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Qui nous sommes
Fondé en 1994, l’ICIS est un organisme 
autonome sans but lucratif qui fournit 
de l’information essentielle sur le système 
de santé du Canada et sur la santé 
des Canadiens. Il est financé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux et supervisé par un conseil 
d’administration formé de dirigeants 
du secteur de la santé de partout au pays.

Notre vision
Contribuer à améliorer le système 
de santé canadien et le bien-être 
des Canadiens en étant un chef de file 
de la production d’information impartiale, 
fiable et comparable qui permet aux 
dirigeants du domaine de la santé de 
prendre des décisions mieux éclairées.
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de la population canadienne
L’Initiative sur la santé de la population canadienne (ISPC), une composante 
de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), a été mise sur pied en 
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et des collectivités;
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de santé au Canada et de la santé des Canadiens.
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Cordell Neudorf• , président du Conseil de l’ISPC, médecin hygiéniste 
en chef, Région sanitaire de Saskatoon, Saskatchewan;

David Allison• , médecin hygiéniste, Autorité sanitaire régionale de l’Est, 
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Brian Postl• , président du Conseil d’administration de l’ICIS et doyen 
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Karen Dodds• , sous-ministre adjointe, Santé Canada;

John Dyble• , sous-ministre, ministère des Services de santé de la Colombie-
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Chris Eagle• , vice-président directeur, Amélioration de la qualité et des 
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Sommaire

Sommaire
Le présent rapport s’appuie sur des travaux de recherche antérieurs afin 
d’examiner deux aspects de l’environnement physique en milieu urbain 
connus comme ayant des répercussions négatives sur la santé : la pollution 
de l’air extérieur et les chaleurs extrêmes. Il est possible d’agir, au moyen 
de politiques, de programmes et de l’aménagement urbain, sur les principales 
sources de pollution de l’air extérieur, comme les polluants industriels et les 
émissions des véhicules motorisés, ainsi que sur les facteurs qui contribuent 
à la formation d’îlots et de micro-îlots de chaleur en milieu urbain.

Le premier chapitre du rapport donne un aperçu de la littérature sur 
le lien entre la pollution de l’air extérieur, le statut socioéconomique 
et les inégalités en santé. Il présente également de nouvelles analyses 
canadiennes sur la proximité résidentielle de sources de pollution connues 
et le taux d’hospitalisation pour des troubles circulatoires et respiratoires. 

Le deuxième chapitre passe en revue la littérature sur les chaleurs extrêmes, 
le statut socioéconomique et les inégalités en santé. Il se penche sur les cas 
de Montréal et de Toronto pour illustrer la présence d’îlots et de micro-îlots 
de chaleur dans les grandes villes canadiennes et leur lien avec le statut 
socioéconomique des résidents. Enfin, il présente de nouvelles analyses 
portant sur les visites au service d’urgence et les hospitalisations pour 
des troubles circulatoires et respiratoires au cours des journées de chaleur 
extrême et des courtes vagues de chaleur.

La littérature étudiée et les nouvelles analyses réalisées pour la production 
du présent rapport démontrent que les personnes déjà vulnérables en 
matière de santé peuvent être plus à risque d’être exposées aux effets 
de la pollution atmosphérique et des chaleurs extrêmes en raison des 
quartiers où elles habitent. 

De nouvelles analyses réalisées par l’ISPC sur la pollution de l’air, le statut 
socioéconomique et l’utilisation des services de santé montrent que les taux 
d’hospitalisation pour des problèmes circulatoires et respiratoires sont plus 
élevés dans les quartiers situés près d’installations polluantes. Cette relation 
est étroitement modelée par le statut socioéconomique et peut refléter le 
fait que les résidents de quartiers au statut socio-économique faible sont 
plus susceptibles d’affronter d’autres inégalités en santé. Toutefois, chez les 
résidents des quartiers au statut socioéconomique le plus faible, les taux 
d’hospitalisation en raison de troubles respiratoires et circulatoires diminuent 
significativement à mesure qu’augmente la distance entre la résidence et les 
installations polluantes. 
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De nouvelles analyses effectuées par l’ISPC sur les chaleurs extrêmes et 
l’utilisation des services de santé dévoilent que les taux d’hospitalisation dans 
les deux villes et le nombre de visites aux services d’urgence à Toronto n’ont 
pas augmenté de manière significative durant les journées de chaleur extrême 
ou les courtes vagues de chaleur, que ce soit pour des maladies respiratoires 
ou circulatoires.

Le présent rapport est le premier de deux rapports de l’ISPC sur les 
environnements physiques en milieu urbain et les inégalités en santé. 
Le second rapport s’appuiera sur cette analyse pour examiner et résumer 
les interventions dans l’environnement physique urbain pouvant avoir 
une incidence sur la santé et les inégalités en santé.
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De plus en plus de Canadiens décident de vivre en ville. En fait, quatre 
Canadiens sur cinq (près de 25 millions de personnes) habitent actuellement 
en région urbaine1. Selon Statistique Canada, plus de 90 % de la croissance 
de la population de 2001 à 2006 est attribuable aux plus grandes villes 
du Canada1.

Des études précédentes ont montré qu’au chapitre de la santé, des inégalités 
existent entre les villes du Canada et au sein même de celles-ci. Bon nombre 
de ces inégalités s’expliquent par les différences de statut socioéconomique, 
l’accessibilité et la qualité des réseaux sociaux ainsi que l’aménagement de 
l’environnement bâti2-7.

Le présent rapport se penche sur les inégalités en santé associées au statut 
socioéconomique et à l’environnement physique en milieu urbain. Il s’appuie 
sur des travaux de recherche antérieurs afin d’examiner deux aspects 
de l’environnement physique en milieu urbain connus comme ayant des 
répercussions négatives sur la santé : la pollution de l’air extérieur et les 
chaleurs extrêmes. Ces questions sont d’un intérêt particulier parce qu’il est 
possible d’agir, au moyen de politiques, de programmes et de l’aménagement 
urbain, sur les principales sources de pollution de l’air extérieur, comme les 
polluants industriels et les émissions des véhicules motorisés, ainsi que sur 
les facteurs qui contribuent à la formation d’îlots et de micro-îlots de chaleur 
en milieu urbain. 

Ce rapport est le premier de deux rapports de l’ISPC sur les environnements 
physiques en milieu urbain et les inégalités en santé. Il présente de nouvelles 
analyses et offre un survol de la recherche publiée sur le sujet. Le second 
rapport s’appuiera sur cette analyse pour examiner les interventions dans 
l’environnement physique urbain pouvant avoir une incidence sur la santé et 
les inégalités en santé. L’examen des politiques visera à résumer l’état actuel 
des connaissances et à fournir des exemples d’interventions mises en œuvre 
dans diverses régions du pays afin de contribuer à orienter les pratiques dans 
les domaines de la santé de la population, des inégalités en santé et des 
environnements physiques urbains.
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Ce rapport s’appuie sur des travaux de recherche antérieurs de l’ISPC qui, 
sous la perspective du lieu, étudient les liens entre l’environnement urbain, 
le statut socioéconomique et la santé. Nous vous invitons à consulter notre 
rapport de 2008 Réduction des écarts en matière de santé : un regard 
sur le statut socioéconomique en milieu urbain au Canada qui traite des 
inégalités sur les plans de la santé et du statut socioéconomique dans 
les plus grandes villes du Canada ainsi que notre rapport de 2006 Améliorer 
la santé des Canadiens : une introduction à la santé en milieu urbain axé sur 
les liens entre les quartiers urbains, le logement, la qualité de l’air intérieur 
et la santé2, 3.

Si vous souhaitez en apprendre plus sur la santé et les déterminants de 
la santé des Canadiens habitant en région rurale, nous vous conseillons 
le rapport Comment se portent les Canadiens vivant en milieu rural? Une 
évaluation de leur état de santé et des déterminants de la santé8.

Vous pouvez consulter gratuitement ces trois rapports en version 
électronique à partir de notre page Web www.icis.ca/ispc.

Structure du rapport

Le présent rapport comporte deux chapitres. Le premier chapitre passe 
en revue la littérature sur le lien entre la pollution de l’air extérieur, le statut 
socioéconomique et les inégalités en santé. Il présente également de 
nouvelles analyses sur la proximité résidentielle des sources de pollution 
connues et les taux d’hospitalisation pour des troubles circulatoires 
et respiratoires.

Le deuxième chapitre fait état de la littérature sur les chaleurs extrêmes, 
le statut socioéconomique et les inégalités en santé. Il se penche ensuite 
sur les cas de Montréal et de Toronto pour illustrer la présence d’îlots et 
de micro-îlots de chaleur dans les grandes villes canadiennes et leur lien 
avec le statut socioéconomique. Enfin, il présente de nouvelles analyses 
qui explorent la relation entre les vagues de chaleur et les hospitalisations 
liées aux troubles circulatoires et respiratoires.

À qui ce rapport s’adresse-t-il?

Ce rapport s’adresse aux personnes qui s’intéressent à la santé et 
l’utilisation des services de santé, au statut socioéconomique et à 
l’environnement physique urbain. Il peut s’agir de chercheurs ou encore de 
responsables de l’élaboration des politiques ou de décideurs du secteur 
de la santé préoccupés par la façon dont l’environnement physique urbain 
influence la santé des résidents dans leur région. Il peut également s’agir 

http://www.icis.ca/ispc
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de chercheurs, de responsables de l’élaboration des politiques ou de 
décideurs d’un autre secteur que celui de la santé qui veulent comprendre 
comment les décisions, les programmes et les interventions liés à la 
planification et au développement peuvent influencer l’utilisation des 
services de santé et les résultats pour la santé des résidents urbains. 
Comme le présent rapport le démontrera finalement, il faudra concerter 
les efforts dans plusieurs domaines pour améliorer la santé des Canadiens 
des régions urbaines.

Remarques sur la terminologie et la méthodologie

Inégalités, disparités ou iniquités en santé? « Inégalités en santé » et 
« disparités en santé » sont synonymes : ces termes renvoient aux différences 
entre les personnes ou les groupes de personnes en ce qui concerne l’état 
de santé, la présence de maladies, l’accès aux soins de santé ou les résultats 
pour la santé, peu importe ce qui cause ces différences. Le terme « iniquité en 
santé » désigne la présence de disparités évitables ou non nécessaires entre 
les groupes de population ne partageant pas les mêmes avantages sociaux 
en ce qui a trait à la santé ou aux principaux déterminants sociaux de la santé 
(comme la richesse, la puissance, le prestige, l’éducation, le sexe, l’ethnicité 
ou la religion). L’iniquité met en évidence un principe éthique étroitement 
lié aux droits de la personne et à la justice sociale en matière de santé. 
Les iniquités en santé accentuent systématiquement les désavantages que 
subissent déjà les groupes socialement défavorisés sur le plan de la santé9.

Environnements physiques en milieu urbain : Les environnements 
physiques en milieu urbain peuvent avoir une définition plus large qui 
englobe l’environnement bâti, qui comprend les immeubles, les espaces 
publics et les infrastructures de transport, et l’environnement ambiant, 
qui comprend, entre autres, la qualité de l’eau et de l’air ainsi que le bruit. 
Pour les besoins du présent rapport, deux aspects de l’environnement 
physique en milieu urbain ayant des effets connus sur la santé circulatoire 
et respiratoire ont été examinés de près : la pollution de l’air extérieur 
et les chaleurs extrêmes.

Régions urbaines : D’un point de vue méthodologique, la définition des 
régions urbaines peut différer selon les analyses. Par exemple, les régions 
urbaines peuvent désigner des secteurs très peuplés qui répondent à 
un certain critère de densité de la population10. Elles peuvent également 
être utilisées pour représenter un groupe de zones contiguës où se 
trouve une zone principale d’établissement de la population et des zones 
environnantes intégrées à divers degrés à la zone principale pour des 
raisons relatives à l’emploi, peu importe la densité de la population. Cette 
dernière définition est celle qu’utilise Statistique Canada pour identifier les 
régions métropolitaines de recensement du Canada.
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Selon le recensement de 2006, plus des deux tiers (68 %) de la population 
canadienne habitent dans 33 régions métropolitaines de recensement. Leur 
répartition dans le pays est présentée à l’annexe A. Chacune de ces régions 
métropolitaines compte une population totale de plus de 100 000 habitants 
et un noyau urbain d’au moins 50 00011. Plusieurs villes indépendantes 
et légalement constituées peuvent être incluses dans une seule région 
métropolitaine de recensement s’il existe un niveau élevé d’intégration 
géographique entre les villes. C’est par exemple le cas des villes de Surrey, 
de Brampton et de Dorval qui, parmi bien d’autres, font respectivement partie 
des régions métropolitaines de recensement de Vancouver, de Toronto et 
de Montréal. Aux fins du présent rapport, les régions métropolitaines de 
recensement correspondent aux régions urbaines du Canada, et le terme 
« grande ville » est utilisé pour désigner les régions et les villes situées dans 
les 33 régions métropolitaines de recensement du Canada.

Ce rapport présente de nouvelles analyses fondées sur plusieurs sources, 
y compris les données sur les hospitalisations de la Base de données sur 
les congés des patients de l’ICIS et de la base de données MED-ÉCHO 
du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, les données 
du Recensement du Canada, les images thermiques par satellite de 
Ressources naturelles du Canada ainsi que les données de l’Inventaire 
national des rejets de polluants et les données climatiques quotidiennes 
canadiennes d’Environnement Canada. 

Des précisions sur les méthodes utilisées pour analyser les données sont 
fournies tout au long du rapport. Vous trouverez un article plus détaillé 
sur les données et la méthode d’analyse à l’adresse www.icis.ca/ispc. 
Vous pouvez également obtenir ces données en écrivant à ispc@icis.ca.

