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4.1 INTRODUCTION

Dans le présent chapitre, on aborde essentiellement les répercussions possibles des changements
climatiques sur la qualité de l’air et leurs effets sur la santé au Canada. On présente d’abord
un résumé des répercussions négatives possibles sur la santé de la pollution atmosphérique en
se concentrant sur l’ozone troposphérique (O3) et les matières particulaires (particules ou PM),
ainsi que sur la chaleur accablante, y compris les vagues de chaleur. On examine aussi les
effets additifs ou synergiques possibles entre la chaleur accablante et la pollution atmosphérique,
car la chaleur peut modifier la nature des incidences de la pollution atmosphérique sur la
santé. Des études sur les effets de la pollution atmosphérique saisonnière dans des villes de
températures et de climats différents ainsi que des études sur la réaction des populations à des
événements météorologiques extrêmes sont présentées. (Voir l’annexe 1 pour de plus amples
renseignements sur la méthodologie de recherche documentaire.) La revue de la littérature
couvre les sources disponibles jusqu’à 2006, sauf pour quelques sources faisant autorité et
ayant été publiées depuis (p. ex., l’évaluation 2007 du GIEC).

Le chapitre porte aussi sur les effets qu’une élévation de la température environnementale
moyenne (de 4 °C) due aux changements climatiques pourrait avoir sur les niveaux d’O3 et de
PM en été au Canada. Deux scénarios sont envisagés : dans le premier, on examine l’effet
indépendant d’une élévation de la température sur la qualité de l’air; dans le second, on étudie
l’effet combiné d’une élévation de la température et de la contribution possible de l’évolution
des émissions naturelles de composés organiques volatils (COV) à la formation de ces polluants.
On compare ensuite les résultats de ces deux scénarios de modélisation à ceux d’une année 
de référence (2002). On n’aborde pas, dans la présente étude, d’autres effets possibles d’un
climat plus chaud sur les émissions anthropiques, la climatologie (comme l’humidité et le vent)
et les constituants naturels de l’atmosphère influant sur la qualité de l’air tels que le pollen et
les spores.

Enfin, on étudie les effets possibles des changements modélisés des concentrations d’O3

et de PM sur la santé. Pour chacun des scénarios, on a évalué les modifications aux taux 
de morbidité et de mortalité attribuables à la pollution atmosphérique ainsi que les coûts 
qui y sont associés. Le chapitre passe en revue certaines mesures de gestion des risques 
associés à la pollution atmosphérique au Canada et en guise de conclusion, formule des
recommandations pour les travaux de recherche futurs.

4.2 EFFETS DE LA POLLUTION ATMOSPHÉRIQUE 
ET DE LA CHALEUR ACCABLANTE SUR LA SANTÉ

L’exposition à la pollution atmosphérique, aussi bien aiguë que chronique, a un certain 
nombre de répercussions négatives sur la santé qui ont été examinées dans bon nombre 
d’évaluations des risques menées en bonne et due forme (p. ex., Groupe de travail sur les
objectifs et les lignes directrices de la qualité de l’air (GTOLDQA) 1999a, 1999b;
l’Organisation mondiale pour la santé (OMS), 2003; l’Agence de protection environnementale 
des États-unis (U.S. EPA, 2005). La communauté scientifique dispose de recherches 
volumineuses qui décrivent ces effets et traitent tant de problèmes qui touchent le monde
entier que de situations propres au Canada, ainsi que leurs liens avec la mortalité (Burnett 
et coll., 2000; Goldberg et coll., 2000; Krewski et coll., 2000; Goldberg et coll., 2001a,
2001b, 2001c, 2001d; Pope et coll., 2002; Burnett et Goldberg, 2003; Vedal et coll., 2003;
Villeneuve et coll., 2003; Finkelstein et coll., 2004; Jerrett et coll., 2004; Pope et coll., 2004). 
La chaleur accablante et les vagues de chaleur sont également la source d’inquiétudes 
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croissantes pour la santé. Les États-Unis et l’Europe ont, par exemple, connu un grand 
nombre de maladies et de morts liées à des vagues de chaleur dans les années 1990. 
(Ballester et coll., 1997; Dematte et coll., 1998; Semenza et coll., 1999; Keatinge et coll.,
2000; McGeehin et Mirabelli, 2001; Curriero et coll., 2002; Diaz et coll., 2002; Hajat 
et coll., 2002; Naughton et coll., 2002; Koutsavlis et Kosatsky, 2003). En août 2003, la 
vague de chaleur accablante qui a frappé l’Europe a entraîné la mort de plusieurs milliers 
de personnes et contribué à sensibiliser la population aux répercussions possibles des 
changements climatiques sur la santé (Ledrans et Isnard, 2003; Diaz et coll., 2004; Koppe 
et coll., 2004; Kovats et coll., 2004; Johnson et coll., 2005; Carcaillon et coll., 2006).

