparer les effets compositionnels et contextuels. Cette distinction est un préalable a
I’inférence sur les influences socioenvironnementales. Sans elle, il devient difficile d’identifier des

cibles d’inventions contextuelles car I’inférence est sujette a I’erreur écologique.

La revue de littérature a fait la démonstration que relativement peu d’études se sont
attardées a tester spécifiquement 1’interaction personne-contexte (la plupart modélisent des effets
simples, ou indépendants) malgré que plusieurs y référent en définissant les limitations activités,
au moins implicitement, par des références a des modeles conceptuels. La précision du devis
d’analyse est fondamentale a cet égard, tel que 1’ont illustré Clarke et George (2005). Leur analyse
n’a pas trouvé d’association indépendante entre la prévalence des limitations d’activités et deux
marqueurs de la proximité des services (densité de la population et diversité¢ de I’occupation du
sol) alors que ces deux variables contextuelles modifient 1’association entre la santé fonctionnelle
et les limitations d’activités. Ainsi, si ces auteures s’étaient limitées a tester les effets indépendants
sans tester aussi les interactions personne-contexte, leur étude aurait suggéré que ces deux
caractéristiques contextuelles n’offrent pas de potentiel d’impact en termes de réduction de la
prévalence des limitations d’activités. La précision des relations présumées et 1’utilisation de tests
statistiques cohérents sont un autre préalable a 1’obtention d’information valide et apte a soutenir

I’intervention.

128



6.1.2. Les différences urbain-rural dans la prévalence des limitations d’activités

s’expliquent par des facteurs compositionnels et des facteurs contextuels

L’association entre une catégorisation urbain-rural et la prévalence des limitations
d’activités a été analysée au chapitre 4. Les différences de prévalence observées chez les femmes
seraient en trés grande partie attribuables a l’association entre la prévalence des limitations
d’activités et différentes caractéristiques plus spécifiques des facteurs compositionnels et
contextuels. Chez les hommes, des différences persistent aprés la prise en compte des facteurs
compositionnels et contextuels. On peut toutefois soupgonner ces différences d’étre un artifice de
cette prise en compte : tous les milieux locaux qui sont classés dans la catégorie de référence pour
chacun des facteurs compositionnels et contextuels sont dans une méme catégorie rural-urbain, soit
la banlieue montréalaise’’. Ainsi, la prise en compte simultanée de tous les facteurs
compositionnels et contextuels décrit ’ensemble de la variation dans les catégories urbain-rural. Il
y aurait donc surajustement du modéle de régression, comme le suggere d’ailleurs 1’inversion de
plusieurs associations entre la prévalence des limitations d’activités et les catégories urbain-rural
aprés la prise en compte des facteurs compositionnels et contextuels (les changements radicaux

d’associations suivant 1’ajout de variables sont des signes connus de surajustement).

L’explication des différences rural-urbain par les facteurs compositionnels et contextuels
est cohérente avec une conceptualisation des catégories urbain-rural comme étant le reflet de
I’agencement d’un ensemble de facteurs spécifiques. Cette conceptualisation des catégories urbain-
rural rejoint celle des voisinages (Galster.G., 2001) et celle des origines multifactorielles des
variations géographiques de santé (Curtis et Jones, 1998; Daniel, Lekkas, Cargo, Stankov et
Brown, 2011; Macintyre, Ellaway et Cummins, 2002). Ce résultat du chapitre 4 illustre comment il

est possible de distinguer les influences spécifiques qui sont a 1’origine de différences observées

' Dans un modéle de régression multivarié, le coefficient associé a une variable indépendante décrit 1’association de
cette variable avec la variable dépendante en I’absence de variation due aux autres variables indépendantes
(covariables). Par exemple, dans un modéle incluant comme seules variables indépendantes le fait d’étre une femme
(les hommes forment le groupe de référence auquel est comparé le groupe des femmes) et le fait de vivre en milieu
rural (vs. en milieu urbain), le coefficient associé a la variable de ruralité décrit I’effet de cette derniere chez les
hommes puisque le fait d’étre une femme est pris en compte par 1’autre variable du modele. Dans un cas de figure ou
toutes les femmes vivraient en milieu rural et tous les hommes en milieu urbain, il y aurait une colinéarité parfaite
entre les deux variables. La colinéarité peut mener a un surajustement du modéle, c’est-a-dire lorsque plusieurs
variables d’un méme modele décrivent (en partie) une méme variabilité.
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sur des classifications multifactorielles. L’identification des influences spécifiques est d’une

grande importance pour le soutien a I’intervention (voir section 6.1.1. ci-dessus).

Lorsqu’on considere la distribution de la prévalence (ajustée par 1’dge) sans égard a la
défavorisation et aux facteurs contextuels, la prévalence des limitations d’activités serait plus
¢levée dans la ville de Montréal que dans les autres catégories urbain-rural. Or, la banlieue de
Montréal et les RMR autres que celle de Montréal (deux catégories qui contiennent a elles seules
environ la moiti¢ de la population québécoise) ont un profil de défavorisation matérielle qui les
avantage relativement a la ville de Montréal. De méme, les espaces ruraux ont des profils de
défavorisation sociale avantageux tandis que la défavorisation sociale est ¢élevée a Montréal
(environ un quart de la population québécoise vivant dans un secteur défavorisé socialement, c.-a-
d. le quintile 4 ou 5, réside dans la ville de Montréal et plus de la moitié¢ de la population résidant
dans la ville de Montréal vit dans ce type de secteur). Montréal se distingue aussi du reste du
Québec en terme de facteurs contextuels ; on observe sur le territoire de la ville de Montréal des
voisinages ayant une faible stabilité résidentielle et une forte utilisation des transports actifs et
collectifs (marqueur d’accessibilit¢). En somme, les différences de prévalence des limitations
d’activités entre les catégories urbain-rural observées par les analyses bivariées du chapitre 4
seraient confondues par la composition socioéconomique, surtout, et des facteurs contextuels
associés a ces types de milieu et a la distribution de la prévalence des limitations d’activités. Une
fois ces facteurs de confusion pris en compte, la prévalence des limitations d’activités dans la ville

de Montréal se révele plus faible qu’ailleurs au Québec.

6.1.3. La variation géographique des limitations d’activités s’explique surtout

par la composition des milieux locaux

Les analyses du chapitre 4 ont montré que toutes les caractéristiques des milieux locaux qui
ont été analysées sont associées a la prévalence des limitations d’activités. Ce résultat est cohérent
avec les résultats des études recensées au chapitre 2.2 qui ont analysé la relation entre la limitation
d’activités et la défavorisation. Toutefois, les associations observées avec les variables

contextuelles sont fortement confondues par 1’association entre la défavorisation et la prévalence
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des limitations d’activités. De plus, la modélisation conjointe de 1’ensemble des caractéristiques
des territoires locaux a révélé que I’indice de défavorisation, utilis¢é comme un marqueur de
caractéristiques de la population (composition), explique plus de la moiti¢ de la variation de la
prévalence des limitations d’activités entre les milieux locaux (60,9% chez les femmes, 53,4%
chez les hommes) tandis que I’ensemble des caractéristiques des territoires réunies explique a
peine plus de cette variabilité (64,3% chez les femmes, 55,9% chez les hommes). C’est donc dire
que I’ajout des facteurs contextuels ne fait pas augmenter grandement 1’explication de la variation
de la prévalence des limitations d’activités au-dela de ce qui est expliqué par la seule composition

(une augmentation de 3,4% chez les femmes et de 2,5% chez les hommes).

Il est toutefois important de noter que lorsque les facteurs contextuels sont modélisés sans
que la composition des milieux soit prise en compte, les facteurs contextuels expliquent
individuellement une part de la variation des limitations d’activités qui oscille autour des 10%-
15% (sauf pour la qualité du logement chez les femmes, qui est de 5,2%), soit beaucoup plus que
leur contribution conjointe au-dela de celle de la composition (3,4% chez les femmes et de 2,5%
chez les hommes). Ceci indique la présence de covariation entre les facteurs compositionnels et
contextuels. Cette covariation signifie que la distribution spatiale de la composition et celle des
facteurs contextuels ne sont pas complétement indépendantes (la confusion des associations entre
le contexte et les limitations d’activités en est aussi le reflet). Ainsi, certains types de personnes
sont davantage exposés a certains types de facteurs contextuels que d’autres (voir section 6.1.4 ci-

dessous).

Les analyses du chapitre 5 montrent que lorsque la composition est mesurée a 1’échelle
individuelle, et non a 1’échelle populationnelle comme c’est le cas dans le chapitre 4, les facteurs
socioenvironnementaux ne sont pas associés a la prévalence des limitations d’activités, exception
faite de la défavorisation sociale. Ce résultat est cohérent avec les observations de Péres et al.
(2005) a leffet que les différences de rétablissement entre les milieux urbains et ruraux

disparaissent lorsque des caractéristiques individuelles sont ajoutées au modele statistique.

Cette observation suggere que les écarts décrits avec 'utilisation écologique de I’indice de

défavorisation au chapitre 4 étaient surtout attribuables a la composition mais qu’une part des
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¢carts observés avec I’indice de défavorisation sociale pouvait aussi étre attribuable a des effets de

contexte. Ceux-ci sont abordés a la section 6.1.5 ci-dessous.