Statut socioéconomique : Comme les régions urbaines, le statut 
socioéconomique des personnes et des régions peut être défini de diverses 
façons selon l’analyse. Afin d’opérationnaliser le statut socioéconomique 
des résidents des milieux urbains et de leurs quartiers de résidence, 
le présent rapport utilise l’indice de défavorisation de l’Institut national 
de santé publique du Québec (INSPQ). Cet indice fondé sur une base 
micro-géographique permet de surveiller les inégalités en santé lorsque 
les données socioéconomiques individuelles ne sont pas accessibles 
(comme les données des dossiers d’hospitalisation). L’indice de défavorisation 
de l’INSPQ a été créé au moyen de six variables de manière à inclure 
les aspects matériels et sociaux du statut socioéconomique dont le lien 
avec la santé a été démontré (comme le revenu, l’éducation, l’emploi et la 
structure familiale). Il est calculé à partir de l’information sur chaque aire de 
diffusion recueillie par Statistique Canada dans le cadre du recensement12. 

http://www.icis.ca/ispc
mailto:ispc@icis.ca
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Les aires de diffusion sont des zones restreintes où habitent environ 400 à 
700 personnes qui présentent des caractéristiques socioéconomiques et 
démographiques semblables.

Pour créer les groupes de statut socioéconomique examinés dans le présent 
rapport, les aires de diffusion d’une région métropolitaine de recensement ont 
été classées selon leur indice de défavorisation global et divisées en quintiles 
représentant environ 20 % de la population de la région métropolitaine. Les 
cinq groupes ainsi créés sont identifiés dans ce rapport comme les régions 
de statut socioéconomique le plus faible, moyen-faible, moyen, moyen-élevé 
et le plus élevé.

Santé, utilisation des services de santé et taux d’hospitalisation : Les 
données sur les taux d’hospitalisation présentées dans ce rapport sont 
utilisées comme données indirectes pour évaluer les résultats pour la 
santé et l’utilisation des services de santé, mais elles ne reflètent pas 
nécessairement la santé globale ni l’état de santé des personnes. De multiples 
facteurs peuvent influer sur les taux d’hospitalisation, comme la prévalence 
d’affections sous-jacentes, l’accès aux soins de santé primaire et aux services 
communautaires en matière de prévention et les comportements liés à la 
santé comme le tabagisme, l’activité physique et la recherche de traitement. 
De même, les taux d’hospitalisation présentés dans le rapport peuvent ne 
pas correspondre aux statistiques sur la mortalité, étant donné que les taux 
de mortalité sont aussi déterminés par une série de facteurs qui peuvent être 
différents de ceux qui influent sur les taux d’hospitalisation. Dans l’ensemble, 
l’état de santé et les résultats pour la santé, l’utilisation des services de santé 
et les taux d’hospitalisation démontrent tous un gradient socioéconomique : 
relativement à un éventail de mesures de santé, les personnes de statut 
socioéconomique faible ont tendance à présenter des résultats inférieurs 
à celles affichant un statut socioéconomique élevé.





Chapitre 1
Pollution de l’air extérieur, statut 
socioéconomique et inégalités en santé



8

Environnements physiques en milieu urbain et inégalités en santé

Aperçu du chapitre
Ce chapitre passe en revue la relation entre la pollution de l’air extérieur, 
le statut socioéconomique et les inégalités en santé en résumant les 
résultats publiés précédemment sur le sujet et en présentant de nouvelles 
analyses des données canadiennes. 

Les études publiées précédemment indiquent que 

les personnes et les familles qui présentent un statut socioéconomique • 
faible sont plus susceptibles d’être exposées à la pollution de l’air 
extérieur; elles peuvent également être plus vulnérables aux effets 
sur la santé d’une telle exposition;

les taux d’hospitalisation sont généralement plus élevés chez • 
les personnes et les familles habitant des quartiers caractérisés 
par un statut socioéconomique faible.

De nouvelles analyses de l’ISPC indiquent que 

plus de un million de Canadiens qui vivent en milieu urbain dans une • 
région au statut socioéconomique faible se trouvent à un kilomètre ou 
moins d’une installation polluante contre environ 325 000 personnes 
habitant une région au statut socioéconomique élevé;

les taux d’hospitalisation pour troubles respiratoires et circulatoires • 
ont tendance à augmenter dans les quartiers les plus proches 
d’installations polluantes. Cette relation est toutefois fortement liée 
au statut socioéconomique et peut refléter le fait que les résidents 
de quartiers au statut socioéconomique faible sont plus susceptibles 
d’affronter d’autres iniquités en santé et d’obtenir de piètres résultats pour 
la santé en raison d’une combinaison de facteurs de risques pour la santé;

chez les résidents des quartiers au statut socioéconomique le plus faible, • 
les taux d’hospitalisation en raison de troubles respiratoires et circulatoires 
diminuent significativement à mesure qu’augmente la distance entre 
la résidence et une installation polluante.



9

Pollution de l’air extérieur, statut socioéconomique et inégalités en santé

Nous sommes tous touchés par la qualité de l’air. Cependant, celle-ci varie 
selon les endroits, et certaines régions sont plus proches que d’autres de 
sources de pollution de l’air extérieur. Quel effet cela a-t-il sur la santé des 
Canadiens habitant en milieu urbain? Certaines personnes sont-elles plus 
susceptibles d’être exposées à la pollution de l’air que d’autres? En matière 
de santé, certains résidents des régions urbaines sont-ils plus vulnérables 
à la pollution de l’air que d’autres?

Le présent chapitre explore les liens entre la pollution de l’air extérieur, le 
statut socioéconomique et la santé des Canadiens habitant en milieu urbain. 
Tout d’abord, il résume la littérature actuelle sur la pollution de l’air extérieur 
et les liens qui existent entre cette dernière et le statut socioéconomique 
et les inégalités de santé. Cette analyse de la littérature définit un contexte 
qui permet d’effectuer de nouvelles analyses sur les liens entre l’utilisation 
des services de santé en raison de troubles circulatoires et respiratoires, 
le statut socioéconomique et la proximité résidentielle d’importantes sources 
de pollution de l’air, comme les installations polluantes.

Sources de pollution de l’air dans 
les environnements urbains
La pollution de l’air extérieur en milieu urbain a plusieurs origines, y compris 
les installations industrielles, comme les centrales électriques, les raffineries, 
les fonderies et les installations de fabrication, et les sources d’émissions liées 
à la circulation, comme les avions et les véhicules motorisés13-15. Ces sources 
de pollution qui contribuent à réduire la qualité de l’air sont appelées sources 
fixes ou ponctuelles et sources linéaires de pollution. La recherche a permis 
d’identifier cinq polluants nuisibles pour la santé. L’encadré 1 décrit leur nature 
et leur origine, alors que le tableau 1 (à la page 22) résume les liens connus 
entre ces éléments et les troubles circulatoires et respiratoires.
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Encadré 1

Les principaux polluants et leurs origines
Grâce à l’Inventaire national des rejets de polluants, Environnement Canada 
effectue le suivi de plusieurs contaminants atmosphériques, métaux lourds 
et polluants organiques qui détériorent la qualité de l’air extérieur (voir 
l’encadré 4 à la page 19). Le présent rapport se penche sur cinq de ces 
polluants majeurs émis par les installations industrielles et les véhicules 
motorisés qui, selon les études réalisées, ont des répercussions sur la santé 
circulatoire et respiratoire (voir le tableau 1 en page 22) : la poussière fine, 
le dioxyde de soufre, le dioxyde d’azote, les composés organiques volatils 
et le monoxyde de carbone16.

La • poussière fine est un mélange complexe de particules et de 
gouttelettes en suspension dans l’air souvent classées selon leur taille17, 18. 
Cette poussière peut contenir des sulfates, des nitrates, de la silicone, 
du carbone élémentaire, du carbone organique et des ions de sodium 
et d’ammonium en diverses concentrations19. Tandis que la matière 
particulaire est créée par différents processus naturels, la poussière 
fine provient principalement des processus de combustion et des 
émissions industrielles18.

Le • dioxyde de soufre est fréquemment produit par des sources 
ponctuelles de pollution (industrielles), comme les centrales au charbon 
et au mazout17. 

Le • dioxyde d’azote constitue un élément majeur de la pollution 
atmosphérique. Les émissions qui s’échappent des véhicules motorisés 
et des autres modes de transport représentent de 80 % à 90 % des 
oxydes d’azote libérés dans l’air, ces derniers étant la base chimique 
du dioxyde d’azote20. 

Les • composés organiques volatils résultent de divers processus 
naturels et artificiels. Les végétaux et le sol libèrent de grandes quantités 
de composés organiques volatils; les processus industriels, comme 
la production et le transport de produits de pétrole, contribuent aussi 
à modifier la qualité de l’air extérieur21.

Le • monoxyde de carbone est produit principalement par la combustion 
incomplète des combustibles fossiles. Celui que l’on retrouve dans l’air 
extérieur est en grande partie produit par les véhicules motorisés22.
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Les contaminants atmosphériques peuvent varier autant au sein d’une même 
ville qu’entre de multiples régions urbaines23. La recherche a montré qu’un 
bon nombre de ces polluants se retrouvent en concentration supérieure 
dans les zones où la circulation est dense et près des grandes artères. Par 
exemple, une étude canadienne dans le cadre de laquelle ont été mesurées 
les concentrations de dioxyde d’azote dans 100 emplacements différents 
à Toronto a révélé que 19 emplacements présentaient des concentrations 
supérieures à la moyenne, dont 15 se trouvaient près d’autoroutes et 4, dans 
des corridors de circulation intense24. Une étude réalisée auparavant à Toronto 
est arrivée à des conclusions semblables et a révélé une concentration 
plus élevée de monoxyde de carbone, de monoxyde d’azote, de dioxyde 
d’azote et d’ozone dans une zone où la circulation était dense (moyenne 
de 70 000 véhicules par jour) que dans les zones où la circulation était 
moyenne (moyenne de 30 000 véhicules par jour) ou faible (moyenne de 
2 000 véhicules par jour)25. À l’instar de ces études canadiennes, une étude 
américaine mesurant la concentration de polluants liés à la circulation dans 
10 emplacements différents sur une période de 19 semaines a démontré 
que les concentrations de divers polluants liés à la circulation étaient 
généralement plus élevées dans les endroits qui se situaient dans la direction 
du vent à 300 mètres ou moins d’une grande artère que dans les endroits 
situés contre le vent ou plus loin26. 

La répartition de la pollution atmosphérique dans les régions urbaines peut 
également être influencée par les masses d’air régionales (qui peuvent 
transporter de la poussière fine et de l’ozone sur de grandes distances) 
et par le nombre de sources de pollution ambiantes locales, comme les 
sites industriels et les installations fixes où des moteurs sont utilisés. 
D’autres caractéristiques des sources d’émissions fixes, comme la hauteur 
de cheminée, la vitesse d’échappement des gaz polluants et la température 
des gaz de combustion, ont un effet sur la répartition et la concentration 
relatives des polluants atmosphériques27. Ces caractéristiques peuvent 
être modifiées en établissant des règlements locaux sur les émissions.
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Encadré 2

Perception de la pollution en milieu urbain 
et en milieu rural
La figure 1 montre que les ménages canadiens au plus faible revenu 
habitant en milieu urbain étaient plus susceptibles que les ménages 
au revenu le plus élevé de déclarer que les niveaux de bruit et de pollution 
dans leur quartier étaient trop élevés. Les résidents des régions urbaines 
étaient plus susceptibles que les résidents des régions rurales aux 
groupes de revenu similaire de signaler des niveaux trop élevés de bruit 
et de pollution, à l’exception du groupe au revenu le plus faible, pour 
lesquels la différence entre les Canadiens des milieux urbain et rural 
n’était pas statistiquement significative.

Figure 1 :  Pourcentage d’adultes habitant en milieu urbain et en milieu rural ayant 
déclaré que leur quartier était trop bruyant ou pollué, par catégorie 
de revenu des ménages, 2006-2007
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Remarque
Les barres d’erreurs représentent des intervalles de confiance de 95 %.
Source
Enquête nationale sur la santé de la population, 2006-2007, Statistique Canada.
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Répartition des sources de pollution 
de l’air extérieur selon le statut 
socioéconomique de la région
Des études canadiennes et internationales ont démontré que l’exposition à la 
pollution atmosphérique varie selon le statut socioéconomique, les groupes dont 
le statut socioéconomique est faible étant exposés de façon disproportionnée à 
la pollution atmosphérique et aux mécanismes environnementaux à l’origine des 
inégalités en santé28-30. 