Le Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC) prévoit que les
concentrations atmosphériques de gaz à effet de serre (GES) continueront d’augmenter au cours
du prochain siècle, ce qui entraînera une augmentation du réchauffement du climat (GIEC, 2007a).
Des changements climatiques ont déjà été observés, comme le montrent les récentes hausses
des températures moyennes de l’océan et de l’air à l’échelle mondiale, la fonte générale de la
neige et de la glace et l’élévation mondiale du niveau moyen des mers (GIEC, 2007a). Il est
très probable qu’un tel réchauffement entraîne des vagues de chaleur plus fréquentes. Il pourrait
également avoir des répercussions sur les niveaux d’exposition à la pollution atmosphérique 
en modifiant les conditions météorologiques régionales et locales et en influant sur les sources 
à la fois naturelles et anthropiques des émissions des polluants atmosphériques (Watson et
coll., 1998; GIEC, 2007b; Department for Environment, Food and Rural Affairs du R.-U.
(U.K. DEFRA), 2005). Les changements climatiques pourraient aussi entraîner des changements
des modes d’activité et des expositions à la pollution atmosphérique qui les accompagnent.
On expose ci-dessous les effets indépendants de la chaleur, de l’ozone troposphérique (O3) et 
de la pollution par les particules (deux polluants qui ont reçu une attention considérable) sur la
santé humaine. On étudie ensuite les effets synergiques potentiels de la chaleur accablante 
et de la pollution atmosphérique sur la santé.

4.2.1 Effets de la chaleur accablante sur la santé
Au-delà d’une étroite zone de confort (zone athermique) dans laquelle la perte et le gain de chaleur
du corps sont égaux, l’exposition à la chaleur ou au froid peut entraîner des maladies (morbidité)
et, à terme, la mort (mortalité). Le corps régule la chaleur environnementale par le contrôle du
rythme métabolique des organes internes, la circulation sanguine de la peau et le frisson ou la
transpiration (Rowell, 1983; Dinarello et Gefland, 2001). L’adaptation normale à l’excès de chaleur
implique un débit cardiaque élevé et un relâchement des vaisseaux sanguins de la peau pour
augmenter le débit sanguin du centre vers la périphérie. La transpiration refroidit le corps grâce à
l’évaporation (Bouchama et Knochel, 2002), mais ce mécanisme est moins efficace dans des
conditions humides.

Certaines personnes pourraient être dans l’impossibilité d’augmenter suffisamment leur débit
cardiaque et leur transpiration, ce qui peut entraîner des élévations de la température corporelle
et, éventuellement, la maladie ou la mort. Il s’agit notamment des personnes âgées, des
femmes post-ménopausées ou des personnes sous certains traitements médicamenteux, dont
les anticholinergiques, les diurétiques, les agents bêta-bloquants, l’œstrogénothérapie de 
substitution et certains médicaments antipsychotiques (Lee-Chiong Jr. et Stitt, 1995; Freedman
et Krell, 1999; Brooks-Asplund et coll., 2000; Speizer, 2001; Gauthier et coll., 2005). Les
bébés et les jeunes enfants sont également particulièrement susceptibles de souffrir de maladies
liées à la chaleur en raison de l’immaturité de leur système thermorégulateur (Yeo, 2004). Chez
les personnes en bonne santé, un effort excessif peut également entraîner une déshydratation,
un épuisement par la chaleur, une insuffisance rénale, une atteinte hépatique, un coup de
chaleur ou la mort (Hart et coll., 1980; Hughson et coll., 1980; Barrow et Clark, 1998; Dematte 
et coll., 1998; Bouchama et Knochel, 2002).
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Au cours des deux dernières décennies, des épisodes de chaleur accablante aux États-Unis
auraient entraîné la mort de plusieurs centaines de personnes (Confalonieri et coll., 2007).
Beaucoup de ces décès sont survenus dans des sous-groupes à risque, tels que les personnes
âgées souffrant déjà de maladies cardiovasculaires, cérébrovasculaires ou respiratoires. 
Le nombre précis de personnes souffrant de maladies liées à la chaleur et ayant besoin d’un
traitement médical pendant une année donnée au Canada ou aux États-Unis est inconnu, 
car on ne dispose pas de statistiques fiables. Seul un petit nombre de décès sont reconnus
comme ayant été causés par un coup de chaleur au Canada (Koutsavlis et Kosatsky, 2003).