I1 convient de noter que malgré que les facteurs socioenvironnementaux évalués au chapitre
5 ne soient pas associés a la prévalence des limitations d’activités (sauf la défavorisation sociale),
le modéle multiniveaux indique la présence d’une variance contextuelle significative. Cela signifie
qu’il y a une variation de la prévalence des limitations d’activités entre les milieux locaux qui
demeure inexpliquée au-dela de I’influence des variations géographiques des variables
individuelles et de la défavorisation sociale. Nous croyons que I’incapacité a décrire davantage la
variation contextuelle de la prévalence des limitations d’activités reléve de la difficulté a décrire
les milieux locaux par des mesures « intégrales » des contextes, c’est-a-dire sans recourir a des
variables dites « dérivées » ou « agrégées » issues d’informations individuelles (Philibert et Riva,
2011). Comme c’est le cas d’une vaste majorité¢ d’études épidémiologiques recensées (section 2.2),
cette thése a dii recourir a des variables dérivées. Il est probable que d’autres mesures contextuelles
pourraient expliquer la variance contextuelle de la prévalence des limitations d’activités. Le cas

échéant, cela permettrait d’identifier des cibles d’interventions contextuelles.

6.1.4. L’importance de Dinteraction composition-contexte varie entre les

perspectives relatives et absolues

Le chapitre 4 a test¢ la signification statistique d’interactions entre les variables
compositionnelles et les variables contextuelles. Le test F a été utilisé. Ce test permet d’estimer si
I’ajout d’une interaction contribue a augmenter significativement le pouvoir explicatif d’un modele
statistique. Ce test a révélé la contribution de deux interactions avec la défavorisation matérielle,
soit le transport actif et collectif chez les femmes et la qualité du logement chez les hommes. Ainsi,
dans ces deux cas, I’ajout d’un terme d’interaction a contribué a augmenter significativement
I’explication de la variation géographique de la prévalence des limitations d’activités par le modele
de régression. Cela indique que 1’association entre la prévalence des limitations d’activités et les

quintiles de la défavorisation matérielle varie selon les quintiles de 1'une et 1’autre des variables
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contextuelles. En termes épidémiologiques, on dira que le contexte modifie I’influence de la

, . . ;. . . . « e,y 11
défavorisation matérielle sur les limitations d’activités .

Le tableau 5 du chapitre 4 illustre cette modification d’effet a partir des rapports de cote
(odds ratios). On peut toutefois constater que la tendance a 1’augmentation graduelle des rapports
de cote au fur et a mesure qu’augmente le niveau de défavorisation est plus ou moins la méme dans
tous les quintiles de chacune des variables contextuelles. Autrement dit, bien que 1’interaction
composition-contexte soit statistiquement significative, le contexte ne modifie que modestement

I’association entre la défavorisation matérielle et la prévalence des limitations d’activités.

Parce qu’ils sont basés sur des probabilités, les rapports de cotes sont insensibles aux
variations des tailles de populations soumises aux influences socioenvironnementales. En effet, la
probabilité qu’une personne déclare une limitation d’activités dans un groupe ne refléte pas la taille
du groupe. On peut donc considérer la probabilité comme étant une perspective relative, car elle
nécessite de connaitre la taille de la population pour connaitre I’ampleur d’un phénomeéne. Or, si
on traduit les interactions illustrées au tableau 5 du chapitre 4 en termes absolus, c’est-a-dire en
nombre de personnes ayant une limitation d’activités, on constate que les variations entre les
niveaux de défavorisation sont beaucoup plus sensibles au contexte (tableau 7 du chapitre 4). Par
exemple, chez les hommes vivant dans les milieux avec la qualité¢ de logement la plus faible, il y a
prés de cinq fois plus de personnes ayant une limitation d’activités dans les milieux les plus
défavorisés que dans les milieux les plus favorisés. Par contre, chez les hommes dans les milieux
ou la qualité de logement est la meilleure, il y a moiti¢ moins de personnes ayant une limitation

d’activités dans les milieux les plus défavorisés que dans les milieux les plus favorisés.

Une telle différence entre les perspectives relative et absolue sur I’ampleur de 1’interaction
composition-contexte est causée par la concentration de la population dans certains niveaux. Par
exemple, dans les milieux avec la qualité de logement la plus faible, la population plus défavorisée
est trois fois plus nombreuse que celle plus favorisée tandis que dans les milieux ou la qualité¢ de
logement est la meilleure, la population plus défavorisée est quatre fois moins nombreuse que la

population favorisée. Ces résultats du chapitre 4 illustrent que de faibles différences dans les

11 s’agit toutefois d’un abus de langage puisque la mesure d’un effet requiert une analyse longitudinale, ce qui n’est
pas le cas des analyses de cette thése.
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probabilités d’occurrence des limitations d’activités peuvent se traduire par des différences
importantes dans le nombre de personnes touchées si les populations auxquelles s’appliquent ces

probabilités ne sont pas de tailles égales.

6.1.5. Le statut de santé fonctionnelle pourrait modifier I’association observée
entre la défavorisation sociale des milieux locaux et la prévalence des
limitations d’activités

Les analyses des interactions entre le statut de santé fonctionnelle des personnes et les
caractéristiques des milieux locaux ont donné lieu a un résultat équivoque : alors que le test
d’interaction n’est pas statistiquement significatif, la stratification de 1’association entre la
prévalence des limitations d’activités et la défavorisation sociale par statut de santé fonctionnelle
suggeére une légeére modification d’effet. L’augmentation des rapports de cotes suivant
I’augmentation de la défavorisation n’est pas trés différente entre les deux niveaux de santé
fonctionnelle. C’est probablement pour cette raison que le test F n’a révélé aucune interaction
significative. Néanmoins, malgré que la différence soit faible entre les deux niveaux de santé
fonctionnelle, on peut tout de méme constater que 1’augmentation de la défavorisation sociale fait
davantage augmenter les rapports de cote pour la prévalence des limitations d’activités dans le
groupe d’individus ayant déclaré une incapacité. Les individus de ce dernier groupe seraient donc

davantage sensibles aux variations contextuelles que ceux n’ayant pas déclaré d’incapacité.
y

Cette variation de sensibilité a la défavorisation sociale des milieux locaux serait révélatrice
de différences contextuelles qui ne sont pas directement mesurées par I’indice. Nous croyons que
deux types de processus peuvent potentiellement expliquer cette interaction entre la défavorisation
sociale et la santé¢ fonctionnelle. D’une part, I’indice de défavorisation sociale peut étre un
marqueur de variation dans des structures sociales qui fournissent un soutien aux personnes et qui
constituent une ressource d’autant plus utile qu’une personne aura une incapacité. Il s’agirait de
structures différentes de celles pour lesquelles la stabilité résidentielle est un marqueur. Un premier
¢clairage provient d’une étude réalisée dans trois secteurs de la ville de Québec: Portneuf,

Charlesbourg et Limoilou (De Koninck, Disant et Pampalon, 2006). Cette étude a révélé que le
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secteur de Portneuf présente un niveau global de défavorisation sociale relativement faible, que les
répondants de ce secteur ont un réseau social davantage tributaire des structures familiales et que
ces relations sociales seraient fortement ancrées dans le territoire de Portneuf ; « la plupart des
répondants ayant des parents qui résident ou qui ont résidé dans Portneuf» (De Koninck et al.,
2006, p. 131). La défavorisation sociale serait donc un marqueur d’un soutien issu d’un réseau
social davantage li¢ au réseau familial qu’au réseau constitué de personnes non apparentées. Nous
avons procédé a une analyse secondaire pour valider cette premicre interprétation de I’origine de
I’interaction entre la défavorisation sociale et la santé fonctionnelle (voir I’annexe de I’article 3,
chapitre 5). Cette analyse secondaire nous montre que dans la population urbaine du Québec, il y

aurait une tendance a déclarer un soutien faible lorsque la défavorisation sociale augmente.

D’autre part, I’indice de défavorisation pourrait aussi étre le marqueur de différences dans
le contexte socioculturel local qui détermine un certain nombre de pratiques associées aux activités
courantes et qui seraient sensibles a la santé fonctionnelle des personnes. Ces influences
socioculturelles pourraient étre a ’origine de comportements (ou activités), de perceptions (p. ex.,
sentiment de marginalité) ou de jugements que font les répondants de leur réalisation d’activités
courantes et qui affectent la probabilité de déclaration de limitation d’activités. Malheureusement,
il est difficile de préciser davantage cette explication qui demeure a explorer faute d’informations
plus précises sur la nature des caractéristiques contextuelles associées aux variations de la

défavorisation sociale.

6.2. Contributions a Pavancement des connaissances

A notre connaissance, aucune recension de la littérature épidémiologique sur les influences
socioenvironnementales sur la limitation d’activités n’a été publiée depuis celle de Stuck et al.
(1999) qui portait sur ’ensemble des déterminants et se limitait aux associations avec I’incidence
de limitation d’activités. Celle qui a été présentée dans cette thése (chapitre 2.2) portait sur
I’ensemble de la population adulte et ne se limitait a aucun devis d’étude, ni a aucune définition de

la limitation d’activités. Cette absence de restriction a permis une perspective globale qui a mis en
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lumiere des enjeux qui affectent la comparabilité des études et, donc, la capacité de synthétiser les

connaissances pour soutenir I’intervention.