Les habitudes de logement expliquent en partie pourquoi la pollution sévit 
davantage chez les personnes dont le statut socioéconomique est faible. Les 
familles et les personnes à faible revenu sont plus susceptibles de s’installer 
dans des régions à proximité de sources de pollution parce que les coûts 
du logement y sont généralement moins prohibitifs qu’ailleurs. Par exemple, 
par rapport à la pollution atmosphérique créée par les véhicules motorisés, 
des études canadiennes et américaines ont démontré que les quartiers à 
statut socioéconomique faible sont souvent situés près de secteurs où la 
circulation est dense, ce qui fait que leurs résidents sont exposés à un niveau 
élevé de pollution liée à la circulation. Une étude réalisée à Hamilton (Ontario) 
sur 5 228 résidents de 40 ans ou plus a révélé qu’un pourcentage supérieur 
de personnes vivant à proximité d’artères très achalandées habitait dans 
des quartiers à statut socioéconomique faible et que les niveaux de pollution 
y étaient plus élevés qu’ailleurs98. Une étude californienne est arrivée à des 
résultats semblables en étudiant un groupe d’enfants de moins de 15 ans. 
Dans le cadre de cette étude, on a estimé l’exposition du quartier aux émissions 
automobiles en examinant la densité de la circulation et les revenus familiaux. 
C’est ainsi que les chercheurs ont découvert que les enfants du quartile 
de revenu le plus faible étaient en moyenne cinq fois plus susceptibles 
de vivre dans un quartier où la circulation était intense que les enfants du quartile 
de revenu le plus élevé31.
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Nouvelles analyses de la proximité résidentielle des 
grandes voies de circulation et du statut socioéconomique

L’ISPC a effectué une étude de cas de cinq villes canadiennes pour examiner 
de plus près le lien entre la proximité des grandes voies de circulation et le 
statut socioéconomique : Vancouver, Edmonton, Toronto, Ottawa et Montréal. 
Dans chaque ville, on a sélectionné une section d’une route importante 
aux fins d’analyse de la proximité résidentielle. Les sections de route ont 
été choisies en fonction de données sur le débit quotidien moyen annuel 
fournies par les ministères des transports provinciaux, qui indiquaient que 
ces tronçons étaient des zones à fort débit. Le statut socioéconomique des 
zones résidentielles situées dans un rayon de 200 mètres de ces sections de 
route a ensuite été analysé (voir l’encadré 3 à la page 16 pour obtenir plus de 
précisions). La figure 2 montre le pourcentage de territoire associé à chaque 
groupe de statut socioéconomique situé dans un rayon de 200 mètres d’une 
voie de circulation importante dans chaque ville. La figure 3 du rapport et les 
figures B.1 à B.4 de l’annexe B illustrent les portions de route étudiées dans 
chacune des villes et la répartition des statuts socioéconomiques dans un 
rayon de 200 mètres de ces voies de circulation.

Figure 2 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion située 
dans un rayon de 200 mètres de sections de voies de circulation 
importantes dans cinq villes, 2006
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Remarques
Les cinq villes sont présentées dans le même graphique afin de faciliter la publication des résultats. 
Étant donné que les sections de voie de circulation sont de longueurs différentes et que plusieurs 
sources de données sur la densité de la circulation ont été utilisées, aucune comparaison ne peut 
être faite entre ces villes.
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Sources
Ministère des Transports de l’Ontario, 2006; Service des transports de la Ville d’Edmonton, 2007; 
Transport Québec, 2008; ministère des Transports et des Infrastructures de la Colombie-Britannique, 
2009; Recensement du Canada, 2006.
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Dans l’ensemble, les analyses de ces villes montrent que le pourcentage 
de zones résidentielles à statut socioéconomique faible dans un rayon 
de 200 mètres des routes importantes est plus grand que le pourcentage 
de zones résidentielles à statut socioéconomique élevé. Ce phénomène 
est évident à Toronto et à Montréal, où la proportion des zones au statut 
socioéconomique le plus faible dans un rayon de 200 mètres de la voie de 
circulation était respectivement 3,5 et 2,8 fois plus élevé que la proportion 
des zones au statut socioéconomique le plus élevé. À Vancouver, la superficie 
des zones à faible statut socioéconomique (le plus faible et moyen-faible 
combinés) était plus de deux fois plus étendue que celle des zones au 
statut socioéconomique élevé (moyen-élevé et le plus élevé combinés) 
dans un rayon de 200 mètres du tronçon étudié (60 % par comparaison 
à 28 %). Ce constat est semblable à Ottawa, où 53 % du territoire dans 
un rayon de 200 mètres de la portion de route sélectionnée était constitué 
de zones à faible statut socioéconomique, et 31 % de zones à statut 
socioéconomique élevé. Edmonton faisait exception. En effet, le lien entre 
le statut socioéconomique et la proximité résidentielle des routes y est inverse, 
la superficie des zones à statut socioéconomique élevé correspondant à plus 
de trois fois celle des quartiers à statut socioéconomique faible dans un rayon 
de 200 mètres de la voie de circulation (60 % contre 18 %). Il est possible que 
la répartition des statuts socioéconomiques observée à Edmonton dérive 
du tronçon de route examiné; contrairement au tronçon choisi dans les 
autres villes, celui-ci traverse des banlieues plutôt que le centre-ville (voir la 
figure B.2 de l’annexe B). Habituellement, la proportion des zones de statut 
socioéconomique faible par rapport à celles de statut économique élevé est 
plus grande dans les régions centrales des villes que dans les banlieues.
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Encadré 3

Comprendre les analyses de la proximité résidentielle 
des routes et des installations polluantes
Un système d’information géographique (SIG) a été utilisé pour délimiter 
les régions près des routes importantes et des installations polluantes. 
Chaque méthode d’analyse est décrite ci-dessous.

Figure 3 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion 
située dans un rayon de 200 mètres d’une section choisie de 
l’autoroute 417 à Ottawa, 2006

Proximité des routes importantes

Les données sur le débit quotidien moyen annuel ont été fournies par 
les ministères des transports provinciaux. Elles ont permis d’identifier 
des sections de route à débit élevé dans chacune des cinq villes ayant 
fait l’objet de l’étude de cas (Vancouver, Edmonton, Toronto, Ottawa et 
Montréal). Un SIG a ensuite été utilisé pour calculer le pourcentage de 
la surface de la zone située dans un rayon de 200 mètres des routes qui 
est couverte par les aires de diffusion pour chacun des groupes de statut 
socioéconomique (le plus faible, moyen-faible, moyen, moyen-élevé et 
le plus élevé, catégorisées selon l’indice de défavorisation de l’INSPQ). 
La figure 3 illustre la section de route choisie à Ottawa et le statut 
socioéconomique des aires de diffusion dans un rayon de 200 mètres 
de celle-ci. Les figures B.1 à B.4 de l’annexe B comportent des cartes 
semblables pour Vancouver, Edmonton, Toronto et Montréal.
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Proximité des installations polluantes

Un SIG a également été utilisé pour catégoriser la distance entre les aires 
de diffusion et les installations polluantes en milieu urbain qui ont été 
recensés dans l ’Inventaire national des rejets de polluants. Les aires de 
diffusion ont été classées selon que leur centre se situait dans un rayon 
de 0,5 kilomètre, de 0,5 à 1 kilomètre, de 1 à 2 kilomètres ou de plus 
de 2 kilomètres d’une installation polluante (voir la figure 4). Un petit 
nombre d’aires de diffusion étendues (se situant principalement en 
banlieue) chevauchaient plusieurs catégories de distance. Elles ont 
néanmoins été classées selon l’emplacement de leur centre.

Figure 4 :  Aires de diffusion selon les catégories de distance par rapport à des 
installations polluantes

Remarque
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Sources
Recensement du Canada, 2006, Statistique Canada; Inventaire national des rejets de polluants, 2007, 
Environnement Canada.
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Nouvelles analyses de la proximité résidentielle des 
installations polluantes et du statut socioéconomique 

De nouvelles analyses de l’ISPC ont également permis d’analyser les 
caractéristiques de la proximité résidentielle d’installations polluantes 
(c’est-à-dire de sources ponctuelles de pollution) et le statut socioéconomique 
au moyen des données de l’Inventaire national des rejets de polluants 
(voir l’encadré 4). Ces analyses ont révélé que, des quelque 21 millions 
de Canadiens résidant en milieu urbain, 16 % habitaient dans un rayon 
de un kilomètre d’une installation polluante (figure 5). Cependant, les 
personnes habitant les quartiers au statut socioéconomique le plus faible 
étaient plus susceptibles de vivre dans ce rayon que celles habitant les 
quartiers au statut socioéconomique le plus élevé (25 % contre 7 %). Ainsi, 
plus ou moins 1,03 million de Canadiens habitant les quartiers au statut 
socioéconomique le plus faible habitent dans un rayon de un kilomètre d’une 
source fixe de pollution de l’air extérieur en milieu urbain, comparativement 
à 328 000 Canadiens habitant les quartiers au statut socioéconomique le 
plus élevé. Si les installations polluantes étaient réparties également entre 
les régions socioéconomiques, on pourrait s’attendre à ce qu’un nombre 
proportionnel de résidents (647 000) de chacun des groupes de statut 
socioéconomique habite dans un rayon de un kilomètre d’une telle installation. 

Figure 5 :  Pourcentage de chacun des groupes de statut socioéconomique en 
milieu urbain vivant dans un rayon de un kilomètre d’une installation 
polluante, 2006
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Encadré 4

Information sur les sources ponctuelles de pollution 
au Canada
Accessible au public, l’Inventaire national des rejets de polluants est 
un inventaire des principaux polluants rejetés dans l’air, l’eau et le sol 
par les installations fixes au Canada. Il s’agit d’un inventaire imposé 
par la loi et géré par Environnement Canada. L’année dernière, plus de 
300 substances répertoriées rejetées par 8 700 installations canadiennes 
ont été surveillées. L’inventaire sert de ressource permettant de réglementer 
et de faciliter la réduction des émissions de polluants toxiques au pays32.

Seules les installations situées dans les grandes villes canadiennes qui 
émettaient l’un des cinq polluants reconnus comme ayant une incidence 
sur la santé respiratoire ou circulatoire (la poussière fine, le dioxyde 
de soufre, le dioxyde d’azote, les composés organiques volatils et le 
monoxyde de carbone; voir l’encadré 1 et le tableau 1) ont été incluses 
dans les analyses de l’ISPC présentées dans ce chapitre.

Plusieurs facteurs environnementaux autres que les types de polluants et 
la toxicité ont un effet sur les profils spatiaux de la pollution et de la qualité 
de l’air. Par exemple, la direction et la force des vents dominants influent 
sur les mécanismes par lesquels les polluants sont transportés depuis leur 
source (qu’elle soit ponctuelle ou linéaire)33. De plus, le trajet des polluants 
est influencé par leur taille et leur état (par exemple gazeux ou particulaire). 
Étant donné que la vitesse et la trajectoire des vents varient à petite échelle, 
ces variables sont difficiles à incorporer dans des analyses à grande échelle 
comme les analyses pancanadiennes. C’est pourquoi nous n’en avons pas 
tenu compte dans nos analyses.

Pollution de l’air extérieur et 
inégalités en santé
Plusieurs études ont examiné les liens entre la pollution de l’air extérieur et la 
santé. La littérature examinée dans le cadre de la présente étude fournit une 
synthèse des preuves établissant un lien entre l’exposition à des contaminants 
atmosphériques communs et des résultats négatifs pour la santé, comme un 
risque de mortalité accru, un taux d’hospitalisation supérieur ou une mauvaise 
santé circulatoire et respiratoire (voir le tableau 1 à la page 22). De nombreux 
résultats démontrent aussi que certains polluants constituent un risque pour 
la santé chez certains sous-groupes de population urbaine qui sont plus 
susceptibles d’y être exposés et vulnérables à une telle exposition en raison 
de leur âge, de leur emploi, de leur revenu, de leur niveau de scolarité ou 
encore du statut socioéconomique de leur quartier.
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Selon des données probantes issues de la recherche, la pollution de l’air 
extérieur a des répercussions importantes sur les risques de mortalité 
et les taux d’hospitalisation. Au Canada, la pollution atmosphérique est 
reconnue comme étant à l’origine d’environ 5 900 décès prématurés par 
année dans huit grandes régions métropolitaines combinées (Toronto, 
Montréal, Vancouver, Calgary, Ottawa, Québec, Hamilton et Windsor)13, 34. 
De 2008 à 2031, l’exposition chronique à la pollution atmosphérique 
devrait contribuer à accroître significativement le nombre de décès 
prématurés — une hausse de 83 % est prévue au cours de cette 
période —, et les coûts liés à cette hausse augmenteront pour atteindre 
approximativement 250 milliards de dollars35. À Toronto seulement, environ 
1 700 décès prématurés et 6 000 hospitalisations sont attribués chaque 
année à l’exposition chronique à la pollution atmosphérique36. Plus du 
quart de ces décès et de ces hospitalisations (440 décès prématurés 
et 1 700 hospitalisations) est associé spécifiquement à la pollution 
de l’air liée à la circulation37.

La recherche canadienne a démontré que les résultats pour la santé et les 
niveaux de pollution de l’air extérieur sont liés au statut socioéconomique 
d’une région donnée. Comme il a été indiqué précédemment, les régions 
caractérisées par un statut socioéconomique faible sont plus susceptibles 
que les autres de se trouver à proximité de sources de pollution de l’air 
extérieur telles qu’une route importante ou une installation polluante. 
Les résidents à faible revenu de Hamilton habitant dans un quartier où 
l’on retrouvait une grande quantité de matière particulaire en suspension 
étaient plus de deux fois plus à risque de mourir de causes autres qu’un 
accident que les résidents à revenu élevé vivant dans des quartiers peu 
exposés à la matière particulaire17. La même étude a dévoilé que les 
personnes à faible revenu habitant dans des régions très polluées par le 
dioxyde de soufre présentaient plus de trois fois plus de risques de mourir 
de troubles cardiopulmonaires que les personnes à revenu élevé résidant 
dans des régions moins polluées par cet agent17.