Sur une période de plusieurs semaines, les gens peuvent graduellement s’acclimater à un stress
thermique en réduisant leur taux métabolique basal, en augmentant leur capacité à transpirer 
et en augmentant leur débit sanguin dans la peau (Koppe et coll., 2004). Des études épidémio-
logiques ont démontré une relation plus ou moins en forme de U ou de J entre la température 
et la mortalité (Ballester et coll., 1997; Keatinge et coll., 2000; Koppe et coll., 2004). La pente
ascendante du « J », dans la figure 4.1, par exemple, commence à des températures plus basses 
et est plus raide pour les villes du Nord des États-Unis et de l’Europe que pour les villes
situées plus au sud (Keatinge et coll., 2000; Curriero et coll., 2002). C’est dans les pays aux 
climats plus frais ou pendant les vagues de chaleur se produisant en début de saison que les
gens sont particulièrement vulnérables parce qu’ils ne sont pas acclimatés au stress de la chaleur.
Dans de telles conditions, la pente ascendante de la courbe de mortalité commence à des 
températures plus basses et est plus prononcée (Keatinge et coll., 2000; Curriero et coll., 2002).
Des mesures d’adaptation, telles que des systèmes d’alerte chaleur-santé, des locaux climatisés
à la maison et au travail ou l’accès à des centres climatisés pour les personnes pouvant souffrir de
stress thermique ont permis de réduire la gravité des répercussions sur la santé (Sheridan 
et Kalkstein, 2004; U.K. Met Office, 2006; Vittiglio, 2006; Confalonieri et coll., 2007).

Figure 4.1 Courbe dose-réponse pour la mortalité et la température dans onze villes 
de l’est des Etats-Unis1

Nota : les températures de -20 °F, 0 °F, 20 °F, 40 °F, 60 °F et 80 °F correspondent 
respectivement à -28 °C, -18 °C, -6 °C, 4 °C, 16 °C et 26 °C.