La diversité des bases conceptuelles utilisées dans la littérature a des effets importants sur
la comparabilité des études et donc sur la possibilité de synthétiser les résultats pour soutenir
I’intervention. Nous avons aussi pass¢ en revue les cadres conceptuels les plus couramment utilisés
et nous avons comparé leurs représentations des influences socioenvironnementales sur la
limitation d’activités. Cette comparaison a permis d’identifier des lacunes, mais, surtout, des forces
sur lesquelles s’appuyer pour les analyses empiriques de cette thése. En effet, nous avons proposé
une intégration de différents cadres conceptuels (chapitre 3). La proposition de Glass et Balfour,
inspirée du modele de Lawton et Namehow, est la seule conceptualisation, a notre connaissance,
qui soit spécifique aux caractéristiques des voisinages. Toutefois, bien que I’interaction personne-
environnement y soit centrale, I’issue de ce cadre conceptuel ne correspond pas a la limitation
d’activités tel que congu par les cadres dominants, par exemple celui de Verbrugge et Jette et le
PPH (c.-a-d. la situation de handicap). En empruntant a ces derniers les éléments relatifs a la
genese de la limitation d’activités et en précisant les types d’influences contextuelles
potentiellement actives a 1’échelle des voisinages d’apres Glass et Balfour, nous avons produit un
cadre analytique qui a permis d’opérationnaliser les hypothéses de cette thése, mais qui pourrait
aussi permettre de poursuivre sur cette voie avec des analyses portant sur les influences des

caractéristiques des voisinages.

Cette theése a aussi permis de mettre en relation la thése de Rose et les difficultés
rencontrées dans la conceptualisation des capacités individuelles et des activités courantes, ce qui a
¢galement permis d’expliquer une proposition de Badley (2008) qui situe certaines influences
environnementales dans un rdle de « mise en scéne ». Il s’agit d’une illustration de ce que peut
apporter la perspective populationnelle aux études sur la limitation d’activités et aussi d’une
démonstration de 1’incidence que peut avoir 1’échelle d’analyse sur les mesures d’associations sur
la base desquelles les risques épidémiologiques sont estimés. Les développements conceptuels
récents en épidémiologie sociale sur I’organisation hiérarchique des déterminants de la santé sont

d’ailleurs le prolongement de la theése de Rose (Schwartz et Diez-Roux, 2001) et ce champ de
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recherche présente un potentiel de convergence important avec la recherche sur les influences

socioenvironnementales sur la limitation d’activités.

Nous avons démontré que tous les facteurs compositionnels et contextuels ne sont pas
associés a la prévalence des limitations d’activités avec la méme ampleur (chapitre 4). Non
seulement I’utilisation d’une catégorisation urbain-rural pour décrire les différences de prévalence
des limitations d’activités ne permet pas d’identifier clairement des cibles pour I’intervention (les
catégories décrivent des différences multifactorielles), mais elle produit des estimations de
différences qui ne correspondent pas a celles observées avec les caractéristiques spécifiques des
territoires locaux. Le chapitre 4 a aussi montré que les différences observées dans les prévalences
des limitations d’activités entre les catégories urbain-rural s’expliquent par les différences
observées sur des mesures spécifiques de composition et de contexte. De nombreuses études
québécoises ont observé des différences entre des espaces classés selon différentes catégorisations
urbain-rural, et ce, pour différents états de santé¢ (voir p. ex. Martinez, Pampalon, Hamel et
Raymond, 2004). Toutefois, a notre connaissance, cette thése est la premiere étude de santé
publique réalisée au Québec qui explique statistiquement (par [’ajout de variables

compositionnelles et contextuelles dans le modele) I’origine des différences urbain-rural.

Cette thése a montré que plus de la moitié de la variabilité de prévalence des limitations
d’activités observée a I’échelle des voisinages s’explique par la composition socioéconomique des
milieux locaux (chapitre 4). Les facteurs contextuels spécifiques (qualité de I’environnement bati,
disponibilité des services et stabilité résidentielle) ne contribuent que marginalement a expliquer
davantage cette hétérogénéité. Notre étude a été la premicre a décrire la variabilité géographique
de la prévalence des limitations d’activités dans 1’ensemble de la population québécoise a une
¢échelle aussi fine ; les contributions respectives de facteurs compositionnels et contextuels a la

variabilité géographique des limitations d’activités étaient jusqu’alors inconnues.

Une contribution significative de cette thése est d’avoir fait la démonstration que

1 1 ition- X Se av $ 1
’interaction composition-contexte analysée avec les données de recensement (chapitre 4) sera
per¢ue avec une ampleur variable selon qu’elle est interprétée dans une perspective relative ou

absolue. Cette démonstration suggere la complémentarité de ces deux perspectives dans
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I’appréciation de I’ampleur des influences contextuelles et donc, d’améliorations potentielles par

des interventions contextuelles.

L’analyse de I’interaction entre le contexte et 1’état de santé fonctionnelle des personnes
(chapitre 5) a montré 1’existence d’une variabilité géographique statistiquement significative au-
dela de la contribution des caractéristiques socioéconomique et sanitaire des personnes. A notre
connaissance, une telle analyse n’a jamais été faite au Québec dans un échantillon représentatif de
la population générale. Elle a permis de mettre en évidence une influence potentielle des structures
sociales des milieux locaux dont I’'importance pourrait varier selon 1’état de santé fonctionnelle des
individus. Cette analyse a aussi permis de mettre en évidence des besoins d’indicateurs locaux
décrivant des caractéristiques contextuelles spécifiques pour mieux soutenir I’intervention par la

recherche sur les influences contextuelles ainsi que par leur surveillance continue.

6.3. Implications pour la recherche et I’intervention

Dans cette theése, nous avons montré que les opérationnalisations des facteurs
socioenvironnementaux, des mesures de limitation d’activités et de leurs relations présumées sont
trés variables et qu’en conséquence, il est difficile de faire une synthése des connaissances a partir
de la littérature épidémiologique. Aussi, cette thése a démontré que les variations géographiques de
la prévalence des limitations d’activités sont surtout expliquées par la composition des milieux (les
caractéristiques socioéconomiques des populations) malgré des associations avec certains facteurs
contextuels et que ces derniers ne sont pas impliqués dans une interaction avec la santé
fonctionnelle des personnes comme prédicteurs de la prévalence des limitations d’activités, a
I’exception de la défavorisation sociale (traitée comme une mesure de contexte et non de

composition).

A notre avis, trois aspects de la recherche sur les influences socioenvironnementales sur la
limitation d’activités requicrent une attention particuliere : (1) 1’utilisation de mesures qui font la
distinction entre les capacités des personnes et la réalisation d’activités courantes dans la
population générale; (2) I’utilisation de devis analytiques qui permettent d’estimer adéquatement
les trajectoires par lesquelles il est présumé que s’exercent les influences socioenvironnementales

138



sur la limitation d’activités, notamment 1’interaction entre la santé fonctionnelle et le contexte, et
ce, en controlant adéquatement les effets de composition qui peuvent confondre les associations
observées avec les facteurs socioenvironnementaux; et (3) le développement, a partir de données
intégrales (non individuelles), d’indicateurs décrivant des caractéristiques spécifiques des milieux

locaux susceptibles d’influencer la prévalence et I’incidence des limitations d’activités.

L’analyse des influences socioenvironnementales sur la limitation d’activités doit
impérativement pouvoir distinguer les capacités des personnes et la réalisation d’activités.
Toutefois, le développement d’instruments de mesure qui font cette distinction constitue en enjeu
de taille pour la recherche (Satariano, 2006). Néanmoins, seule une distinction opérationnelle
claire des capacités individuelles et de la réalisation des activités courantes permet d’isoler les
influences socioenvironnementales et ainsi de produire des estimations valides de leur
contribution, soit en amont des capacités individuelles ou en interaction avec elles. De tels
instruments permettront de bien isoler les influences socioenvironnementales et ainsi de faire

avancer les connaissances sur la genése de la limitation d’activités.

L’estimation valide des influences socioenvironnementales dans la genése de la limitation
d’activités est aussi tributaire des devis d’analyse. Ceux-ci doivent étre plus précis quant aux
trajectoires par lesquelles s’exercent les influences socioenvironnementales. Les estimations
d’associations indépendantes entre la limitation d’activités et les facteurs socioenvironnementaux
ne devraient é&tre faites que lorsqu’on a des raisons de croire que les influences
socioenvironnementales sont directes. Il est présumé que les facteurs socioenvironnementaux
seront plutot actifs dans la genése de la limitation d’activités en interaction avec les capacités
fonctionnelles des personnes et c’est sur ces interactions que devraient se concentrer les analyses
épidémiologiques. Il est important que les résultats d’analyses soient fondés sur des
conceptualisations précises afin de pouvoir donner un sens précis aux résultats. L’absence de bases
conceptuelles claires a été¢ identifiée comme étant une carence des études empiriques par des
décideurs qui utilisent les connaissances issues de la recherche en santé publique (Petticrew,

Whitehead, Macintyre, Graham et Egan, 2004).