Encadré 5

Méthodes de recherche documentaire
Bien que l’information présentée dans ce rapport ne soit pas un examen 
systématique, des méthodes systématiques ont été utilisées pour 
chercher dans la documentation universitaire et dans la littérature grise 
des études qui portaient sur les liens entre l’environnement physique 
en milieu urbain, le statut socioéconomique et les inégalités en santé. 
Un article sur les méthodes de recherche documentaire qui indique 
les bases de données consultées et les mots-clés utilisés est accessible 
à la page Web www.icis.ca/ispc ou sur demande à ispc@icis.ca.

http://www.icis.ca/ispc
mailto:ispc@icis.ca
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Des facteurs individuels associés à un faible statut socioéconomique, comme 
le chômage, certains types d’emploi (par exemple dans les installations de 
fabrication) et le niveau d’études (secondaire ou moins), sont également 
liés au fait d’habiter dans des régions qui sont régulièrement exposées 
à des concentrations élevées de polluants industriels à Montréal29. Une 
autre étude effectuée à Montréal a révélé que les différences entre les 
taux d’hospitalisation des différents groupes socioéconomiques étaient 
partiellement attribuables au niveau de pollution élevé auquel les personnes 
à statut socioéconomique faible sont exposées38.

Encadré 6

La pollution par le bruit lié à la circulation et la santé
Habiter à proximité de voies de circulation importantes accroît le risque 
d’exposition à la pollution de l’air extérieur et à la pollution par le bruit 
lié à la circulation. On a prouvé le lien entre la pollution par le bruit lié 
à la circulation et des résultats indésirables pour la santé, particulièrement 
en ce qui a trait aux troubles cardiovasculaires et à la santé mentale. 
Des études européennes ont démontré un risque accru de complications 
cardiovasculaires chez les enfants et les adultes exposés à un niveau 
important de bruit lié à la circulation. Par exemple, une étude allemande 
réalisée en 2005 a révélé que les sujets masculins habitant des rues 
où le niveau de bruit lié à la circulation était élevé, c’est-à-dire où 
le niveau de pression acoustique était supérieur à 70 décibels (dB), 
présentaient un risque accru d’infarctus du myocarde, ou de crise cardiaque, 
comparativement à ceux qui habitaient des rues où le niveau sonore était 
moins élevé (60 dB ou moins)39. Une étude serbe réalisée en 2008 auprès 
d’enfants de 3 à 7 ans habitant dans le centre-ville de Belgrade a que les 
enfants exposés à un niveau élevé de bruit lié à la circulation (plus de 45 dB) 
étaient plus nombreux à développer de l’hypertension artérielle et à avoir 
un rythme cardiaque élevé que les enfants habitant des régions moins 
bruyantes (45 dB ou moins)40. La recherche a également démontré le lien 
entre un niveau de bruit lié à la circulation élevé et les résultats pour la santé 
mentale. Bien qu’elle ne se soit pas limitée aux régions urbaines, une étude 
autrichienne effectuée en 2001 a révélé que, des 115 enfants étudiés, ceux 
qui étaient exposés à un niveau de bruit lié à la circulation élevé (plus de 
60 dB) avaient déclaré un plus grand nombre de symptômes de stress au 
cours de la semaine précédente que les enfants de quartiers plus calmes 
(moins de 50 dB)41.
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Non seulement les Canadiens qui habitent en milieu urbain et présentent 
un statut socioéconomique faible sont plus susceptibles d’être exposés à la 
pollution de l’air extérieur, mais ils sont peut-être aussi plus vulnérables aux 
effets de cette exposition. Une étude canadienne a montré que les personnes 
à faible revenu habitant des régions très polluées présentaient 162 % plus de 
risques de mortalité que les personnes à revenu élevé habitant des régions 
peu polluées. On remarque également un risque de mortalité accru chez 
les personnes à faible revenu vivant dans des régions peu polluées (82 %) 
et chez les personnes à revenu élevé vivant dans des régions très polluées 
(33 %)17. Une autre étude canadienne a établi un lien entre l’exposition au 
dioxyde d’azote et les taux d’hospitalisation liés à l’asthme chez les garçons 
de 6 à 12 ans présentant un statut socioéconomique faible; ce lien n’a pas été 
observé chez les garçons du groupe de statut socioéconomique plus élevé42.
Cette étude a également révélé que chez les fillettes de 6 à 12 ans exposées 
à des émissions similaires de dioxyde de soufre, celles qui présentaient un 
statut socioéconomique faible étaient plus souvent hospitalisées en raison 
de l’asthme que celles de statut socioéconomique élevé42.

Tableau 1 :  Résumé des effets de la pollution de l’air extérieur sur la santé 
circulatoire et respiratoire

Pollution de l’air ambiant
Pollution de l’air liée aux routes 
et à la circulation

L’augmentation de la quantité de polluants 
atmosphériques communs est liée de 
façon significative à la hausse des taux 
de mortalité quotidiens aux Pays-Bas43 
et au Canada44 ainsi que des taux de 
mortalité en raison de troubles respiratoires 
et circulatoires en Australie45.

Des augmentations progressives de matière 
particulaire en suspension ont été reliées 
à des hausses des admissions à l’hôpital 
en raison de troubles cardiovasculaires18, 46 
et à une hausse de la mortalité totale 
et de la mortalité liée à des troubles 
respiratoires et cardiovasculaires46, 47.

Une concentration élevée d’ozone a été 
associée à un risque accru de mortalité 
quotidienne chez certains groupes 
de population, dont les femmes et les 
personnes âgées48.

Une étude canadienne réalisée en 2006 et portant 
sur les résidents de Montréal de 60 ans et plus a 
dévoilé que les risques d’hospitalisation en raison 
d’un trouble respiratoire étaient plus élevés chez 
ceux qui habitaient près de routes à débit moyen 
ou élevé que chez les autres49.

Une étude américaine effectuée en 2007 auprès 
de 3 677 enfants a révélé que les enfants 
qui habitaient dans un rayon de 500 mètres 
d’une autoroute présentaient une plus grande 
incidence de problèmes respiratoires que 
ceux qui habitaient à au moins 1 500 mètres 
d’une autoroute50 et que l’exposition locale aux 
autoroutes et à la pollution de l’air régionale 
avait un effet négatif sur le développement 
de la fonction pulmonaire50.

En Suisse, une étude réalisée en 2006 a 
démontré que les adultes qui n’avaient jamais 
fumé et qui habitaient près d’une voie de 
circulation importante présentaient 34 % plus 
de risques de souffrir de respiration sifflante 
et de problèmes respiratoires, et le risque de 
crise de dyspnée diminuait de 12 % à chaque 
100 mètres d’éloignement de la voie de circulation 
importante la plus rapprochée51. 
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Tableau 1 :  Résumé des effets de la pollution de l’air extérieur sur la santé 
circulatoire et respiratoire (suite)

Pollution de l’air ambiant
Pollution de l’air liée aux routes 
et à la circulation

Un lien a été établi entre la variation 
quotidienne de la concentration de dioxyde 
d’azote et la fluctuation du taux de mortalité 
quotidien dans 12 des plus grandes villes 
du Canada20. Des concentrations de plus 
en plus élevées de dioxyde de soufre ont 
également été associées à des hausses 
de la prévalence des troubles respiratoires 
pré-existants et de la mortalité liée à des 
troubles respiratoires, tandis que des 
concentrations de plus en plus élevées 
de dioxyde d’azote ont été liées à des 
augmentations de la morbidité associée 
aux troubles respiratoires, mais non du 
taux de mortalité15.

En 2003, une étude américaine a révélé que les 
hommes habitant près d’une voie de circulation 
importante étaient plus susceptibles de déclarer 
souffrir de respiration sifflante persistante, de 
toux chronique et de problèmes chroniques 
de mucosités que les hommes habitant plus 
loin de celle-ci52.

Nouvelles analyses de la proximité résidentielle 
des installations polluantes et des hospitalisations 
en raison de troubles circulatoires et respiratoires

Dans le but d’améliorer la compréhension du lien entre la pollution de l’air 
extérieur et la santé, de nouvelles analyses ont été effectuées pour examiner 
le lien entre la proximité résidentielle des installations polluantes et l’utilisation 
des services de santé dans les plus grandes villes du Canada. Selon l’analyse 
de la littérature présentée dans ce chapitre, deux classes de troubles de santé 
sur lesquelles l’exposition aux polluants a une incidence ont été examinées : 
les troubles circulatoires et les troubles respiratoires. Pour réaliser cette 
analyse, l’ISPC a utilisé des données de l’Inventaire national des rejets 
de polluants afin d’identifier les installations polluantes dans les régions 
urbaines (voir l’encadré 4) et des données tirées des enregistrements sur 
les hospitalisations de la Base de données sur les congés des patients 
de l’ICIS et de la base de données MED-ÉCHO du ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec. Ces dernières ont servi de données 
indirectes sur la santé globale et permettaient de mesurer l’utilisation des 
services de santé.

Les résultats de la présente analyse montrent que les résidents des quartiers 
situés à proximité d’installations polluantes étaient plus susceptibles d’être 
hospitalisés en raison de troubles respiratoires ou circulatoires que les 
résidents habitant plus loin de la source de pollution (voir la figure 6). Les 
taux d’hospitalisation en raison de troubles circulatoires et respiratoires 
étaient respectivement plus élevés de 12 % et de 20 % dans les quartiers 
situés dans un rayon de 0,5 kilomètre d’une installation polluante que dans 
les quartiers situés à plus de 2 kilomètres. Ainsi, dans les quartiers situés 
dans un rayon de 0,5 kilomètre, le taux d’hospitalisation était supérieur 
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d’environ 100 par 100 000 habitants (pour chaque type de troubles de santé) 
à celui enregistré dans les quartiers situés à 2 kilomètres ou plus. Dans 
l’ensemble, les admissions à l’hôpital étaient plus fréquentes pour les troubles 
circulatoires que pour les troubles respiratoires, mais, dans les deux cas, 
le gradient était similaire, c’est-à-dire que plus la distance de la source de 
pollution augmentait, plus les taux d’hospitalisation diminuaient. 

Figure 6 :  Taux d’hospitalisation liés aux troubles respiratoires et circulatoires 
normalisés selon l’âge, selon la proximité résidentielle d’une installation 
polluante, 2007-2008
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Remarque
Les barres d’erreurs représentent des intervalles de confiance de 95 %. Si les barres d’erreurs entre 
deux taux ne se chevauchent pas, la différence entre les taux est jugée statistiquement significative 
(marge d’erreur de 5 %).
Sources
Base de données sur les congés des patients, 2007-2008, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 2007-2008, ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec; Inventaire national des rejets de polluants, 2007, Environnement Canada.

Nouvelles analyses de la proximité résidentielle des 
installations polluantes, du statut socioéconomique 
et des hospitalisations en raison de troubles circulatoires 
et respiratoires

Comme les quartiers à statut socioéconomique faible sont plus susceptibles 
d’être situés près d’installations polluantes (comme il a été mentionné 
précédemment; voir la figure 5) et que ces régions présentent généralement 
un taux d’hospitalisation plus élevé que les autres, de nouvelles analyses 
de l’ISPC se sont également penchées sur l’utilisation des services de 
santé selon la proximité résidentielle d’une source de pollution et le statut 
socioéconomique de la région. Les résultats de ces analyses sont présentés 
dans la figure 7 (taux d’hospitalisation liés à des troubles circulatoires) et dans 
la figure 8 (taux d’hospitalisation liés à des troubles respiratoires).
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Figure 7 :  Taux d’hospitalisation liés à des troubles circulatoires normalisés 
selon l’âge, selon la proximité résidentielle d’une installation polluante 
et le statut socioéconomique du quartier habité, 2007-2008
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Remarques
Les barres d’erreurs représentent des intervalles de confiance de 95 %. Si les barres d’erreurs entre 
deux taux ne se chevauchent pas, la différence entre les taux est jugée statistiquement significative 
(marge d’erreur de 5 %).
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Sources
Base de données sur les congés des patients, 2007-2008, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 2007-2008, ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec; Inventaire national des rejets de polluants, 2007, Environnement Canada.

Les figures 7 et 8 démontrent que plus la distance entre le quartier de 
résidence et la source de pollution augmentait, plus les taux d’hospitalisation 
liés aux troubles circulatoires et respiratoires diminuaient, tous statuts 
socioéconomiques confondus. 

La relation entre les taux d’hospitalisation et la proximité résidentielle d’une 
installation polluante variait toutefois selon le statut socioéconomique 
du quartier de résidence. Par exemple, les taux d’hospitalisation liés aux 
troubles circulatoires et respiratoires dans les quartiers au plus faible statut 
socioéconomique étaient respectivement 16 % et 14 % plus élevés si ces 
quartiers étaient situés près d’installations polluantes que s’ils étaient situés 
à plus de 2 kilomètres de celles-ci. Cependant, dans les quartiers à statut 
socioéconomique élevé (moyen, moyen-élevé et le plus élevé), le taux 
d’hospitalisation n’était pas inversement proportionnel à la distance par 
rapport aux installations polluantes.
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Figure 8 :  Taux d’hospitalisation liés à des troubles respiratoires, normalisés 
selon l’âge, selon la proximité résidentielle d’une installation polluante 
et le statut socioéconomique de la région habitée, 2007-2008
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Remarques
Les barres d’erreurs représentent des intervalles de confiance de 95 %. Si les barres d’erreurs entre 
deux taux ne se chevauchent pas, la différence entre les taux est jugée statistiquement significative 
(marge d’erreur de 5 %).
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Sources
Base de données sur les congés des patients, 2007-2008, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 2007-2008, ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec; Inventaire national des rejets de polluants, 2007, Environnement Canada.