Source : Curriero et coll., 2002.
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1 Les courbes dose-réponse en J présentées à la figure 4.1 ont été obtenues à l’aide d’un logiciel utilisant une méthode de traitement
statistique appelée « modèle additif generalisé ». Certaines erreurs dans le logiciel sont apparues après la publication de 
la figure dans Curriero et coll., 2002; une analyse subséquente des données de l’étude tenant compte de ces erreurs a donné
des courbes dose-réponse en J similaires mais légèrement modifiées révèlant un interval de température un peu plus large 
dans lequel la mortalité demeurait constante (Curriero et coll., 2003).
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4.2.2 Effets de l’ozone troposphérique sur la santé
L’ozone troposphérique est un polluant qui se forme dans l’atmosphère principalement à partir de
composants organiques volatils et d’oxydes d’azote. Bien qu’il existe des sources naturelles
de ces deux polluants précurseurs d’ozone, l’activité humaine, particulièrement quand elle
implique la combustion de combustibles fossiles, en produit aussi de grandes quantités.
L’exposition à l’ozone (O3) peut entraîner différentes maladies pulmonaires et cardiovasculaires
chez des personnes par ailleurs en bonne santé, mais celles qui souffrent déjà de maladies 
cardiovasculaires ou pulmonaires y sont particulièrement vulnérables (GTOLDQA, 1999a, 1999b;
U.S. EPA, 2006a). Étant donné que quelque 45 % de tous les décès au Canada sont attribuables
à des maladies cardiopulmonaires, on peut en conclure qu’un important groupe de la population
canadienne est potentiellement à risque. Les principales répercussions de l’O3 sur la santé
comprennent des dommages aigus et chroniques au système respiratoire, avec une augmentation de
la réactivité des voies aériennes, la perméabilité des voies aériennes, l’inflammation des voies
aériennes, la réduction de la fonction pulmonaire et une augmentation des symptômes d’atteinte de
l’appareil respiratoire. Les réactions aiguës sont particulièrement préoccupantes chez les asthma-
tiques, y compris les enfants, et les personnes souffrant de maladies chroniques des voies aériennes.
Ces effets semblent s’aggraver au fur et à mesure que la durée de l’exposition augmente (Hyde et
coll., 1992; Krzyzanowski et coll., 1992; Künzli et coll., 1997; Lippmann, 2000b). Selon certaines
études, l’exposition à court terme à l’O3 est associée à une gamme d’effets cardiovasculaires,
dont l’infarctus aigu du myocarde (Ruidavets et coll., 2005), des arythmies (Dockery et coll.,
2005) et une variabilité de la fréquence cardiaque (Park et coll., 2005). Ces résultats constituent
des données probantes à l’appui de mécanismes impliqués dans l’association entre l’O3 et la
mortalité prématurée détectée par certaines études épidémiologiques (U.S. EPA, 2006a)

4.2.3 Effets des particules sur la santé
La composition et la concentration des PM en suspension sont variables. Elles sont formées
de constituants organiques et non organiques. On classe les particules en fonction de leur taille :
grosses (PM10 – 2.5), fines (PM2.5) et, plus récemment, très fines (PM0.1), ce qui correspond respective-
ment à des diamètres aérodynamiques de 10 à 2,5 µm (micromètres), < 2,5 µm et < 0,1 µm. Bien
qu’il y ait des différences régionales importantes, en général, environ la moitié des PM2.5 sont
émises directement dans l’atmosphère (particules primaires), tandis que l’autre moitié se forment
dans l’atmosphère (particules secondaires) lorsque des gaz précurseurs de l’ozone (le dioxyde
de soufre [SO2], des composés oxygénés de l’azote ou un mélange d’oxydes d’azote [NOx], des
composés organiques volatils [COV] et l’ammonium [NH3]) réagissent ou se condensent pour
former des particules (Environnement Canada, 2003a). La plupart des PM10 – 2.5 directement émises
dans l’atmosphère provient du sol, de feux de forêts et de friche, de la combustion de combustibles
fossiles, d’activités de construction, ainsi que du sel de mer et des sels de voirie (Environnement
Canada, 2003a). Bien que les PM 10 – 2.5 puissent se déposer en grand nombre dans les poumons,
elles sont plus susceptibles de se déposer dans les voies respiratoires supérieures, alors que les 
plus petites particules, les PM2.5 et les PM0.1

pénètrent profondément dans les poumons
et provoquent tout un éventail de réactions
physiologiques, pouvant même entrer dans
la circulation sanguine (Delfino et coll.,
2005; Penn et coll., 2005; Urch et coll., 2005;
Lipsett et coll., 2006).