Une connaissance précise sur la nature des influences socioenvironnementales permettra

d’orienter I’intervention adéquatement. Dans le cadre analytique que nous avons proposé (chapitre
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3), il est clair que des caractéristiques des voisinages sont susceptibles d’agir comme déterminants
des limitations d’activités mais aussi comme déterminants de la santé des personnes. Les stratégies
d’intervention seront vraisemblablement différentes selon qu’elles visent a diminuer la prévalence
de problémes de santé fonctionnelle ou la réduction des limitations d’activités puisqu’elles auront
des cibles différentes. Les caractéristiques des voisinages qui sont influentes sur la santé
fonctionnelle des personnes ne seront probablement pas identiques a celles qui constituent des
obstacles ou des facilitateurs pour les activités courantes. L’intervention sur certaines
caractéristiques pourrait néanmoins avoir un impact positif a la fois sur la santé et sur la réalisation
des activités courantes. Par exemple, I’accessibilit¢ aux transports collectifs pourrait favoriser la
marche, un déterminant de la santé, mais pourrait aussi accroitre I’accessibilité a certains lieux
publics pour des personnes en fauteuil roulant ou avec une incapacité visuelle. Ainsi, une meilleure
compréhension des caractéristiques spécifiques et des mécanismes par lesquels s’exerce leur

influence favorisera une compréhension de 1I’impact global d’interventions.

Le chapitre 4 a permis de montrer comment [’utilisation de facteurs spécifiques permet
d’expliquer des différences observées entre des catégories de classifications multifactorielles
(différences urbain-rural). La section 2.2 a montré que ces classifications des milieux sont fort
utilisées dans la littérature épidémiologique. L’explication des contributions aux limitations
d’activités de facteurs contextuels spécifiques sera profitable au développement des connaissances

de méme qu’au soutien a I’intervention.

Il existe une panoplie de caractéristiques contextuelles qui sont susceptibles d’influencer la
prévalence des limitations d’activités. Parmi eux, certains ¢léments sont déja interpellés par la Loi
assurant l'exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration scolaire,
professionnelle et sociale (L.R.Q., chapitre E-20.1) et par le programme Municipalité amie des
ainés (ministére de la Famille et des Alnés, 2012). Cette loi et ce programme visent tous deux,
notamment, a favoriser 1’accés aux transports collectifs de méme que I’aménagement d’espaces
inclusifs et qui facilitent la participation sociale. Toutefois, malgré ces orientations précises, il
n’existe que peu d’information a 1’échelle du Québec pour soutenir la mise en place
d’interventions en ce sens et pour en évaluer ’impact. Notre recension de la littérature (section

2.2) a montré que c’est aussi le cas a I’échelle internationale.
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Des indicateurs décrivant différentes dimensions spécifiques des aménagements du
territoire permettraient d’estimer 1’association avec les limitations d’activités et éventuellement
d’évaluer DI’impact potentiel d’interventions les ciblant. On peut par exemple penser a
I’accessibilité des transports collectifs, incluant des fréquences de services adéquates et I’acces aux
véhicules. Outre la contribution des transports, 1’accessibilité aux services de proximité peut étre
facilitée par des schémas d’aménagement favorisant la mixité fonctionnelle (donc des distances
plus courtes, en moyenne, pour un ensemble d’activités courantes), par des temps de passage
adéquats aux passages piétonniers ou encore par des aménagements permettant le repos durant le
déplacement (présence de bancs). L’aménagement des espaces publics offre aussi différentes
opportunités d’intervention, qu’il s’agisse de faciliter les déplacements (pentes, alternatives aux
escaliers), la visibilité et le repérage spatial (éclairage, signalisation) ou encore le sentiment de
sécurité (bruit, sécurité). La socialisation peut potentiellement étre favorisée par 1’offre d’activités

communautaires et la disponibilité d’espaces publics propices aux interactions.

Evidemment, tous ces éléments ne peuvent faire I’objet d’une description pour 1’ensemble
du territoire québécois de facon continue. Toutefois, certains d’entre eux pourraient étre intégrés
dans un systéme national de surveillance des aménagements territoriaux. La mise en place d’un tel
systeme pourrait viser le développement d’indicateurs décrivant des cibles prioritaires pour le
programme Municipalité amie des ainés (ministére de la Famille et des Ainés, 2012) et la politique
A part entiere (Office des personnes handicapées du Québec, 2009), soit I’accessibilité aux
transports, aux services publics et a certains services commerciaux de premiere nécessité
(pharmacies, épicerie, soins de santé, etc.). Notons toutefois qu’il importe de distinguer 1’accés et
la disponibilité. L’accessibilité dépend bien siir de la disponibilité, mais aussi d’autres facteurs,
comme |’organisation physique des édifices, I’aménagement des espaces publics ou encore le

capital économique ou social (Frohlich, Bernard, Charafeddine, Potvin, Daniel et Kestens, 2008).

Les résultats du chapitre 5 suggérent que des interventions ciblant la disponibilité de
services n’auraient pas d’impact (la densité de services n’est pas associée a la prévalence des
limitations d’activités). Il n’est pas impossible que de telles interventions diminuent la prévalence
des limitations d’activités dans une certaine frange de la population, mais les résultats de nos

analyses suggérent que cette diminution ne serait pas perceptible a 1’échelle de 1’ensemble de la
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population adulte du Québec (rappelons toutefois la présence d’une variabilité contextuelle non
expliquée par les variables incluses dans le mod¢le statistique). Le développement d’indicateurs
devrait donc viser des mesures d’accessibilité¢ plus élaborées, par exemple en pondérant par les
heures d’ouverture, la distance ou encore en ne considérant que les lieux accessibles aux fauteuils

roulants (Church et Marston, 2003).

Un systeéme national de surveillance des aménagements territoriaux faciliterait la recherche
tout en soutenant la prise de décision. Rappelons qu’en plus de constituer les Centres de santé et de
services sociaux (CSSS) en 2003, la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux (L.R.Q., chapitre A-8.1) confie aux autorités sanitaires une
responsabilité populationnelle qui s’exerce notamment par I’entremise des réseaux locaux de santé
(RLS) formés des CSSS et de différents acteurs locaux, incluant les autorités municipales et
scolaires. Outre la localisation des services de santé¢ et des variables sociodémographiques
(incluant I’indice de défavorisation), trés peu d’information géographique est produite a I’échelle
du Québec en soutien a I’exercice de la responsabilité populationnelle. Le besoin d’information a
propos des déterminants socioenvironnementaux a d’ailleurs été soulevé lors de consultations
aupreés d’acteurs régionaux dans le cadre d’un projet de développement d’un systéme de
surveillance des inégalités sociales au Québec (Groupe de travail sur la Surveillance des inégalités
sociales de santé, 2012). Ainsi, le besoin d’information territoriale dépasse les enjeux liés aux
influences socioenvironnementales sur la limitation d’activités. En effet, plusieurs des
caractéristiques des voisinages données en exemple ci-dessus sont aussi associées a la santé des

populations, en favorisant I’activité physique ou encore les liens sociaux.

Un systéme national de surveillance des aménagements territoriaux pourrait aussi permettre
I’analyse des dynamiques par lesquelles les caractéristiques des milieux locaux sont associées a
celles des populations, incluant évidemment les caractéristiques sanitaires, mais aussi les
caractéristiques socioéconomiques et démographiques. Nous croyons que 1’association entre le
contexte et la composition des voisinages peut étre révélatrice des dynamiques qui sont a I’origine
des variations géographiques des limitations d’activités (ou d’un état de santé). L’analyse des
interactions composition-contexte au chapitre 4 a montré que 1’enchevétrement des facteurs

compositionnels et contextuels dans la distribution spatiale des populations locales permet,
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lorsqu’elle est prise en compte, d’avoir une perspective différente sur la distribution d’un
phénoméne dans une population. En ce sens, I’analyse de cet enchevétrement (plutét que son
contrdle statistique comme le font les modéles statistiques multiniveaux) nous semble une voie
prometteuse pour la recherche et I’intervention. Par exemple, le statut socioéconomique des
individus peut-il jouer un réle de médium des influences socioenvironnementales dans la mesure
ou il est un marqueur des ressources des personnes (ou des familles) qui sont déterminant de
I’acces aux espaces résidentiels (Cummins et al., 2007) ? Et si c’est le cas, le processus de
vieillissement, via le déclin de la santé fonctionnelle, contribue-t-il & modifier le capital dont
disposent les personnes (Frohlich et al., 2008)? Aussi, il serait pertinent de mieux comprendre
comment les différences de statut socioéconomique des populations locales correspondent a des
différences de caractéristiques culturelles qui ont une influence sur les comportements des
personnes et sur les représentations qu’elles se font de leur réalisation d’activités courantes. De
méme, il y a encore relativement peu d’études qui s’intéressent a la concentration de facteurs de
risques socioenvironnementaux dans certains espaces (la concentration de facteurs de risque chez

les individus recoit un intérét croissant en épidémiologie).

La recherche concernant les influences socioenvironnementales sur la limitation d’activités
(et sur des états de santé) profiterait d’une meilleure compréhension des mécanismes par lesquels
différents facteurs contextuels interagissent pour former les espaces multidimensionnels que sont
les voisinages, et comment les caractéristiques des populations locales contribuent a la
construction de ces espaces. Cette connaissance permettrait de mieux conceptualiser les trajectoires
des influences socioenvironnementales et la place des facteurs compositionnels dans ces systémes
hiérarchiques. La distinction composition-contexte représente un défi d’importance sur le plan
analytique, mais aussi conceptuel. Certains auteurs ont questionné la pertinence de faire la
distinction entre la composition et le contexte comme les font la plupart des études qui utilisent des
modeles de régression multiniveaux, c’est-a-dire en les traitant comme étant indépendants 1’un de

I’autre (Cummins et al., 2007; Diez-Roux, 2000; Macintyre et al., 2002).