Les figures 7 et 8 illustrent également que, en ce qui concerne les taux 
d’admissions à l’hôpital liées à des troubles circulatoires et respiratoires, 
l’écart entre les résidents des quartiers au statut socioéconomique le plus 
faible et ceux des quartiers au statut socioéconomique le plus élevé était plus 
prononcé dans un rayon de 0,5 kilomètre des sources de pollution que plus 
loin. Dans ce rayon, les taux d’hospitalisation liés à des troubles circulatoires 
et respiratoires des résidents des quartiers au statut socioéconomique le 
plus faible étaient respectivement plus élevés de 32 % et de 78 % que ceux 
des résidents des quartiers au statut socioéconomique le plus élevé. Les 
écarts entre les taux d’hospitalisation des résidents des quartiers au statut 
socioéconomique le plus faible et ceux des résidents des quartiers au statut 
socioéconomique le plus élevé étaient respectivement de 25 % et de 62 % 
dans un rayon de 2 kilomètres ou plus d’une source de pollution.
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Résumé du chapitre et 
messages importants
Les résultats des nouvelles analyses de l’ISPC portant sur le lien entre la 
pollution de l’air extérieur, le statut socioéconomique et les inégalités en 
santé au Canada viennent corroborer les conclusions de travaux antérieurs 
en recherche sociale et sur la santé. Plus précisément, la présente étude a 
découvert que la proximité résidentielle des installations polluantes constituait 
un risque pour la santé chez des sous-groupes particuliers de la population 
urbaine. Elle a également conclu que les quartiers au statut socioéconomique 
faible étaient plus susceptibles de se trouver près d’installations polluantes 
et de voies de circulation importantes. L’étude génère de nouvelles 
connaissances en examinant simultanément les liens entre la pollution 
de l’air, le statut socioéconomique et l’utilisation des services de santé.

Voici les principales conclusions des nouvelles analyses de l’ISPC :

Pour l’ensemble des groupes étudiés, tous statuts socioéconomiques • 
confondus, les taux d’hospitalisation en raison de troubles respiratoires 
et circulatoires augmentent lorsque le quartier de résidence se trouve 
près d’une installation polluante. L’analyse de cette relation par groupe 
de statut socioéconomique révèle cependant que le gradient ne s’observe 
et n’est significatif que dans les quartiers au statut socioéconomique 
le plus faible. Ces conclusions laissent croire que la proximité entre le 
quartier de résidence et une source polluante n’est pas aussi étroitement 
liée aux hospitalisations en raison de troubles circulatoires et respiratoires 
que le statut socioéconomique lui-même. En d’autres mots, les taux 
d’hospitalisation élevés observés chez les personnes vivant près 
d’installations polluantes s’expliquent surtout par le fait que les résidents 
de ces quartiers sont plus susceptibles que les résidents des autres zones 
de subir des iniquités en santé et d’avoir des problèmes de santé en 
raison d’une combinaison de facteurs psychosociaux, comportementaux 
et médicaux qui influent sur la santé. 

Les taux d’hospitalisation en raison de troubles respiratoires et circulatoires • 
diminuent significativement plus le quartier de résidence est éloignée 
des installations polluantes seulement chez les résidents des quartiers au 
statut socioéconomique le plus faible. Cette observation donne à penser 
que les gens des quartiers de statut socioéconomique faible pourraient 
être plus vulnérables aux effets nocifs sur la santé de la pollution de l’air 
et que l’éloignement de la source polluante agit comme un facteur de 
protection pour les résidents des quartiers au statut socioéconomique 
le plus faible seulement. 
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Même si ces résultats sont fondés sur un grand nombre de données tirées 
de sources fiables, il est important de se rappeler quelques points au moment 
de tirer des conclusions :

En raison des limites techniques (p. ex. des sources d’information • 
différentes qui rendent le couplage impossible), d’autres variables 
connues pour avoir un effet sur la santé, comme les facteurs 
psychosociaux et comportementaux, n’ont pu être considérées comme 
des facteurs plausibles pouvant influer sur les liens observés entre la 
pollution, le statut socioéconomique et les inégalités en santé.

Comme il a été mentionné précédemment, les données sur les taux • 
d’hospitalisation présentées dans ce rapport sont utilisées comme données 
indirectes pour évaluer les résultats pour la santé et l’utilisation des services 
de santé, mais elles ne reflètent pas nécessairement la santé globale ni 
l’état de santé des personnes. De multiples facteurs peuvent influer sur 
les taux d’hospitalisation, comme la prévalence d’affections sous-jacentes, 
l’accès aux soins de santé primaires et aux services communautaires 
en matière de prévention et des comportements liés à la santé comme 
le tabagisme, l’activité physique et la recherche de traitement. 

De même, les taux d’hospitalisation présentés dans le rapport peuvent • 
ne pas correspondre aux statistiques sur la mortalité, étant donné que 
les taux de mortalité sont aussi déterminés par une série de facteurs qui 
peuvent être différents de ceux qui influent sur les taux d’hospitalisation.



Chapitre 2
Chaleurs extrêmes, statut socioéconomique 
et inégalités en santé
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Aperçu du chapitre
Ce chapitre passe en revue la relation entre les chaleurs extrêmes, le statut 
socioéconomique et les inégalités en santé en résumant les résultats publiés 
précédemment sur le sujet et en présentant de nouvelles analyses des 
données canadiennes.

Les études publiées précédemment indiquent que 

les taux de mortalité sont plus élevés au cours des périodes de temps • 
chaud; certaines personnes, dont les personnes âgées et celles qui ne 
disposent pas d’un logement adéquat, sont plus vulnérables aux effets 
des chaleurs extrêmes;

les effets du temps chaud sur la santé deviennent un défi de santé • 
publique de plus en plus important à l’échelle mondiale et une 
préoccupation en milieu urbain au Canada;

les environnements bâtis et naturels influent sur la façon avec laquelle • 
l’environnement physique réagit à la chaleur et contribuent ainsi aux 
écarts de température à l’intérieur d’une ville;

l’accès à des espaces frais ou verts peut limiter les effets néfastes • 
des chaleurs extrêmes sur la santé.

Les nouvelles analyses de l’ISPC indiquent que 

les températures de la surface terrestre varient significativement dans une • 
ville; les quartiers comptant plus de surfaces bâties et artificielles, comme 
ceux près des centres-villes, atteignent des températures beaucoup plus 
élevées que ceux ayant davantage de végétation naturelle;

les quartiers au statut socioéconomique le plus faible à Montréal et • 
à Toronto sont plus susceptibles d’atteindre des températures élevées 
et sont moins susceptibles d’avoir des espaces verts que les quartiers 
au statut socioéconomique le plus élevé;

les personnes et les familles à faible revenu sont moins susceptibles • 
d’avoir un climatiseur;

les taux d’hospitalisation à Montréal et à Toronto, ainsi que le nombre • 
de visites aux services d’urgence à Toronto, en raison de troubles 
respiratoires et circulatoires, n’ont pas connu de hausse significative 
lors des journées chaudes ou des courtes vagues de chaleur.
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Les études indiquent de façon constante des taux de mortalité supérieurs 
pendant les journées chaudes et les vagues de chaleur par rapport aux jours 
plus frais55-58. Ces augmentations ont été observées lors d’un examen de 
toutes les mortalités non liées à des blessures et de catégories précises de 
troubles, y compris les troubles respiratoires et circulatoires58-60. Les effets 
de la chaleur sur la santé sont de plus en plus préoccupants dans les régions 
urbaines du Canada. Selon les projections météorologiques, la fréquence 
des journées chaudes va augmenter au xxie siècle dans les villes canadiennes 
comme Montréal61, Toronto, Fredericton et London62 ainsi qu’à l’échelle 
planétaire63. Entre 2005 et 2050, le nombre de jours par an où la température 
dépasse 30 °C est susceptible de quadrupler dans certaines régions de sud 
du Canada62. En raison de ces tendances, la mortalité associée à la chaleur 
devrait augmenter dans les villes canadiennes comme Montréal64 et Québec65 
ainsi que dans les villes américaines comme New York66, 67 et Philadelphie67.

Le présent chapitre donne un aperçu de certains facteurs qui contribuent 
à l’apparition de risques de problèmes de santé pendant les périodes 
de chaleur extrême. Il décrit comment l’environnement physique en milieu 
urbain contribue à la hausse des températures et utilise les données 
satellites de Montréal et de Toronto pour étudier les liens entre les éléments 
de l’environnement physique, les températures de la surface terrestre 
et le statut socioéconomique. L’utilisation des services de santé en raison 
de troubles des appareils circulatoire et respiratoire est ensuite mesurée 
durant les journées chaudes et les courtes vagues de chaleur, puis comparée 
à l’utilisation faite durant les journées qui n’ont pas été aussi chaudes. 

Facteurs contribuant à la vulnérabilité 
pendant les chaleurs extrêmes
Par temps chaud, certaines personnes courent plus de risques que d’autres 
de tomber malades ou de décéder55, 68, 69. Les facteurs qui augmentent les 
risques sont ceux liés à l’exposition et à la sensibilité des sujets ainsi qu’à 
l’accès au traitement68. Les personnes qui ne disposent pas d’un logement 
adéquat sont plus susceptibles d’être à risque en raison de l’exposition 
à la chaleur. Par exemple, au cours de la vague de chaleur de 2003 en 
France, les personnes vivant dans un logement sans isolation thermique 
présentaient un risque de mortalité plus élevé70. En Arizona, il a été découvert 
que les itinérants couraient un risque plus élevé de décès associé à la chaleur 
au cours des épisodes de chaleur excessive71.
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Les facteurs de risque personnels associés à la sensibilité à la 
chaleur incluent l’âge, les problèmes médicaux préexistants et la prise 
de médicaments qui influent sur la capacité à réguler la température 
du corps60, 68, 70. Les jeunes enfants et les personnes âgées sont 
particulièrement vulnérables au stress thermique68 et à la mortalité associée 
à la chaleur60, 69. Enfin, les personnes peuvent être plus vulnérables aux 
effets des chaleurs extrêmes si elles ont un accès difficile aux traitements, 
présentent des problèmes de mobilité ou sont socialement isolées70, 72.

La vulnérabilité à la chaleur varie également entre les quartiers. Un quartier 
vulnérable se caractérise par certains facteurs socioéconomiques, une 
proportion élevée de personnes âgées et des bâtiments sans climatisation73. 
Une étude sur le sud du Québec, publiée en 2005, a examiné des données 
sur les températures et la vulnérabilité sociale, en combinant les indicateurs 
de pauvreté, d’éducation, d’âge et d’isolation sociale à l’échelle des zones61. 
Cette étude a déterminé les zones qui présenteront un risque élevé au milieu 
du xxie siècle en raison du nombre important de journées chaudes prévues et 
des niveaux élevés de vulnérabilité sociale61. Les zones densément peuplées, 
y compris Montréal, ses banlieues et le corridor entre Montréal et Québec, 
présentaient le risque pour la santé publique prévu le plus élevé au cours 
des périodes de temps chaud. Une autre étude sur Montréal a indiqué que 
le risque de mortalité lors des journées chaudes d’été est plus grand pour les 
résidents des zones où les températures de la surface terrestre sont élevées55.

Chaleur et environnement physique 
en milieu urbain
L’environnement bâti en zones urbaines et suburbaines modifie la façon 
avec laquelle l’environnement physique réagit à la chaleur54. Les milieux 
urbains ont tendance à être plus chauds que les milieux ruraux, une 
différence désignée sous le nom d’îlot de chaleur urbain53. L’environnement 
bâti contribue à la formation d’îlots de chaleur urbains et à la rétention 
de la chaleur en milieu urbain de plusieurs façons, dont les suivantes :

le béton, l’asphalte et d’autres surfaces artificielles augmentent les • 
températures de l’air ambiant en emmagasinant, puis en relâchant 
l’énergie solaire absorbée sous forme de chaleur54; 

les surfaces artificielles remplacent les surfaces naturelles, comme • 
la végétation et le sol, qui produisent de l’ombre et aident à dissiper 
la chaleur54;

les immeubles élevés, même s’ils produisent de l’ombre dans les zones • 
avoisinantes, forment des obstacles à la circulation de l’air ou des canyons 
urbains ainsi que des pièges à chaleur qui ralentissent le processus de 
rafraîchissement des villes pendant la nuit53, 74.
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Une étude de la ville de New York et des régions avoisinantes de New York 
et du New Jersey a indiqué que les milieux urbains étaient en moyenne 
plus chauds de 4 °C pendant l’été par rapport aux milieux ruraux75. D’autres 
travaux ont montré que les plus grands écarts de température entre les 
milieux urbains et ruraux sont en général observés la nuit, parce que les 
milieux ruraux se rafraîchissent plus rapidement que les milieux urbains53, 76. 
De nombreux facteurs influent sur les écarts de température entre les 
milieux urbains et ruraux ainsi qu’entre les zones urbaines et suburbaines, 
notamment la météo locale, les caractéristiques géographiques et les aspects 
de l’environnement bâti décrits ci-dessus53, 75, 77. Au sein des villes, petites 
ou grandes, il y a des quartiers où la chaleur emmagasinée dans les édifices, 
les voies de circulation et les stationnements crée des zones de températures 
élevées connues comme étant des micro-îlots de chaleur urbains55, 78. 

Nouvelles analyses portant sur la présence d’îlots 
de chaleur urbains dans les villes canadiennes

Pour examiner la présence d’îlots et de micro-îlots de chaleur en milieu 
urbain pendant l’été au Canada, l’ISPC a analysé quatre quartiers de 
Montréal et de Toronto et a étudié les liens entre les températures 
de la surface terrestre et les caractéristiques de l’environnement physique 
urbain. L’emplacement des quartiers est indiqué dans les figures 9 et 10. 
Des quartiers centraux et suburbains ont été choisis pour représenter 
une variété de types d’aménagement urbain. Les données présentées 
correspondent à un moment précis dans chaque ville, mais il est attendu 
que les données d’autres journées chaudes produiraient des répartitions 
comparables des températures de la surface terrestre au sein de chaque 
ville (même si les températures de la surface terrestre peuvent varier selon 
les conditions météorologiques, comme le vent et la couverture nuageuse)53. 