Des études épidémiologiques et toxicolo-
giques, des études sur le terrain et des
études d’exposition humaine contrôlée, 
qui ont été largement revues dans des 
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évaluations nationales des risques (GTOLDQA, 1999a, 1999b; U.S. EPA, 2004), ont 
contribué à démontrer les effets des particules sur la santé. Les PM sont associées à des 
hospitalisations et à une augmentation de la mortalité à la suite de maladies respiratoires 
et cardiovasculaires (Burnett et coll., 1999; Burnett et Goldberg, 2003; Goldberg et coll.,
2006). Elles sont également associées à une aggravation de l’asthme, à une diminution de 
la fonction pulmonaire, à une inflammation et à des changements de la variabilité de la
fréquence cardiaque (McConnell et coll., 1999; Gong et coll., 2003c; Ebelt et coll., 2005). 
Ces effets ont été observés aux niveaux de concentrations que l’on retrouve dans plusieurs
centres urbains au Canada. Certains groupes au sein de la population, dont les enfants, 
les personnes âgées et les personnes souffrant déjà de maladies, sont plus vulnérables aux
répercussions des PM sur la santé. Les répercussions de l’exposition aux PM tant à court
terme (de quelques jours à quelques semaines) qu’à long terme (plusieurs années) dépendent 
de la composition des particules (qui elle-même peut varier selon les saisons) et de la 
population exposée (Goldberg et coll., 2000, 2001b; Gordon, 2003; Mueller-Anneling
et coll., 2004; Becker et coll., 2005; Crighton et coll., 2001; Delfino et coll., 2005; Li et coll.,
2005; Goldberg et coll., 2006; Huang et Ghio, 2006; Kreyling et coll., 2006; Ostro et coll., 
2006; Ren et coll., 2006), mais cela n’est pas démontré de manière systématique.

4.2.4 Interactions entre la chaleur et la pollution atmosphérique
La plupart des mécanismes sous-jacents qui ont été examinés pour expliquer les effets
biologiques de la chaleur ou des polluants atmosphériques sur la santé semblent concerner 
des voies biologiques distinctes. Toutefois, il est clair qu’il existe une superposition dans 
la réaction physiologique du corps à l’activation de ces voies, ce qui laisse croire que des
effets synergiques sont tout à fait plausibles. Par exemple, une réduction de la fonction 
pulmonaire due à une exposition aiguë à l’O3 ou une réduction de la variabilité de la
fréquence cardiaque due à une exposition aux PM nuiront probablement à la capacité d’une
personne de maintenir une oxygénation adéquate des tissus, étant donné l’augmentation 
de la charge cardiovasculaire liée au stress thermique.

En général, toute gêne de la fonction respiratoire attribuable à la pollution pourrait interférer
avec les mécanismes thermorégulateurs cardiovasculaires et réduire la charge thermique 
maximale qu’une personne peut supporter avant l’apparition d’effets négatifs. Il est également 
à noter que le stress thermique et les PM peuvent entraîner des anomalies de la coagulation 
sanguine. Celles-ci pourraient déclencher un événement tel qu’un infarctus du myocarde 
chez une personne à risque dont la charge cardiovasculaire est accrue en raison de la chaleur.
Gordon (2003) soutient également que le stress physiologique causé par des changements
importants de la température ambiante peut modifier la réaction physiologique aux agents 
toxiques.

Même si la synergie des effets de la chaleur et de la pollution repose sur un fondement
théorique, leurs incidences potentielles individuelles sur la santé des gens et de la population
doivent encore être précisées et peu d’études ont en effet examiné explicitement cette 
question. Il existe également d’autres mécanismes possibles par lesquels la chaleur pourrait
modifier l’effet de la pollution atmosphérique sur la santé. Les températures moyennes 
élevées, par exemple, sont en fait liées à une plus grande exposition à la pollution 
atmosphérique, parce que les régimes d’activité de la population changent : les gens 
passent plus de temps à l’extérieur et ils ont tendance à laisser leurs fenêtres ouvertes 
plus souvent. Toutefois, il reste difficile de tirer des conclusions fermes fondées 
uniquement sur ces indications. Des études supplémentaires supportées par des mesures 
plus précises de l’exposition à la pollution atmosphérique et d’évaluations de d’autres 
facteurs modulants sont nécessaires.
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4.2.4.1 Variations saisonnières de la pollution atmosphérique
Des différences saisonnières dans les effets de la pollution atmosphérique sur la santé ont été
observées lors d’études examinant le lien entre la pollution atmosphérique et la santé. En été,
la lumière solaire intense et les températures élevées contribuent souvent à une formation accrue
d’O3 troposphérique (un composant du smog photochimique), ce qui donne lieu à des expositions
combinées à la chaleur en même temps qu’à des niveaux élevés d’O3 et de PM. Des différences
dans la réaction aux PM10 (qui ne varie pas de façon prévisible au cours de l’année) semblent
davantage indiquer une interaction avec la chaleur, à condition que l’effet d’O3 ait été pris 
en compte. Les niveaux d’O3 sont corrélés avec les niveaux de PM10 de façon positive pendant
l’été (Ito et coll., 2005) et négative pendant l’hiver. Comme pour les PM10, les effets observés
du dioxyde d’azote (NO2), du dioxyde de soufre (SO2) et du monoxyde de carbone (CO) en
fonction de la saison et de la température sur la mortalité, les consultations et les hospitalisations
(Michelozzi et coll., 1998; Hajat et coll., 1999; Chang et coll., 2005) donnent à penser qu’il
existe des interactions sous-jacentes.