L’interaction composition-contexte a aussi des conséquences directes sur la prise de
décision. Elle est a I’origine des différences importantes entre des perspectives relatives et absolues

de la distribution des limitations d’activités dans la population québécoise qui ont été mises en
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¢vidence dans cette theése (chapitre 4). En termes relatifs, les interactions significatives suggerent
que ’association entre la défavorisation matérielle et la prévalence des limitations d’activités n’est
que modestement modifiée par le contexte (le transport actif ou collectif et la qualit¢ du milieu
bati). Cette perspective relative suggere que des interventions qui prendraient en compte ces
interactions auraient peu d’impact sur les probabilités d’occurrence des limitations d’activités.
Toutefois, en nombres absolus, les différences sont beaucoup plus grandes, suggérant que des
interventions qui prendraient en compte ces interactions auraient un impact potentiel important sur
le nombre total d’individus ayant une limitation d’activités. Cette différence est attribuable au fait
que certains types d’individus (composition) sont associés a certains types de milieux (contexte).
Ceci ne touche donc pas exclusivement I’analyse des influences socioenvironnementales sur la
limitation d’activités et 1’interaction composition-contexte pourrait avoir des implications pour

plusieurs états de santé.

Il faut en conclure que des analyses qui montrent une faible association entre une condition
donnée et des facteurs socioenvironnementaux ne devraient pas nécessairement étre interprétées
comme suggérant un faible potentiel d’impact dans la population, surtout si cette analyse contrdle
I’effet de la composition. Cette démonstration du chapitre 4 confirme que de petites différences
d’association sont susceptibles de se traduire par de grands impacts populationnels. Des
interventions devraient donc cibler ces facteurs contextuels malgré de faibles associations avec des
¢tats de santé. En fait, ces faibles associations ne devraient pas étre interprétées comme de faibles

effets.

Dans des systémes causaux hiérarchiques comme ceux qui sont a I’origine de la plupart des
¢tats de santé, les influences socioenvironnementales occupent une position plus distante que les
déterminants individuels. Cette distance est susceptible d’étre associée a une distribution plus
homogéne des différents niveaux d’expositions socioenvironnementales ; en agissant a un niveau
hiérarchique supérieur, ces facteurs touchent uniformément un plus grand nombre de personnes.
Ainsi, dans une population locale donnée, cela se traduit par une distribution spatiale plus
homogene et, tel que discuté précédemment (section 6.1.1.), le degré d’homogénéité de la
distribution spatiale d’une influence socioenvironnementale sera déterminante de 1’association

mesurée. La faiblesse des associations avec les facteurs socioenvironnementaux est donc relative
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aux associations avec d’autres facteurs qui occupent une position moins distante des influences
individuelles. Ceci suggere que la prudence est de mise si on souhaite comparer les effets de
facteurs actifs a différents niveaux hiérarchiques pour inférer sur I’impact potentiel d’interventions
a partir de mesures d’associations. L’ampleur des associations statistiques ne doit pas étre

confondue avec I’ampleur de I’impact potentiel d’intervention ciblant les facteurs concernés.

Différents types de mesures d’inégalités devraient étre produites a I’intention des décideurs
afin de permettre simultanément des perspectives relatives et absolues sur les différences observées
pour une condition donnée (limitation d’activités, un état de santé¢ ou habitude de vie). Dans le
cadre d’un projet en cours a I’'INSPQ (mise a jour d’un systéme de surveillance des inégalités
sociales dans le recours aux services (Pampalon et al., 2004)), des rencontres avec des
gestionnaires de CSSS nous ont permis de constater que ces deux perspectives sont intégrées
simultanément dans le processus de prise de décision. Il s’agit d’un besoin d’informations
complémentaires auquel devraient répondre les autorités de santé publique responsables de la
production d’indicateurs. L’importance relative d’un enjeu et 1’ampleur de son impact

populationnel doivent pouvoir étre abordées de pair par les décideurs.

Enfin, seule la défavorisation sociale était associée a la prévalence des limitations
d’activités au-dela des effets de composition socioéconomiques et sanitaires. L’association
observée suggeére une plus grande sensibilit¢é des personnes ayant un probléme de santé
fonctionnelle. La défavorisation sociale serait un marqueur de soutien obtenu par un réseau social
dans lequel les membres de la famille occupent une place centrale. Ce résultat suggere
I’importance du soutien social, particulierement pour les personnes ayant un probléme de santé
fonctionnelle. D’une part, des interventions pourraient assurer la présence de soutien aux
personnes qui en auraient besoin, par exemple les services de soutien a domicile offerts par les
CSSS ou encore des organismes communautaires. Ici, les interventions pourraient prendre la forme
de soutien financier a ces organisations pour qu’elles puissent offrir les services. D’autre part, des
interventions pourraient favoriser le maintien ou le développement de liens sociaux a travers
lesquels les individus peuvent obtenir différentes formes de soutien, pensons par exemple a des
politiques favorisant le bénévolat ou I’aménagement de logements intergénérationnels. Le

renforcement des liens entre résidants d’un méme quartier pourrait aussi constituer une cible que
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des initiatives telles la Féte des voisins ou encore les cuisines collectives sont susceptibles
d’atteindre. On peut aussi penser a des programmes de sensibilisation d’acteurs clés (coiffeuse,
clergé, commercant, etc.) qui sont en contact avec des gens potentiellement isolés et qui pourraient
les orienter vers des ressources locales. Rappelons que les réseaux sociaux ne sont pas que des
vecteurs de soutien dans les activités courantes mais qu’ils contribuent aussi a la santé, notamment
en véhiculant des normes et d’autres types de ressources (p. ex., informations). Ici encore, donc, de
telles interventions seraient susceptibles d’avoir un impact sur la population allant au-dela de

I’influence sur les limitations d’activités.

6.4. Forces et limites de la these

Cette thése a proposé une recension de la littérature épidémiologique qui s’est appuyée sur
un trés grand nombre de références bibliographiques. Puisqu’il était prévisible de trouver un grand
nombre de définitions et d’opérationnalisation différentes (Levasseur, Richard, Gauvin et
Raymond, 2010; Stuck et al., 1999), nous avons fait le choix d’une stratégie de requétes peu
spécifiques afin de nous assurer d’une grande sensibilité. Nous croyons qu’il s’agit 1a d’une force
de cette theése, car notre recension couvre un large éventail d’études différentes. Nos études
empiriques ont quant a elles pu profiter de tres grands échantillons et d’une couverture
populationnelle importante. Cela nous a permis de faire des analyses en utilisant les outils les plus
appropriés pour l’inférence sur les facteurs socioenvironnementaux, soit les régressions
multiniveaux, lesquelles nécessitent a la fois un grand nombre d’individus par unité territoriale,
mais aussi un grand nombre de territoires. Notons que la modélisation d’interactions entre des

caractéristiques appartenant a des niveaux différents exige une bonne puissance statistique.

Cette thése comporte aussi certaines limites. Nous n’avons trouvé aucune étude ayant
¢valu¢ la validité des deux questions utilisées pour mesurer séparément la prévalence des
incapacités et des limitations d’activités. Ces deux mesures ont été développées pour étre utilisées
conjointement afin d’identifier la population cible de 1’Enquéte sur la participation et les
limitations d’activités (EPLA). A notre connaissance, la seule validation qui a été faite de ces

mesures est une €tude portant sur la comparaison de ces questions avec celles qui avaient été
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utilisées précédemment pour I’ Enquéte sur la santé et les limitations d’activités (ESLA) (Statistics
Canada, 2002). Cette derniere étude a conclu que ces questions filtres de I’EPLA sont plus
sensibles et plus spécifiques que les questions utilisées auparavant dans ’ESLA. Malgré 1’absence
d’études de validation, la pertinence d’utiliser séparément ces questions comme mesures de la
prévalence des problémes de santé fonctionnelle et des limitations d’activités peut tout de méme
étre jugée sur la base de quatre types de validité : validité apparente, validité de construit, validité

sur critére et validité de contenu.

La formulation de chacune des questions est trés similaire aux définitions des concepts
données par de modeles conceptuels reconnus, ce qui leur confere une validité apparente. La
question utilisée pour identifier les personnes ayant une incapacité se lit comme suit : « Cette
personne a-t-elle de la difficulté a entendre, a voir, & communiquer, & marcher, & monter un
escalier, a se pencher, a apprendre ou a faire d’autres activités semblables? ». Dans le PPH (section
2.1.4) et dans le modele de Verbrugge et Jette (section 2.1.3), les incapacités sont définies comme
¢tant des restrictions observables dans des actions physiques ou mentales fondamentales.
Verbrugge et Jette décrivent en détail ces actions :

« Fundamental physical (body) actions include overall mobility, discrete motions

and strengths, trouble seeing, trouble hearing and trouble communicating; examples

are walking, lifting objects, climbing stairs, reading standard-size print and hearing

other people speak in a room. Basic mental (mind) actions include central cognitive

and emotional functions; examples are short-term memory, intelligible speech,

alertness in daytime activities, orientation in time and space and positive affect. »
(Verbrugge et Jette, 1994, p.3).