34

Environnements physiques en milieu urbain et inégalités en santé

Figure 9 : Carte de la température de la surface terrestre, Montréal, 2008

Remarque
Quartiers illustrés : 1. Métro centre; 2. Plateau Ouest; 3. Lachine Ouest; 4. Chomedey Ouest.
Source
Image satellitaire provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin et Martin, Université du Québec 
à Montréal.
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Figure 10 : Carte de la température de la surface terrestre, Toronto, 2008

Remarque
Quartiers illustrés : 1. Bay Street Corridor; 2. Rosedale-Moore Park; 3. Willowdale East; 4. Churchill Meadows.
Source
Image satellitaire provenant de Landsat Thematic Mapper, 3 septembre 2008, Ressources naturelles Canada.
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Tant à Montréal qu’à Toronto, les quartiers qui comptaient une proportion plus 
élevée de surfaces bâties et artificielles que d’environnements naturels étaient 
les plus chauds. Les figures 9 et 11 illustrent la répartition des températures 
de la surface terrestre pour la portion centrale de Montréal. Les températures 
les plus élevées (excédant 35 °C) sont indiquées en violet et sont observées 
sur l’île de Montréal, ce qui inclut le centre-ville et les banlieues proches. 
Les zones éloignées du centre-ville avaient tendance à présenter des 
températures en surface plus basses, illustrant l’effet de l’îlot de chaleur 
urbain. Un examen approfondi des zones à la température la plus élevée au 
moyen d’images par satellite à haute résolution révèle que ces zones couvrent 
surtout des installations industrielles, suivies par des ensembles résidentiels 
et commerciaux à forte densité situés dans le centre-ville. Par exemple, des 
températures extrêmement élevées (excédant 35 °C) ont été enregistrées près 
de l’autoroute 40, entre les autoroutes 13 et 15, qui est une zone caractérisée 
par une concentration de bâtiments industriels avec des stationnements et 
peu d’espaces verts. Sur l’île de Montréal, les zones les plus fraîches étaient 
de grands espaces verts et des parcs, comme le parc du Mont-Royal qui était 
plus frais d’environ 20 °C que les zones les plus chaudes du centre-ville à 
proximité. Le Plateau Ouest (figure 11) est un exemple de quartier résidentiel 
à forte densité comptant des espaces verts, qui était beaucoup plus frais que 
les autres parties du quartier. Des images thermiques et satellitaires d’autres 
quartiers de Montréal se trouvent à l’annexe C.

Les températures de la surface terrestre variaient aussi significativement 
à Toronto (voir la figure 10). Comme à Montréal, les zones couvertes 
d’installations industrielles et de stationnements, avec très peu de 
végétation naturelle, se trouvaient parmi les plus chaudes. Par exemple, 
la zone autour du croisement des autoroutes 401, 410 et 403 compte 
de vastes secteurs industriels qui affichent des températures extrêmement 
chaudes (excédant 35 °C). Des températures extrêmes ont également 
été observées dans une couronne de zones suburbaines. Le retrait de 
la végétation naturelle pour faire place aux développements résidentiels 
et l’absence d’un couvert d’arbres matures peuvent contribuer à la hausse 
des températures de la surface terrestre dans les nouveaux quartiers 
suburbains. Churchill Meadows (figure 12) est un exemple d’une banlieue 
récente dont 90 % des habitations ont été construites entre 1991 et 2006. 
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L’image satellite laisse penser que le quartier a moins de végétation et 
des températures plus élevées que les quartiers caractérisés par des 
habitations plus vieilles et un couvert d’arbres plus matures, comme 
Rosedale-Moore Park (figure 12) qui est un quartier bien établi comptant 
seulement 14 % d’habitations construites entre 1991 et 2006. Un exemple 
des températures de la surface terrestre dans le quartier Willowdale East se 
trouve à la figure C.2. À l’exception des régions rurales, certaines des zones 
les plus fraîches à Toronto étaient les vallées fluviales végétalisées qui sont 
visibles à la figure 10 comme d’étroites bandes vertes et jaunes, généralement 
orientées dans l’axe nord-sud. Certaines zones urbaines adjacentes au 
lac Ontario indiquaient aussi des températures plus fraîches en raison de 
l’effet rafraîchissant de la brise du lac79. 

Encadré 7

Le lien entre les températures de l’air 
et de la surface terrestre
Bien qu’il n’y ait pas de corrélation parfaite entre la température de l’air 
et la température de la surface terrestre, cette dernière est un indicateur 
de l’intensité des îlots de chaleur urbains, surtout durant la nuit80.

Les données sur la température de l’air en milieu urbain sont limitées aux 
endroits où se trouvent les stations de surveillance de l’air, ce qui rend 
difficile l’obtention d’un portrait complet des variations de température 
de l’air dans une ville. En revanche, les données sur la température de la 
surface terrestre obtenues au moyen des images thermiques par satellite 
peuvent fournir une couverture complète des régions urbaines, permettant 
l’analyse et la visualisation des variations de température entre de petites 
zones, comme les quartiers. Les données sur la température de la surface 
terrestre peuvent aider à déceler les points chauds et à illustrer la structure 
d’un îlot de chaleur urbain73.
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Figure 11 :  Images thermiques et satellitaires de deux quartiers situés en zone centrale, Toronto 
et Montréal

Remarque
Bay Street Corridor, Toronto (gauche), et Plateau Ouest, Montréal (droite).
Sources
Image thermique de Montréal provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin et Martin, Université du 
Québec à Montréal, image thermique de Toronto provenant de Landsat Thematic Mapper, 3 septembre 2008, Ressources 
naturelles Canada; image satellitaire provenant de Google Earth (Image © 2010 DigitalGlobe, © 2010 Google).



39

Chaleurs extrêmes, statut socioéconomique et inégalités en santé

Figure 12 :  Images thermiques et satellitaires de deux quartiers situés en banlieue et en zone 
centrale, Toronto

Remarque 
Churchill Meadows (gauche) et Rosedale-Moore Park (droite).
Sources
Images thermiques provenant de Landsat Thematic Mapper, 3 septembre 2008, Ressources naturelles Canada; images 
satellitaires provenant de Google Earth (Image © 2010 DigitalGlobe, © 2010 Google).
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Les cartes des températures présentées aux figures 9 à 12 montrent les 
micro-îlots de chaleur urbains détectés en utilisant les températures de la 
surface terrestre le jour. Des températures élevées de la surface terrestre 
le jour sont liées à des températures de l’air élevées la nuit80, lorsque la 
chaleur emmagasinée est relâchée. Au cours des périodes de temps chaud, 
la température de l’air peut ne pas se rafraîchir suffisamment la nuit dans les 
micro-îlots de chaleur urbains pour offrir un soulagement. Les recherches 
ont indiqué qu’une exposition prolongée à la chaleur, sans répit pendant la 
nuit, contribue à augmenter le risque de mortalité81. Une étude sur la mortalité 
associée à la chaleur à Toronto a révélé que durant les épisodes de chaleurs 
prolongés, le risque de mortalité était plus élevé plus tard au cours de ces 
épisodes82. Lors de l’interprétation des températures de la surface terrestre, 
il est aussi important de noter les effets de la forme urbaine. Les immeubles 
élevés créent de l’ombre pendant une partie de la journée. Dans le quartier 
Bay Street Corridor (figure 11), par exemple, ces ombres sont illustrées par 
des points très foncés sur l’image satellite et correspondent aux basses 
températures le jour. La nuit, cependant, lorsque la chaleur relâchée par 
l’environnement bâti réchauffe l’air et que la forte densité d’immeubles 
empêche la chaleur de se dissiper, la température peut ne pas se rafraîchir 
autant que dans d’autres zones. Ainsi, les micro-îlots de chaleur urbains le 
jour et les zones où prédominent les immeubles élevés sont plus susceptibles 
d’avoir des températures élevées la nuit que les autres zones. 

Nouvelles analyses sur les micro-îlots de chaleur 
et le statut socioéconomique : études de cas 
de Montréal et Toronto

Pour étudier en profondeur le lien entre les micro-îlots de chaleur urbains 
et le statut socioéconomique, les nouvelles analyses de l’ISPC ont 
observé si les quartiers au statut socioéconomique faible présentaient des 
températures en surface plus élevées que celles au statut socioéconomique 
élevé. Lorsque des températures de 30 °C et plus étaient enregistrées dans 
une aire de diffusion, celle-ci était définie comme un micro-îlot de chaleur 
urbain. À Montréal, les quartiers au statut socioéconomique faible étaient plus 
susceptibles d’atteindre des températures de la surface terrestre de 30 °C 
que les quartiers au statut socioéconomique le plus élevé. Comme l’illustre 
la figure 13, seulement 20 % des quartiers au statut socioéconomique le plus 
élevé présentaient une température moyenne de 30 °C ou plus, alors que plus 
de 70 % des quartiers au statut socioéconomique le plus faible dépassaient 
ce seuil. 
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Figure 13 :  Pourcentage d’aires de diffusion à Montréal présentant 
des températures de la surface terrestre d’au moins 30 °C, 
par statut socioéconomique
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Remarques
Les analyses sont fondées sur les aires de diffusion pour lesquelles les données sur la température 
étaient disponibles (5 079 sur 6 082). Nous ne disposions pas de données sur la température de la 
surface terrestre de certaines aires de diffusion, car la couverture nuageuse obstruait la vue du détecteur 
satellisé pendant la prise de l’image ou l’imagerie ne couvrait pas l’ensemble de la région métropolitaine 
de recensement.
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Source
Images satellitaires provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin et Martin, Université 
du Québec à Montréal.

Comparativement aux quartiers au statut socioéconomique le plus élevé, les 
quartiers au statut socioéconomique le plus faible présentaient un risque 
plus de 10 fois supérieur d’atteindre ou d’excéder 30 °C (voir le tableau 2). 
Un gradient évident est observé, selon lequel plus le statut socioéconomique 
des quartiers est faible, plus la proportion des quartiers atteignant le 
seuil de 30 °C est élevée. Ces observations concordent avec les résultats 
d’une étude du statut socioéconomique et des températures de la surface 
terrestre à Montréal, où le statut socioéconomique était mesuré selon les 
valeurs moyennes des logements55. Cette étude a conclu que le statut 
socioéconomique élevé d’une zone présentait une corrélation modérée 
avec une basse température de la surface terrestre55.
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Tableau 2 :  Rapports de cotes pour la température de la surface 
terrestre atteignant au moins 30 °C, en lien avec 
les zones au statut socioéconomique le plus élevé 
à Montréal et à Toronto, 2008

Groupe de statut 
socioéconomique

Rapport de cotes
(intervalle de confiance)

Montréal Le plus faible 10,4

(8,5-12,6)

Moyen-faible 6,3

(5,2-7,7)

Moyen 3,5

(2,9-4,3)

Moyen-élevé 1,7 

(1,4-2,1)

Toronto Le plus faible 3,0

(2,4-3,6)

Moyen-faible 2,8

(2,3-3,4)

Moyen 2,5

(2,1-2,9)

Moyen-élevé 1,9

(1,6-2,2)

Remarques
Le groupe de référence est le groupe de statut socioéconomique le plus élevé.
Les analyses sont fondées sur les aires de diffusion pour lesquelles les données 
sur la température étaient disponibles (5 079 sur 6 082 à Montréal et 6 210 sur 7 012 
à Toronto). Nous ne disposions pas de données sur la température de la surface 
terrestre de certaines aires de diffusion, car la couverture nuageuse obstruait la vue du 
détecteur satellisé pendant la prise de l’image ou l’imagerie ne couvrait pas l’ensemble 
de la région métropolitaine de recensement.
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de 
défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Source
Images satellitaires provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin 
et Martin, Université du Québec à Montréal (Montréal) et 3 septembre 2008 (Toronto), 
Ressources naturelles Canada.

En ce qui concerne Toronto, les analyses de l’ISPC indiquent qu’une plus 
grande proportion des quartiers au statut socioéconomique faible a atteint 
ou excédé 30 °C par rapport aux zones au statut socioéconomique élevé, 
mais le gradient n’y était pas aussi prononcé qu’à Montréal. En fait, il y avait 
peu de différences entre les quatre groupes de statut socioéconomique faible; 
le pourcentage des quartiers où la température excédait 30 °C variait de 78 à 
85 %. Autant à Montréal qu’à Toronto, les quartiers au statut socioéconomique 
le plus élevé présentaient la proportion la plus faible de quartiers atteignant 
ou excédant 30 °C (dans le cas de Toronto, elle était de 65 %; voir la figure 14). 
À Toronto, la probabilité que les quartiers au statut socioéconomique le plus 
faible atteignent ou excèdent 30 °C était trois fois supérieure à celle des 
quartiers au statut socioéconomique le plus élevé. 
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Une partie des différences entre Montréal et Toronto pourrait s’expliquer 
par la répartition des statuts socioéconomiques et la température de la 
surface terrestre dans les banlieues entourant Toronto, comme Mississauga, 
Brampton et Vaughan. Ces banlieues de Toronto ont tendance à être 
formées de quartiers au statut socioéconomique élevé et à présenter 
les caractéristiques des constructions récentes, comme un pourcentage 
élevé de béton, d’asphalte et d’autres surfaces artificielles par rapport à 
la quantité de végétation naturelle (voir un exemple à la figure 12)83. 