À l’aide d’une étude de type cas-croisé pour examiner les hospitalisations pour des maladies
cardiovasculaires à Taipei entre 1997 et 2001, Chang et coll. (2005) ont réalisé des analyses
distinctes dans deux strates de température : les journées fraîches (température moyenne < 20 °C)
et les journées chaudes (> 20 °C). Ils ont constaté que le NO2, le CO et l’O3 étaient associés 
de manière significative aux hausses du nombre d’hospitalisations les journées chaudes (après
correction dans chacune des strates pour tenir compte des effets de facteurs de confusion possibles
comme la température, l’humidité et d’autres polluants). Lors des journées froides, seules les
PM10 avaient un effet statistiquement significatif après correction pour tenir compte des effets
des autres polluants atmosphériques.

Goldberg et coll. (2001d) ont trouvé des corrélations positives entre l’O3 et les décès non 
accidentels à Montréal en été, et négatives en hiver. Dans un récent examen de dix études 
de séries temporelles examinant les liens entre l’O3 et la mortalité (Ito et coll., 2005), neuf ont
révélé des estimations de risques de mortalité plus élevés liés à l’augmentation de l’O3 au 
cours des mois chauds lorsque les niveaux d’O3 étaient plus élevés (le risque hivernal dû 
à l’exposition à l’O3 était plus élevé uniquement dans une ville en Australie). La correction 
pour tenir compte des effets des PM10 n’a pas influé de façon marquée sur les résultats.

Dans une méta-analyse d’études sur les effets à court terme de la pollution atmosphérique dans
huit villes italiennes, Biggeri et coll. (2005) ont constaté une différence importante dans les réper-
cussions des PM10 sur la mortalité, toutes causes confondues par saison, avec une augmentation
de la mortalité de 0,54 % pendant la saison froide et de 2,53 % pendant la saison chaude (dans
les deux cas, l’augmentation correspond à une augmentation de 10 µg/l de la concentration de
PM10). Ils ont également noté que l’ampleur des répercussions était plus grande selon les villes
pendant la saison chaude. L’O3 et les autres polluants n’ont pas été pris en considération ici.

Dans une analyse chronologique des effets des principaux polluants atmosphériques, Michelozzi 
et coll. (1998) ont relevé que la mortalité totale à Rome de 1992 à 1995 était liée de façon positive
aux PM10 (ainsi qu’au NO2), avec une augmentation de 0,4 % de la mortalité observée pour chaque
hausse de 10 µg/m3 des PM, atteignant 1,0 % pendant les mois d’été. Sunyer et coll. (1996),
qui ont réalisé une étude semblable à Barcelone, ont trouvé que les variations quotidiennes de la
mortalité étaient liées à celles des polluants atmosphériques pendant la période de 1985 à 1991.
Après correction en fonction de la température et d’autres facteurs, la fumée noire (particules
noires dont le diamètre est inférieur à 4,5 µm) et le SO2 ont été corrélés de façon positive à la
mortalité totale, à la mortalité des personnes âgées et à la mortalité cardiovasculaire. Le lien entre
le SO2 et la mortalité respiratoire n’était cependant significatif qu’au cours des mois d’été. Le NO2

et l’O3 ont été positivement corrélés à la mortalité des personnes âgées, ainsi qu’à la mortalité
cardiovasculaire au cours de l’été, mais encore une fois, pas pendant les mois d’hiver.
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Dans une étude portant sur les consultations chez le médecin pour des problèmes d’asthme à
Londres (Hajat et coll., 1999), l’effet de divers polluants atmosphériques a été comparé entre les
différentes saisons pour différents groupes d’âge. Des différences saisonnières statistiquement 
significatives ont été observées chez les enfants pour le NO2 et chez les personnes âgées pour
la fumée noire et les PM10, avec des effets plus importants au cours des mois d’été. Chez les
adultes, l’augmentation des niveaux d’O3 pendant l’été a été associée à une augmentation des
consultations médicales.