La question utilisée pour mesurer la prévalence des limitations d’activités est formulée
ainsi : « Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un probléme de santé réduit la quantité ou
le genre d’activités que cette personne peut faire : a) a la maison? b) au travail ou a I’école? c) dans
d’autres activités, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs? ». Dans le PPH, la limitation
d’activités (ou situation de handicap) décrit une contrainte subie dans «une activité courante ou
[un] role social valorisé par la personne ou son contexte socioculturel» (Fougeyrollas, 2010, p.
159). Pour Verbrugge et Jette, il s’agit d’une «difficulté¢ vécue dans la réalisation d’activités de
n’importe quel domaine de la vie et causées par un probléme de santé ou physique [traduction]»

(Verbrugge et Jette, 1994, p. 4). Ainsi, nous croyons que la grande correspondance entre les
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questions et des définitions acceptées confere une excellente validité apparente aux mesures

d’incapacité et de limitation d’activités utilisées dans cette these.

En ce qui a trait a la validité de construit de la mesure d’incapacité, on peut envisager la
possibilité que la difficulté a distinguer les concepts de capacités individuelles et la réalisation
d’activités courantes (voir chapitre 2) se traduise par un flou dans la facon dont les répondants aux
enquétes distinguent les questions ['une de ’autre. En effet, on ne peut exclure la possibilité que
les personnes se représentent leur santé fonctionnelle en se projetant dans des activités courantes
ou encore sur la base d’expériences de limitation d’activités (passée ou au moment de I’enquéte).
La question sur I’incapacité pourrait alors €tre sensible aux limitations d’activités. On ne dispose
malheureusement d’aucune information pouvant nous renseigner sur la forme que pourrait prendre
un tel biais dans les résultats des analyses empiriques de cette thése (c.-a-d., son ampleur et son

lien avec les caractéristiques des voisinages).

La validité sur critére de la mesure d’incapacité peut aussi étre évaluée en observant son
association avec 1’age et certaines maladies chroniques (Annexe A). La prévalence d’incapacité est
fortement associée au groupe d’age et au nombre de maladies chroniques. La mesure d’incapacité
est sensible au type de maladie ; ses associations avec 1’arthrite ou les séquelles d’un accident
vasculaire cérébral sont plus fortes que celle observée avec I’asthme (Annexe A). Enfin, la mesure
d’incapacité et la mesure de limitation d’activités ne catégorisent pas les individus de la méme
fagon : environ la moiti¢ des personnes ayant déclarant une incapacité ou une limitation d’activités

ne déclarent pas les deux (Annexe A).

La validité de contenu fait référence a la capacité d’un instrument de mesure de rendre
compte de la profondeur et I’étendue d’un concept. Or, les mesures utilisées pour estimer la
prévalence d’incapacités et des limitations d’activités ne sont pas des instruments de mesure
contenant plusieurs items. Dans les deux cas, une seule question a servi de mesure. Ceci peut donc
étre considéré comme une faiblesse de ces mesures qui ne portent pas spécifiquement sur
différentes dimensions de concepts qui expriment des réalités multiples (il existe plusieurs types
d’incapacité et de limitation d’activités). Notons toutefois que la formulation de chacune des
questions donne plusieurs exemples spécifiques. Elles sont susceptibles d’étre sensibles a plusieurs

types d'incapacité ou de limitation d’activités.
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Les incapacités motrices sont particulierement importantes. Elles sont un précurseur du
développement d’autres incapacités dans le processus du vieillissement et elles sont aussi un
¢lément important de I’interaction entre un individu et son environnement. On peut s’attendre a ce
que les incapacités motrices soient sensibles aux caractéristiques de I’environnement bati en
particulier, par exemple la distance aux services, 1’accessibilité des lieux, le temps de passage aux
traverses piétonnes ou encore la qualité des trottoirs. Toutefois, 1’analyse des incapacités motrices
n’a pu étre faite. Rappelons que trois cycles de ’ESCC ont di étre combinés afin d’obtenir une
fréquence moyenne d’individus par voisinage adéquate pour les modeles de régression
multiniveaux au chapitre 5. Or, bien que certains cycles de P'ESCC contiennent des mesures
spécifiques aux incapacités motrices, via le Health Utility Index (HUI), la mesure du HUI fait
partie de modules optionnels de I’ESCC et, au Québec, ce module a été retenu que pour deux des

trois cycles de ’ESCC qui ont été utilisés au chapitre 5.

Cette thése a eu recours a des données transversales. L’absence de temporalité¢ dans nos
analyses impose la prudence dans I’inférence causale. Elle pourrait étre a I’origine d’un résultat
non attendu au chapitre 4 : I’augmentation des rapports de cotes de limitation d’activités associée a
I’augmentation de la proportion de travailleurs se rendant au travail par des transports actifs ou
collectifs pourrait étre due a une migration sélective des individus aux prises avec un probleme de
santé fonctionnelle vers les espaces plus centraux. De plus, les associations observées entre la
prévalence des limitations d’activités et des caractéristiques des milieux pourraient étre en partie
attribuables a 1’appauvrissement découlant de la limitation d’activités (Fougeyrollas, Tremblay,
Noreau, Dumont, & St-Onge, 2005) qui contraindrait des personnes ayant une limitation
d’activités a certains types de milieu. En I’absence d’information quant a I’impact de la limitation

d’activités sur la mobilité résidentielle des personnes, ce biais potentiel est difficile a estimer.

Les données utilisées pour les analyses empiriques étaient des échantillons représentatifs de
la population québécoise vivant a domicile. Les personnes vivant en institution étaient exclues.
L’institutionnalisation dans un établissement de santé est fortement associée a la santé
fonctionnelle des personnes, qui est un déterminant important des limitations d’activités. On
pourrait donc s’attendre a ce que I’exclusion des personnes vivant en institution touche davantage

les populations plus défavorisées car elles sont davantage a risque de déclin fonctionnel. II est donc
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probable que les associations entre la composition socioéconomique des milieux et la prévalence
de limitation d’activités observées au chapitre 4 soient légérement sous-estimées. Il est difficile
d’estimer le sens d’un potentiel biais sur les résultats du chapitre 5 (la santé fonctionnelle et le SSE
des personnes ont été pris en compte dans les analyses) sans connaitre 1’influence de cette
exclusion sur la distribution des facteurs socioenvironnementaux. Toutefois, on peut présumer
qu’un éventuel biais serait de faible ampleur étant donné que la population exclue représente une

faible partie de la population a I’étude.

Les résultats d’analyses complémentaires qui visaient a évaluer la sensibilité des analyses
empiriques a la population des 75 ans et plus sont un exemple du faible impact que peut avoir une
population dont la prévalence d’incapacité est élevée mais qui est aussi une population
relativement petite. L’exclusion des personnes agées de 75 ou plus a un effet est minime sur les
résultats des analyses empiriques de cette thése. Seules les estimations pour la défavorisation
matérielle varient légérement dans les analyses du chapitre 4 ; la pente du gradient est 1égérement
plus abrupte et le changement le plus important est observé chez les femmes : le rapport de cote du
cinquieéme quintile passe de 1,92 a 2,02. Pour les autres caractéristiques des milieux locaux, les
rapports de cotes sont identiques, a peu de chose prés (changement de 1’ordre d’une ou deux unités
a la deuxiéme décimale). Les analyses du chapitre 5 sont elles aussi trés peu sensibles a 1’exclusion
des personnes de 75 ans et plus. Les rapports de cote obtenus dans cette analyse complémentaire
présentent aussi des différences de quelques décimales (au plus, quatre unités a la deuxieme
décimale). Ainsi, il semble que I’exclusion des personnes vivant en institution (avec d’importantes

incapacités) n’a pas un effet trés grand sur les résultats obtenus.

Les données utilisées dans les analyses du chapitre 4 sont issues du recensement canadien
de 2001. Les questions sur la limitation d’activités étaient contenues dans le questionnaire long,
distribué systématiquement & un ménage sur cinqg. La réponse par procuration était possible : une
seule personne pouvait remplir le questionnaire pour I’ensemble des membres du ménage. La
réponse par procuration aurait tendance a sous-estimer la prévalence des limitations d’activités
(Binder et Morin, 1988). Nous ne connaissons pas d’analyses décrivant la relation entre la réponse
par procuration et les facteurs socioenvironnementaux analysés dans cette theése. 11 est plausible

que la réponse par procuration engendre une sous-estimation de 1’association entre des facteurs
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socioenvironnementaux et la prévalence des limitations d’activités si le taux de réponse par
procuration est inversement associ¢é au SSE des ménages (qui est lui-méme associé aux
caractéristiques socioenvironnementales). Il est toutefois difficile d’estimer I’ampleur d’une telle

sous-estimation.

Les données utilisées dans les analyses du chapitre 5 ont ét¢ obtenues dans le cadre de
I’ESCC. En I’absence d’information sur le taux de réponse (participation) a ’ESCC, il est difficile
d’évaluer I’influence potentielle d’un biais de sélection sur les résultats obtenus. On ne sait pas, par
exemple, si la non-réponse a I’ESCC est associée a des facteurs comme le SSE des personnes, leur
santé fonctionnelle ou encore 1’age. Toutefois, les analyses effectuées au chapitre 5 ont utilisé une
pondération produite par Statistiques Canada qui assure que 1’échantillon est représentatif de la
population québécoise en termes d’age et de sexe et ce, a I’échelle des régions sociosanitaires.
Aprés pondération des répondants, la distribution des facteurs socioenvironnementaux dans
I’échantillon est généralement trés pres de la distribution attendue (20% de la population dans

chacun des quintiles; tableau 5.1).