Figure 14 :  Pourcentage d’aires de diffusion à Toronto présentant 
des températures de la surface terrestre d’au moins 30 °C, 
par statut socioéconomique
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Remarques
Les analyses sont fondées sur les aires de diffusion pour lesquelles les données sur la température 
étaient disponibles (6 210 sur 7 012). Nous ne disposions pas de données sur la température de la 
surface terrestre de certaines aires de diffusion, car la couverture nuageuse obstruait la vue du détecteur 
satellisé pendant la prise de l’image ou l’imagerie ne couvrait pas l’ensemble de la région métropolitaine 
de recensement.
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Source
Images satellitaires provenant de Landsat Thematic Mapper, 3 septembre 2008, Ressources 
naturelles Canada.
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Nouvelles analyses sur les chaleurs extrêmes 
et les taux d’hospitalisation en raison de troubles 
respiratoires et circulatoires

La présente section se penche sur l’utilisation des services de santé en 
analysant si le nombre d’hospitalisations en raison de troubles respiratoires 
et circulatoires a augmenté lors des journées chaudes ou pendant les 
deux jours suivant celles-ci, étant donné que l’apparition des effets de la 
chaleur peut prendre un certain temps. Les journées chaudes ont été définies 
comme étant les jours où la température ressentie maximale excède 32 °C. 
Les températures ressenties supérieures à 32 °C provoquent des symptômes 
associés à la chaleur, comme l’insolation et l’épuisement dû à la chaleur84. 
Pour ces analyses, l’ISPC a utilisé les données du 1er mai au 30 septembre 
des années 2005 à 2008. Le seuil de 32 °C et la période allant de mai à 
septembre ont été choisis selon une recherche antérieure menée à Toronto, 
qui étudiait les effets du stress thermique sur la mortalité56.

Encadré 8

Définition de la température ressentie
La température ressentie reflète une combinaison de la température 
de l’air et de l’humidité85. Elle a été calculée au moyen de données 
horaires sur la température de l’air et le point de rosée, enregistrées 
aux stations météorologiques situées à l’aéroport international Pearson 
à Toronto et à l’aéroport Pierre-Elliott-Trudeau à Montréal.

Comme l’indique le tableau 3, à Toronto et à Montréal entre 2005 et 2008, 
le nombre moyen d’hospitalisations en raison de troubles respiratoires ou 
circulatoires n’a pas augmenté au cours des journées chaudes (températures 
ressenties d’au moins 32 °C) par rapport aux jours précédant ou suivant les 
journées chaudes. De même, le nombre de visites aux services d’urgence à 
Toronto n’a pas augmenté pendant les journées chaudes, pas plus qu’aucune 
hausse du nombre d’hospitalisations en raison de troubles respiratoires 
et circulatoires n’a été enregistrée durant les vagues de chaleur (au moins 
trois jours atteignant des températures ressenties de 32 °C ou plus). 
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Tableau 3 :  Nombre moyen d’hospitalisations en raison de troubles respiratoires 
et circulatoires par jour, de mai à septembre, de 2005 à 2008

Nombre moyen d’hospitalisations par jour, 
de mai à septembre, de 2005 à 2008

Toronto Montréal

Troubles 
respiratoires

Troubles 
circulatoires

Troubles 
respiratoires

Troubles 
circulatoires

Température ressentie 
égale ou inférieure à 32 °C

58 118 47 94

Température ressentie 
supérieure à 32 °C

56 117 42 93

Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006 à 2008-2009, Institut canadien d’information 
sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 2005-2006 à 2008-2009, ministère de la Santé et 
des Services sociaux du Québec; Archives nationales d’information et de données climatologiques, 2005 
à 2008, Environnement Canada. 

D’autres analyses indiquent que la répartition des taux d’hospitalisation selon 
le statut socioéconomique lors des journées chaudes et moins chaudes ne 
variait pas de façon significative. Par exemple, comme l’illustre la figure 15, 
le pourcentage d’hospitalisations pour des troubles respiratoires à Toronto, 
attribuées aux quartiers au statut socioéconomique le plus élevé, était le 
même lors des journées chaudes et moins chaudes (13 %). Ce fait a été 
observé chez tous les groupes de statut socioéconomique, y compris le 
plus faible, autant à Toronto qu’à Montréal.
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Figure 15 :  Pourcentage du total des hospitalisations en raison de troubles 
respiratoires lors des journées chaudes et moins chaudes, 
par groupe de statut socioéconomique, Toronto, de 2005 à 2008
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Sources
Base de données sur les congés des patients, 2005-2006 à 2008-2009, Institut canadien d’information 
sur la santé; Archives nationales d’information et de données climatologiques, 2005 à 2008, 
Environnement Canada. 

Les résultats de cette analyse indiquent que les températures ressenties 
supérieures à 32 °C n’étaient pas associées à une augmentation des 
hospitalisations en raison de troubles respiratoires ou circulatoires à 
Toronto ou à Montréal. Une étude antérieure sur les admissions d’urgence 
à Londres, en Angleterre, a également conclu que le nombre d’admissions 
en raison de troubles cardiovasculaires n’augmentait pas lors des périodes 
de températures élevées; cependant, le nombre d’admissions en raison de 
troubles respiratoires augmentait en raison de taux d’admission élevés chez 
les adultes de 75 ans et plus86. 

Des études antérieures ont montré que l’effet de la chaleur sur les 
hospitalisations varie selon le lieu géographique87. Les différences dans 
les services sociaux et de santé pourraient contribuer à cette hétérogénéité87. 
Par exemple, une étude sur un groupe de villes européennes a indiqué 
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que les températures élevées influaient particulièrement sur les admissions 
pour des troubles respiratoires chez les personnes âgées87. Les villes 
qui ont de meilleurs services sociaux pour les personnes âgées ou des 
avertissements de chaleur plus efficaces ciblant cette population pourraient 
être moins susceptibles de présenter des taux d’admission élevés en raison 
de troubles respiratoires au cours des journées chaudes. D’autres aspects 
des systèmes d’avertissement de chaleur qui peuvent contribuer aux écarts 
de taux d’hospitalisation sont les critères de déclenchement de la procédure 
d’avertissement, les conseils fournis, les voies de communication utilisées et 
la nature des interventions (p. ex. l’ouverture d’espaces climatisés).

Les nouvelles analyses sur les chaleurs extrêmes et l’utilisation des services 
de santé à Toronto et à Montréal présentées ci-dessus n’ont pas indiqué 
d’augmentations significatives des taux d’hospitalisation et du nombre de 
visites aux services d’urgence pour des raisons liées aux troubles respiratoires 
et circulatoires durant les journées chaudes ou les courtes vagues de chaleur. 
Même si les analyses présentées dans ce rapport n’ont pas étudié les raisons 
possibles de cette absence de différences, l’existence de plans d’intervention 
en cas de chaleur accablante dans les principales villes canadiennes pourrait 
constituer une explication potentielle. Les plans d’intervention en cas de 
chaleur accablante, comme ceux de Toronto et de Montréal, réunissent des 
représentants des domaines de la santé publique et de la météorologie afin 
de prévoir les journées chaudes et leurs effets sur la population et d’élaborer 
des plans en conséquence, en pensant particulièrement aux personnes 
vulnérables comme les personnes âgées, les sans-abri et les personnes 
qui vivent dans des logements précaires ou de piètre qualité. L’efficacité 
du système d’alerte chaleur-santé de Toronto (Heat Health Alert System), 
lancé par le Bureau de santé publique de Toronto en 2001, est actuellement 
soumise à une évaluation par Santé Canada et le Bureau de santé publique 
de Toronto88. Pendant un épisode de chaleur, la Ville transmet de l’information 
détaillée aux médias et au public, appuie les programmes d’intervention dans 
la rue, fournit aux hôpitaux des trousses de ressources en cas de température 
élevée et coordonne l’utilisation des espaces climatisés89. Montréal a mis en 
place un plan d’avertissement de chaleur similaire en 2004; elle fournit des 
services communautaires comme la distribution d’eau, l’ouverture d’espaces 
climatisés et les visites de porte-à-porte chez les personnes considérées 
comme vulnérables en cas de conditions météorologiques exceptionnelles90.

Stratégies d’atténuation
Les interventions de santé publique visant à limiter l’effet de la chaleur 
sur la santé incluent l’identification des zones à risque élevé en raison 
d’une combinaison de facteurs environnementaux, socioéconomiques et 
autres61, 73, 91. Les interventions peuvent réduire l’effet de la chaleur extrême 
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notamment en facilitant l’accès à des espaces climatisés et en renseignant 
le public sur la façon d’affronter la chaleur89. Les stratégies d’adaptation 
peuvent limiter le risque de maladie ou de mortalité associée à la chaleur. 
Les facteurs de protection qui ont été déterminés incluent la climatisation92 
et la présence de végétation autour du lieu de résidence, qui influe sur 
la température à l’intérieur de l’immeuble en créant de l’ombre70. Certains 
comportements, comme se rendre dans un endroit frais et porter des 
vêtements légers, contribuent également à réduire le risque70, 92.

Dans les plus grandes villes du Canada, les ménages à faible revenu sont 
moins susceptibles d’avoir un climatiseur. L’analyse de l’Enquête sur les 
ménages et l’environnement de 2007 indique que la proportion de logements 
avec climatiseur augmentait avec le revenu des ménages. La figure 16 
illustre le pourcentage de ménages avec climatiseur dans les grandes villes 
canadiennes93. Les répondants des deux groupes au revenu le plus élevé 
ont déclaré avoir un climatiseur central dans 50 % et 56 % des logements par 
rapport à 12 % chez les répondants du groupe au revenu le plus faible93. Les 
populations à faible revenu sont donc probablement celles qui profitent le plus 
des interventions de santé publique comme l’offre d’espaces climatisés.

Figure 16 :  Pourcentage de ménages avec climatiseur dans les plus grandes villes 
du Canada, 2007
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Les espaces verts et les zones de végétation peuvent également être utilisés dans 
le cadre de stratégies à double visée, soit limiter la pollution de l’air et les chaleurs 
extrêmes. Comme il a été indiqué ailleurs dans le rapport, la végétation urbaine 
abaisse la température des environnements urbains et rafraîchit l’intérieur des 
logements privés. Les espaces verts publics, en plus d’avoir un effet positif sur les 
niveaux d’activité physique et la santé mentale94, 95, peuvent servir aux résidents 
du quartier qui n’ont pas accès à un espace climatisé pour se rafraîchir par temps 
extrêmement chaud. De plus, la végétation urbaine joue le rôle d’un purificateur 
d’air qui améliore la qualité de l’air et réduit la quantité de polluants toxiques 
aéroportés. Même si les arbres constituent le meilleur choix de végétation pour 
purifier et améliorer l’air pollué, tous les types d’espace vert ont un effet positif sur 
les facteurs qui influencent la santé. 

La qualité et l’accessibilité d’un espace vert au sein de l’environnement bâti est 
un enjeu de plus en plus important alors que les zones urbaines du Canada 
s’étendent1, 96. L’absence d’espace vert dans les quartiers urbains est corrélée 
à des résultats négatifs pour la santé, comme l’augmentation des maladies 
cardiovasculaires30. La construction d’environnements bâtis et d’infrastructures 
à densité élevée au Canada a diminué la quantité de zones naturelles dans les 
municipalités; ces dernières ne comptent qu’environ 2 à 10 % de terres réservées 
à des espaces verts désignés97. Comme l’indique la figure 17, la couverture 
terrestre d’espaces verts varie au sein des villes et entre elles.

Figure 17 :  Pourcentage de zones désignées comme des espaces verts, par zone 
de statut socioéconomique, pour des villes canadiennes sélectionnées
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Remarque
Le statut socioéconomique des quartiers est défini au moyen de l’indice de défavorisation de l’INSPQ, 2006.
Source
Ressources naturelles Canada, 2000.
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Les analyses des données sur la couverture terrestre des espaces verts 
pour cinq villes canadiennes révèlent d’importants écarts de pourcentage 
d’espaces verts entre les quartiers au statut socioéconomique le plus faible 
et ceux au statut socioéconomique le plus élevé. À Vancouver, Edmonton et 
Toronto, un gradient positif clair existait : plus le statut socioéconomique était 
élevé, plus il y avait d’espaces verts dans la zone. Edmonton présentait le plus 
grand écart d’espaces verts entre les quartiers aux statuts socioéconomiques 
le plus faible et le plus élevé, soit 25 points de pourcentage. À Edmonton, les 
quartiers au statut socioéconomique le plus élevé comptaient plus d’espaces 
verts que les autres villes étudiées, mais il y avait peu d’espaces verts dans 
les quartiers au statut socioéconomique le plus faible. À l’exception d’Ottawa, 
les quartiers au statut socioéconomique le plus faible de chaque ville ne 
comptaient pas plus de 5 % d’espaces verts. En raison de l’initiative fédérale 
de la ceinture de verdure, qui a été lancée dans les années 1950, la situation 
d’Ottawa était unique. Elle présentait un pourcentage relativement plus élevé 
d’espaces verts peu importe le statut socioéconomique des zones, et il y 
avait peu d’écart entre les quartiers aux statuts socioéconomiques moyen, 
moyen-élevé et le plus élevé. En fait, le pourcentage d’espaces verts dans les 
quartiers aux statuts socioéconomiques le plus faible et moyen-faible était 
deux fois plus élevé que dans les autres villes étudiées. 
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Résumé du chapitre 
et messages importants
Les nouvelles analyses portant sur la répartition des micro-îlots de chaleur 
urbains dans les villes canadiennes viennent appuyer la crainte de plus en 
plus grande que certains résidents urbains soient plus à risque d’être exposés 
à des conditions de chaleur extrême et aux effets de celles-ci sur la santé. 
Les éléments des environnements naturels et bâtis réagissent différemment 
aux chaleurs extrêmes; certains aggravent les effets potentiels du temps 
chaud sur la santé, alors que d’autres les limitent. Les inégalités en matière de 
structure et de plan des environnements physiques entraînent une répartition 
inégale des micro-îlots de chaleur urbains au sein des villes. Pour analyser 
cette variation de la répartition des micro-îlots de chaleur urbains dans les 
villes canadiennes, l’ISPC a utilisé des données de Toronto et de Montréal 
en tant qu’études de cas.