La pondération des répondants de I’ESCC permet de prendre en compte la non-réponse
pour I’ensemble des 65 ans et plus. Ainsi, une variation de la non-réponse selon 1’age ou le statut
fonctionnel a I’intérieur de ce groupe pourrait ne pas étre corrigée. Toutefois, les analyses de
sensibilité des résultats a I’exclusion des 75 ans et plus suggerent qu’un biais attribuable a la non-
réponse serait de faible ampleur. La pondération des répondants permet de corriger I’effet de la
non-réponse sur les associations estimées mais elle ne corrige pas leur précision (par ex. I’étendue
des intervalles de confiance n’est pas influencée par la pondération). Ainsi, les groupes sous-
représentés a cause de la non-réponse ou encore des groupes dont la taille est petite relativement a
I’ensemble de la population, ne bénéficient pas de la méme précision statistique. Considérant que
le niveau de précision des données peut influencer le processus de prise de décision, ces groupes
pourraient étre désavantagés sur le plan de I’intervention. En effet, comparativement au reste de la
population, les groupes de petite taille doivent étre soumis a des influences plus importantes pour

que celles-ci soient observées avec un niveau de précision similaire a celui du reste de la
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population. Ceci pourrait étre corrigé par un suréchantillonnage mais il n’y a pas de

suréchantillonnage dans 'ESCC'?.

Nous ne disposions pas de données intégrales, sauf pour la mesure de densité des services
utilisée dans les analyses du chapitre 5, et avons plutét di recourir a des mesures dérivées pour
estimer les caractéristiques des milieux locaux. L’indice de défavorisation a été utilisé au chapitre
4 comme marqueur du statut socioéconomique des populations locales. La validité de cet indice
comme stratificateur social a été démontrée (Pampalon, Hamel, Gamache, Philibert, Raymond et
Simpson, 2012). La capacit¢ de cet indice a capter simultanément la composition et des
caractéristiques contextuelles est aussi connue (Pampalon et al., 2009) de sorte qu’il est possible
que P’interprétation compositionnelle des résultats du chapitre puisse étre biaisée. C’est d’ailleurs
ce que suggere 'utilisation de ’indice comme mesure contextuelle et 1’association significative
trouvée avec la prévalence des limitations d’activités au chapitre 5 (alors que la composition des
milieux était cette fois controlée par des variables de niveau individuel). Il importe toutefois de
souligner que I’indice de défavorisation décrit le contexte socioéconomique et est ainsi
potentiellement un marqueur de différentes caractéristiques, notamment certains formes de

structures sociales et de pratiques tel que discuté aux sections 5.6 et 6.1.5. 1l est difficile d’inférer

précisément sur des caractéristiques contextuelles spécifiques a partir de 1’indice de défavorisation.

Des variables dérivées ont aussi €té utilisées pour décrire des facteurs contextuels tel que la
cohésion sociale, la qualit¢ du milieu bati et la proximité des services. Différentes études ont
observé une relation entre des caractéristiques des structures sociales et la stabilité résidentielle
(Sampson, 1991; Sampson, Morenoff et Earls, 1999; Sampson, Raudenbush et Earls, 1997; Chaix,
Lindstrom, Rosvall, et Merlo, 2008). Cette derniére mesure semble étre un marqueur adéquat de la
cohésion sociale mais sa validit¢ pour le Québec demeure inconnue. Notons que la situation
¢conomique des ménages pourrait étre un facteur de confusion dans [’association entre la
prévalence des limitations d’activités et la stabilité résidentielle car la situation financiére peut
influencer la capacit¢ de déménager. Ce biais potentiel est toutefois pris en compte dans nos

analyses puisque nos modeles statistiques contrdlent I’effet du contexte économique (la mesure de

12 Une exception doit étre notée. Statistiques Canada permet le sur-échantillonnage afin d’assurer une représentativité
géographique a une échelle infra-régionale. Au Québec, un sur-échantillonnage a été fait dans certaines régions pour
obtenir des estimations représentatives a 1’échelle des CSSS.
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défavorisation matérielle utilisée intégre des mesures de scolarité, d’emploi et de revenu des
populations locales). La qualit¢ de ’environnement bati a été évaluée a 1’aide d’une question
portant sur les besoins de réparation au logement. Dans le questionnaire du recensement, cette
question fait explicitement référence a 1’état d’éléments structurels majeurs (plomberie, électricité,
charpente, planchers, etc.) et elle porte sur les besoins (elle précise qu’il ne s’agit pas de
déclaration des projets de rénovations). Le statut socioéconomique des occupants du logement est
certes susceptible d’influencer leur capacité a procéder aux réparations nécessaires mais ne nous
disposons d’aucune information pouvant suggérer que le statut socioéconomique des occupants
peut biaiser la déclaration du besoin de réparations majeures. Des analyses en cours" nous ont
montré qu’a I’échelle de I’ensemble du Québec, les quintiles de la proportion de personnes qui se
rendent au travail a ’aide de transport collectif ou actif est un excellent marqueur de la distance
aux services de premiére nécessité, et associés aux activités courantes, que sont 1’épicerie, la
pharmacie, le bureau de poste, les magasins, des lieux de récréation et de socialisation (par ex.

quilles, club social, musée, club vidéo, centre sportif), le CSSS et I’hdpital général. .

La nature des activités courantes étant influencée par le contexte culturel, il est difficile
d’étre assuré complétement de la validité externe de nos analyses. Toutefois, le fait que nos
résultats convergent avec ceux d’autres études réalisées dans d’autres contextes (surtout dans des
pays occidentaux industrialisés) porte a croire que les particularités culturelles du Québec n’ont
pas une influence majeure sur la validité externe. Toutefois, les problémes de comparabilité entre
les études mis en évidence a la section 2.2 limitent notre capacité a porter un jugement hors de tout

doute sur cet aspect.

6.5. Conclusion

Cette these a mis en lumicre le fait que malgré 1’existence d’orientations politiques et de
programmes ciblant les limitations d’activités ou ses déterminants socioenvironnementaux, peu
d’informations spécifiques sont disponibles pour les décideurs du milieu de la santé publique ou

leurs partenaires. Pour que ces orientations se traduisent en interventions, les décideurs ont besoin

" Données non publiées, disponibles sur demande.
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de données qui leur permettent d’estimer I’impact potentiel d’interventions contextuelles. La
recherche sur les déterminants socioenvironnementaux des limitations d’activités doit étre plus
précise pour produire ces informations a I’intention des décideurs. La recherche sur I’association
entre les caractéristiques des voisinages et les limitations d’activités doit utiliser des devis qui
permettent de tester spécifiquement des mécanismes d’influences. Cette recherche doit aussi
pouvoir compter sur une plus grande précision dans les mesures de la santé et des limitations
d’activités a 1’échelle individuelle ainsi que dans la description des caractéristiques des voisinages

présumées étre déterminantes des limitations d’activités.

Nous avons proposé 1’établissement d’un systéme national de surveillance des
aménagements territoriaux. Celui-ci fournirait les indicateurs socioenvironnementaux utiles a la
recherche sur les déterminants socioenvironnementaux des limitations d’activités mais il
contribuerait aussi a la surveillance et 1’analyse d’autres enjeux de santé publique. Au cours des
derni¢res années, les liens entre les facteurs socioenvironnementaux et plusieurs états de santé ou
déterminants de la sant¢é ont contribué a faire croitre D’intérét pour les facteurs
socioenvironnementaux dans le milieu de la santé publique. Aujourd’hui, les décideurs sont
sensibilisés a I’importance de ces facteurs, notamment dans la production d’inégalités. De
meilleurs indicateurs permettraient de mettre a profit cette sensibilit¢ et éventuellement

d’améliorer les capacités d’interventions contextuelles.

La recherche sur les déterminants socioenvironnementaux des limitations d’activités est
confrontée a plusieurs défis parmi lesquels figurent aussi des défis auxquels fait face la recherche
sur les inégalités sociales de santé. Par exemple, de plus en plus d’appels sont faits dans les
milieux de recherche en santé publique pour que soient davantage prises en compte les différences
individuelles dans I’influence des facteurs socioenvironnementaux (p. ex., Cummins et al., 2007;
Daniel et al., 2008). La prise en compte des variations de sensibilité au contexte selon différentes
caractéristiques individuelles, incluant la santé, mais ne s’y limitant pas (le sexe, 1’dge ou encore
des facteurs culturels pourraient aussi €tre pertinents), est un aspect important sur lequel la
recherche sur les influences contextuelles doit s’attarder afin de bien cerner les trajectoires par

lesquelles ces facteurs contribuent a la santé des populations et a la participation sociale. La
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recherche sur les déterminants des limitations d’activités représente un domaine des plus

appropriés pour ce type de recherche.

Les préoccupations pour les conséquences du vieillissement de la population, la justice
sociale et I’impact des facteurs socioenvironnementaux sur la santé des populations sont partagées
par un nombre croissant de chercheurs et de décideurs ceuvrant dans les milieux de la santé
publique, de la réadaptation et de la gérontologie. Ces enjeux forment en quelque sorte un espace —
académique et pratique — situ¢ au carrefour des activités de ces différents acteurs. Il y a donc
actuellement au Québec un contexte favorable pour mettre a profit I’expertise interventionnelle des
uns, les développements conceptuels des autres, et la volonté des acteurs du réseau de la santé de
s’attarder aux déterminants des inégalités sociales. Cette theése apporte une contribution a ce

domaine émergent.
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Glossaire

Sauf lorsqu’un terme est accompagné d’une référence explicite & un modéle conceptuel précis, les

définitions ci-dessous sont utilisées dans la thése pour les termes contenus dans ce glossaire.

Activités courantes : Ensemble des activités et taches qu’une personne réalise et des différents
roles sociaux qu’elle occupe.

Composition : Caractéristique des individus qui forment un groupe (Diez-Roux, 2002),
notamment les personnes qui occupent un espace donné (par ex. un voisinage).

Contexte : Environnement des personnes. Sur le plan géographique, la description du contexte
renvoie aux caractéristiques du milieu lui-méme (et non des individus qui résident dans le milieu),
par exemple la densité de services, le type d’occupation du sol ou la cohésion sociale.

Déficience : Dysfonctionnement ou anomalie d’un systéme organique. Traduction de impairment.
Disability : Voir Handicap et Limitation d’activités.

Effet compositionnel (de composition) : Différence attribuable a la composition des populations

comparées. L’effet compositionnel dans la distribution géographique d’une mesure de santé décrit
la variabilité attribuable a la distribution géographique des caractéristiques individuelles (par ex. le
revenu ou la scolarité d’une personne.

Effet contextuel (de contexte) : Différence attribuable au contexte des populations comparées.
Lorsque le contexte est mesuré a partir de variable dérivées (c.-a-d. des mesures obtenues par
I’agrégation de caractéristiques individuelles, par ex. le revenu moyen d’un voisinage),
I’estimation de 1’effet contextuel est souvent tributaire de la prise en compte de I’effet
compositionnel. En effet, les variables agrégées peuvent a la fois décrire la composition et étre des
marqueurs contextuels. L’identification d’un effet de contexte a partir de telles variables suppose
donc que les effets de composition soient pris en compte par I’analyse.

Effet de milieu : voir Effet contextuel.
Functional health : voir Santé fonctionnelle.
Functional limitations : voir Incapacite.

Habitudes de vie : Expression utilisée par le Processus de production du handicap (PPH - voir

section 2.1.4) pour décrire les activités courantes. Cette expression est préférée a I’expression

«habitudes de vie» dans cette thése afin d’éviter la confusion avec le sens couramment attribué a
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I’expression «habitudes de vie» en santé publique, soit une référence a des comportements
individuels modifiables qui ont un impact direct sur la santé (facteurs de risque) parmi lesquels on
retrouve le tabagisme, 1’activité physique et les habitudes alimentaires. Les comportements
auxquels I’expression «habitudes de vie» fait référence dans son utilisation en santé publique sont
un sous-ensemble des habitudes de vie décrites par le PPH.

Handicap (situation de) : Traduction de disability et synonyme de I’expression «limitation
d’activités». Ainsi, cette thése adopte les définitions de «situation de handicap» du PPH (voir
section 2.1.4) et de disability du modéle de Verbrugge et Jette (voir section 2.1.3).

Impairment : Voir Déficience.

Incapacité : Restrictions dans les capacités physiques ou mentales (par ex. ouie, marche,
mémoire). Synonyme de I’expression «limitation fonctionnelle».

Limitation d’activités : Décrit la présence de contrainte dans la performance des activités
courantes. Utilisée comme traduction de disability et comme synonyme de handicap. Ainsi, cette
theése adopte les définitions de handicap du PPH (voir section 2.1.4) et de disability du modéle de
Verbrugge et Jette (voir section 2.1.3). Suivant la définition de Verbrugge et Jette, cette expression
fait référence a la réalisation de tous les types d’activités sans se limiter aux activités décrites par
les expressions anglaises «activities of daily living» et «instrumental activities of daily living».

Limitation fonctionnelle : voir Incapacite.
Milieu local : voir Voisinage.

Participation sociale : Décrit ’opposé de la limitation d’activités (ou de la situation de handicap),
soit I’absence de contrainte dans la réalisation des activités courantes et des roles sociaux (voir
section 2.1.4).

Santé fonctionnelle : Etat des aptitudes physiques ou mentales.

Systémes organiques : Composantes du corps humain susceptibles d’influencer le fonctionnement
physique ou mental.

Voisinage : Il s’agit de petites unités territoriales présentant un caractére distinctif et dont la
délimitation spatiale peut varier d’une étude a I’autre. Il n’y a pas de définition unique de ce qu’est
un voisinage (Gauvin, Robitaille, Riva, McLaren, Dassa & Potvin, 2007; Lebel, Pampalon &
Villeneuve, 2007).
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Annexe A. Distributions de certaines caractéristiques individuelles dans la population de

Québécois de 25 ans ou plus, ESCC 2007-2008, fichier de microdonnées a grande diffusion.

Fréquence
% total
% ligne

% colonne

Fréquence
% total
% ligne

% colonne

groupe d'age

incapacité 25-44 45-64 |65etplus| Total
4,7 1,6 13,0 19,3
0,0 0,0 0,1 0,1
24,4 8,2 67,4
0,1 0,0 0,3
7026,1 6573,3 2387,9 15987,3
35,3 33,0 12,0 80,3
non 44,0 41,1 14,9
89,3 80,3 62,0
841,4 1609,9 1448,1 3899,4
. 4,2 8,1 7,3 19,6
out 21,6 41,3 37,1
10,7 19,7 37,6
7872,3 8184,7 3849,0 19906,0
Total
39,6 41,1 19,3 100,0
Nb. de maladies chroniques*
incapacité 0 1 2 3ou+ Total
8,1 7,7 2,5 1,0 19,3
0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
41,7 40,0 13,1 5,2
0,1 0,2 0,2 0,2
11769,1 3421,7 690,1 106,4 15987,3
59,1 17,2 3,5 0,5 80,3
non 73,6 21,4 4,3 0,7
90,1 68,2 49,3 25,1
1289,6 1586,9 706,2 316,6 3899,4
. 6,5 8,0 3,6 1,6 19,6
out 33,1 40,7 18,1 8,1
9,9 31,6 50,5 74,7
13066,8 5016,3 1398,9 424,0 19906,0
Total
65,6 25,2 7,0 2,1 100,0

* Parmi les suivantes: arthrite, maux de dos, séquelle d'un accident vasculaire cérébral,
maladie cardiaque, maladie pulmonaire obstructive chronique ou a déja eu un cancer.
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Fréquence
% total
% ligne

% colonne

Fréquence
% total
% ligne

% colonne

arthrite
incapacité non oui Total
0,0 15,0 4,3 19,3
0,0 0,1 0,0 0,1
0,0 77,5 22,5
0,0 0,1 0,2
1,0 14592,5 1393,8 15987,3
0,0 73,3 7,0 80,3
non 0,0 91,3 8,7
15,7 85,0 51,1
5,2 2566,0 1328,2 3899,4
) 0,0 12,9 6,7 19,6
oul 0,1 65,8 34,1
84,3 14,9 48,7
Total 6,1 17173,6 2726,3 19906,0
0,0 86,3 13,7 100,0
accident vasculaire cérébral
incapacité non oui Total
0,0 19,3 0,0 19,3
0,0 0,1 0,0 0,1
0,0 100,0 0,0
0,0 0,1 0,0
1,6 15898,9 86,7 15987,3
0,0 79,9 0,4 80,3
non 0,0 99,5 0,5
18,9 80,8 38,8
7,0 3755,6 136,7 3899,4
. 0,0 18,9 0,7 19,6
oul 0,2 96,3 3,5
81,1 19,1 61,2
Total 8,6 19673,9 223,4 19906,0
0,0 98,8 1,1 100,0
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Fréquence asthme
% total incapacité . non oui Total
% ligne 0,0 18,1 1,3 19,3
% colonne 0,0 0,1 0,0 0,1
0,0 93,5 6,5
0,0 0,1 0,1
1,0 14894,5 1091,8 15987,3
0,0 74,8 5,5 80,3
non
0,0 93,2 6,8
100,0 81,4 68,2
0,0 3391,2 508,1 3899,4
) 0,0 17,0 2,6 19,6
oul 0,0 87,0 13,0
0,0 18,5 31,7
Total 1,0 18303,9 1601,2 19906,0
0,0 92,0 8,0 100,0
Fréquence | [imitation groupe d'age
%total | d'activités | 25.44 45-64 |65etplus| Total
% ligne 9,9 6,3 22,3 38,5
% colonne 0,1 0,0 0,1 0,2
25,7 16,4 57,9
0,1 0,1 0,6
6716,5 6488,3 2678,2 15883,1
33,7 32,6 13,5 79,8
non 42,3 40,9 16,9
85,3 79,3 69,6
1145,8 1690,1 1148,5 3984,4
. 58 8,5 5,8 20,0
oul 28,8 42,4 28,8
14,6 20,7 29,8
7872,3 8184,7 3849,0 19906,0
Total 39,6 41,1 19,3 100,0
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Fréquence
% total
% ligne

% colonne

limitation incapacité
d'activités non oui Total
9,7 4,9 4,7 19,3
0,1 0,0 0,0 0,1
50,3 25,3 24,4
25,3 0,0 0,1
20,4 14705,9 1261,0 15987,3
0,1 73,9 6,3 80,3
non
0,1 92,0 7,9
52,9 92,6 31,7
8,4 1172,2 2718,7 3899,4
. 0,0 5,9 13,7 19,6
oul 0,2 30,1 69,7
21,8 7,4 68,2
38,5 15883,1 3984,4 19906,0
Total
0,2 79,8 20,0 100,0
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