Voici les principales conclusions des nouvelles analyses de l’ISPC :

Les comparaisons de la composition physique des différentes zones • 
au sein des villes ont révélé la contribution des environnements naturels 
et bâtis à l’effet d’îlot de chaleur. Les quartiers comptant une proportion 
plus grande de surfaces artificielles et bâties que d’espaces verts sont 
les plus chauds.

Des différences dans la structure et le plan des environnements physiques • 
en milieu urbain existent entre les quartiers aux statuts socioéconomiques 
faible et élevé; elles correspondent aux variations de température de la 
surface terrestre. À Montréal, les quartiers au statut socioéconomique 
le plus faible étaient plus de 10 fois plus susceptibles d’atteindre des 
températures élevées que les quartiers au statut socioéconomique le plus 
élevé. En comparaison, elles l’étaient 3 fois plus à Toronto. Ces conclusions 
soulignent le fait que les gens dont la santé peut déjà être plus fragile en 
raison d’une combinaison de facteurs démographiques, psychosociaux 
ou comportementaux, présenteraient un risque pour la santé associé à 
la chaleur plus élevé compte tenu des environnements physiques où ils 
habitent. 

Alors que le temps chaud a été associé à des taux de mortalité plus élevés, • 
les taux d’hospitalisation à Montréal et à Toronto et le nombre de visites 
aux services d’urgence à Toronto en raison de troubles respiratoires et 
circulatoires n’ont pas présenté de hausse significative lors des journées 
chaudes ou des courtes vagues de chaleur.





Conclusions
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Le présent rapport se penche sur les inégalités en santé associées au 
statut socioéconomique et à l’environnement physique en milieu urbain 
au Canada. Plus précisément, il examine les liens entre la santé, le statut 
socioéconomique, la pollution de l’air extérieur et les chaleurs extrêmes. 
Il présente de nouvelles analyses sur les îlots de chaleur urbains ainsi que 
sur la proximité résidentielle des sources de pollution connues, comme 
les installations et les grandes voies de circulation. Il étudie également ces 
facteurs environnementaux physiques par rapport au statut socioéconomique 
et à l’utilisation des services de santé au moyen de données canadiennes. 

La littérature étudiée et les nouvelles analyses réalisées pour la production 
du présent rapport ont montré que les environnements naturels et bâtis 
ont un effet sur la répartition de la pollution de l’air et de la chaleur extrême 
au sein de nos villes. Un examen approfondi de cette répartition indique que 
les personnes qui sont déjà plus susceptibles de développer des problèmes 
de santé seraient plus à risque d’être exposées aux effets de la pollution 
de l’air et des chaleurs extrêmes en raison des quartiers où elles vivent. Une 
plus grande proportion de quartiers au statut socioéconomique faible des 
villes canadiennes sont situés près d’installations polluantes et de routes très 
achalandées par rapport aux quartiers au statut socioéconomique élevé. Elles 
sont également moins susceptibles d’être couvertes d’espaces verts et plus 
sujettes à l’effet de micro-îlot de chaleur urbain.

Ainsi, les personnes et les familles vivant dans les quartiers au statut 
socioéconomique faible sont plus susceptibles d’être exposées à la 
pollution de l’air extérieur et à la chaleur extrême. Des études précédentes ont 
montré qu’elles pourraient aussi être plus vulnérables aux effets négatifs de 
ces facteurs environnementaux sur la santé, sans égard aux niveaux 
d’exposition. Ceci a été démontré par des taux élevés de morbidité et de 
mortalité associés à des troubles circulatoires et respiratoires.

Les nouvelles analyses de l’ISPC sur la pollution de l’air, le statut 
socioéconomique et l’utilisation des services de santé montrent que les 
taux d’hospitalisation en raison de troubles respiratoires et circulatoires 
sont plus élevés dans les zones proches de sources fixes de pollution. 
Cette conclusion pourrait refléter le fait que les taux d’hospitalisation sont 
généralement plus élevés chez les personnes et les familles habitant les 
quartiers caractérisés par un statut socioéconomique faible, qui sont 
également plus susceptibles de se trouver près d’installations polluantes. 
Cependant, en étudiant les résidents des quartiers au statut socioéconomique 
le plus faible seulement, les taux d’hospitalisation en raison de troubles 
respiratoires et circulatoires diminuent significativement à mesure 
qu’augmente la distance entre le quartier de résidence et les installations 
polluantes. Cette observation laisse penser que les gens des quartiers 
au statut socioéconomique faible, qui sont déjà désavantagés en matière 
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de santé par rapport aux résidents des quartiers au statut socioéconomique 
élevé, pourraient être plus vulnérables aux effets de la pollution de l’air sur 
la santé et que l’éloignement par rapport à une source polluante agit comme 
un facteur de protection. 

Des études antérieures ont montré l’effet de la chaleur sur les taux 
d’hospitalisation et de mortalité. Les nouvelles analyses effectuées par 
l’ISPC portant sur les chaleurs extrêmes et l’utilisation des services de santé 
à Toronto et à Montréal dévoilent cependant que les taux d’hospitalisation 
et le nombre de visites aux services d’urgence pour des raisons liées 
aux troubles respiratoires et circulatoires n’ont pas augmenté de manière 
significative durant les journées chaudes ou les courtes vagues de chaleur 
des étés de 2005 à 2008. Même si les analyses présentées dans le rapport 
n’ont pas étudié les raisons potentielles de cette absence de différences, 
une explication possible serait l’existence de plans d’intervention en cas 
de chaleur accablante qui prévoient des services d’information et des 
programmes de sensibilisation. Toronto et Montréal, par exemple, ont 
mis en place des plans d’intervention en cas de chaleur accablante et 
des systèmes d’avertissement pour prévoir les journées chaudes et les 
vagues de chaleur ainsi que leurs effets sur le public et élaborer des plans 
en conséquence. Une évaluation officielle de l’efficacité des composantes 
de ces programmes est en cours; elle permettrait de mieux comprendre les 
liens entre l’utilisation des services de santé et les chaleurs extrêmes dans 
les villes canadiennes.

Limites et orientations pour les futurs travaux de recherche

Les liens entre les environnements physiques en milieu urbain, le statut 
socioéconomique et les inégalités en santé sont complexes, et les données 
requises pour appuyer une analyse de ceux-ci dans les régions urbaines 
du Canada sont incomplètes. En conséquence, la présente étude s’appuie 
sur certaines approximations pour dresser un portrait aussi complet que 
possible de la situation actuelle. Certaines de ces approximations incluaient 
le statut socioéconomique du quartier de résidence pour estimer celui 
des personnes et des familles, les taux d’hospitalisation comme données 
indirectes pour évaluer les résultats pour la santé et l’utilisation des services 
de santé et les aires de diffusion pour estimer la distance entre les sources 
polluantes et les résidences. Par ailleurs, les analyses n’ont pu tenir compte 
de tous les facteurs pouvant influer sur les liens entre les environnements 
physiques en milieu urbain et les inégalités en santé au-delà du statut 
socioéconomique du lieu de résidence (p. ex. les facteurs comme la qualité 
des logements, la période passée dans le même logement et les facteurs 
psychosociaux et comportementaux individuels). En créant plus de sources 
de données et en établissant de meilleurs liens entre elles, les chercheurs 
pourraient mieux répondre à ces questions à l’avenir.
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Travaux à venir sur l’environnement physique 
en milieu urbain et les inégalités en santé

Le présent rapport analytique sur les environnements physiques en milieu 
urbain et les inégalités en santé fait partie d’un ensemble de travaux explorant 
le lieu et la santé de même que la réduction des écarts en matière de santé 
(pour consulter la liste des travaux, voir la section Ressources Internet).

Pour éclairer l’orientation stratégique de l’ICIS visant à augmenter le nombre 
d’analyses exploitables sur la santé de la population, l’ISPC analysera, sur 
la base de cette étude, les interventions ciblant la santé dans le contexte de 
l’environnement physique en milieu urbain. Cet examen visera à souligner 
et à résumer l’état actuel des connaissances et à déterminer un ensemble 
d’options susceptibles d’améliorer la santé et de réduire les inégalités en 
santé au moyen d’interventions liées à l’environnement physique en milieu 
urbain. Ces démarches feront également ressortir les lacunes en matière de 
connaissances et de pratique, et tiendront compte des facteurs pertinents à la 
mise en œuvre des changements.

Si vous souhaitez recevoir une copie de cet examen et de la synthèse 
des politiques, veuillez nous l’indiquer par courriel à ispc@icis.ca et 
nous vous en ferons parvenir un exemplaire.

mailto:ispc@icis.ca
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Ressources Internet
La version papier du présent rapport ne propose qu’une partie de ce que 
vous pouvez trouver sur notre site Web. Nous vous invitons à le consulter 
à l’adresse www.icis.ca/ispc pour obtenir de plus amples renseignements 
ainsi que la liste complète des rapports et des autres produits de l’ISPC à 
votre disposition.

Produits complémentaires disponibles
Environnements physiques en milieu urbain et inégalités en santé•  — 
produits complémentaires :

sommaire –

présentation PowerPoint –

cartes en haute résolution avec zoom avant pour une vue détaillée –

méthodologie de recherche documentaire –

méthodologie de collecte et d’analyse des données –

Analyse en bref : • Disparités en matière d’hospitalisation selon le statut 
socioéconomique chez les hommes et les femmes (publié en octobre 2010)

Explorer les milieux urbains et les inégalités en matière de santé • — survols 
de données pour chacune des 33 régions métropolitaines de recensement 
(publié en mai 2010) et produits complémentaires :

cartes en haute résolution –

caractéristiques démographiques à l’échelle des régions métropolitaines  –
de recensement

Réduction des écarts en matière de santé : un regard sur le statut • 
socioéconomique en milieu urbain au Canada (publié en novembre 2008) 
et produits complémentaires :

rapport sommaire –

présentation PowerPoint –

méthodologie de la recherche documentaire –

méthodologie de collecte et d’analyse des données –

cartes interactives –

Améliorer la santé des Canadiens : une introduction à la santé en milieu • 
urbain (publié en novembre 2006) et produits complémentaires : 

rapport sommaire –

présentation PowerPoint –

G. Paradis et coll. (éd.) : • Revue canadienne de santé publique, La recherche 
sur le lieu et la santé au Canada, vol. 98, suppl. 1 (juillet/août 2007)

Le logement et la santé de la population : un examen de l’état des • 
connaissances (publié en juin 2004)

http://www.icis.ca/ispc
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Renseignements supplémentaires
Les analyses de l’ISPC étudient les caractéristiques de la santé entre et parmi 
les groupes de population en vue de favoriser une meilleure compréhension 
des facteurs qui influent sur la santé des individus et des collectivités. De plus, 
l’ISPC dégage et résume les faits probants au sujet des mesures efficaces à 
l’échelle des politiques et des programmes afin de contribuer à l’élaboration 
de politiques qui réduisent les iniquités et améliorent la santé et le bien-être 
des Canadiens.

Le rapport Environnements physiques en milieu urbain et inégalités en 
santé est publié dans les deux langues officielles sur le site Web de l’ICIS 
à l’adresse www.icis.ca/ispc. Pour commander des exemplaires du rapport, 
veuillez communiquer avec 

Institut canadien d’information sur la santé
Bureau des commandes
495, chemin Richmond, bureau 600
Ottawa (Ontario)  K2A 4H6
Téléphone : 613-241-7860
Télécopieur : 613-241-8120

Tous les commentaires et les suggestions sur le présent rapport ou sur 
des pistes d’amélioration susceptibles de rendre les futurs rapports plus 
utiles et informatifs sont les bienvenus. Veuillez envoyer vos commentaires 
à ispc@icis.ca.

http://www.icis.ca/ispc
mailto:ispc@icis.ca
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Annexe A
Figure A.1 : Localisation des 33 régions métropolitaines de recensement du Canada, 2006
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Annexe B
Figure B.1 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion 

située dans un rayon de 200 mètres d’une section choisie de 
l’autoroute 1 à Vancouver

Figure B.2 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion 
située dans un rayon de 200 mètres d’une section choisie des 
autoroutes 2 et 14 à Edmonton



62

Environnements physiques en milieu urbain et inégalités en santé

Figure B.3 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion 
située dans un rayon de 200 mètres d’une section choisie de 
l’autoroute 401 à Toronto

Figure B.4 :  Répartition des statuts socioéconomiques par aire de diffusion 
située dans un rayon de 200 mètres d’une section choisie de 
l’autoroute 40 à Montréal
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Figure C.1 : Images thermiques et satellitaires de deux quartiers situés en banlieue de Montréal

Remarque
Lachine Ouest (gauche) et Chomedey Ouest (droite).
Sources
Images thermiques provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin et Martin, Université du Québec 
à Montréal; images satellitaires provenant de Google Earth (Image © 2010 DigitalGlobe, © 2010 Google).
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Figure C.2 :  Images thermiques et satellitaires de deux quartiers situés en zone centrale 
(Montréal) et en banlieue (Toronto)

Remarque
Métro centre, Montréal (gauche), et Willowdale East, Toronto (droite).
Sources
Image thermique de Montréal provenant de Landsat Thematic Mapper, 5 juillet 2008, Baudouin et Martin, Université du 
Québec à Montréal, image thermique de Toronto provenant de Landsat Thematic Mapper, 3 septembre 2008, Ressources 
naturelles Canada; images satellitaires provenant de Google Earth (Image © 2010 DigitalGlobe, © 2010 Google).
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