Anderson et coll. (1996) ont relevé une augmentation sur toute l’année de la mortalité respiratoire
attribuable à l’O3 à Londres, tandis que la mortalité toutes causes confondues et la mortalité
cardiovasculaire n’augmentaient que pendant la saison chaude. Ces données donnent à penser
que les personnes souffrant de maladies cardiovasculaires pourraient être plus sensibles à une
combinaison d’O3 et de chaleur, alors que celles souffrant de maladies respiratoires semblent
être sensibles à l’O3 quelle que soit la saison. La fumée noire était également liée de façon
positive à la mortalité toutes causes confondues pendant les deux saisons, mais davantage au
cours des mois d’été. Les résultats étaient semblables après correction pour tenir compte 
des effets des PM10.

4.2.4.2 Comparaisons entre villes
Les études comparant les effets de la pollution atmosphérique sur la santé entre les villes plus
chaudes et les villes plus froides ont également tendance à montrer que les incidences sur la santé
sont plus importantes dans les climats plus chauds. Toutefois, les résultats de ces études doivent
être considérés avec prudence à cause d’effets de confusion potentiels provenant d’autres facteurs.

Barnett et coll. (2005) ont examiné la relation entre la pollution atmosphérique et les hospitalisations
d’enfants pour des maladies respiratoires dans cinq villes d’Australie et de Nouvelle-Zélande. 
Ils ont constaté que les augmentations du nombre d’hospitalisations pour maladies respiratoires
liées aux PM2.5 et aux PM10 dans le groupe d’enfants âgés de 1 à 4 ans avaient principalement
lieu pendant la saison chaude, tandis qu’une association avec le NO2 chez les enfants plus âgés
(de 5 à 14 ans), bien que supérieure pendant la saison chaude, était présente à la fois au cours 
de la saison chaude et de la saison froide. Dans les villes aux températures moyennes plus élevées,
on a également observé des augmentations plus importantes du nombre d’hospitalisations 
pour maladie respiratoire liées à la concentration sur une heure de NO2 dans le groupe des
enfants âgés de 1 à 4 ans.

Diaz et coll. (2004) ont étudié les effets combinés de la chaleur et de la pollution sur la mortalité
juvénile à Madrid, en Espagne, entre 1986 et 1997. Ils n’ont pas trouvé que la température
élevée seule était associée à une mortalité accrue. Toutefois, les polluants atmosphériques tels
que les particules totales et les NOx avaient un effet saisonnier important sur la mortalité. 
Au cours des mois d’été, le risque relatif de mortalité quotidienne lié aux particules totales 
était de 1,53 chez les enfants de 1 à 5 ans, par rapport à 1,25 au cours des mois d’hiver. 
Les NOx n’avaient un effet significatif qu’au cours des mois d’été dans le groupe d’âge des
enfants de 0 à 1 an, avec un risque relatif déclaré de 1,07.

Aga et coll. (2003) ont également constaté que la température expliquait en partie les différences
observées dans la mortalité liée à la pollution atmosphérique chez les personnes âgées dans 28 villes
étudiées dans le cadre du projet Air Pollution and Health : A European Approach 2 (APHEA2).
Dans les villes plus froides ayant une température moyenne quotidienne de 9 °C (25e percentile),
une augmentation de 10 µg/m3 des PM10 entraînait chez les personnes âgées une hausse de la
mortalité de seulement 0,44 %. Au contraire, on a constaté une augmentation de 0,91 % dans les
villes chaudes où la température moyenne quotidienne est de 15 °C (75e percentile). En ce qui
concerne la fumée noire, la hausse de mortalité a été respectivement de 0,39 % et 0,75 % pour
les villes froides et les villes chaudes.
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Dans le cadre de l’étude APHEA2, Katsouyanni et coll. (2001) ont examiné les niveaux à court
terme des polluants atmosphériques, les ratios des PM10 par rapport au NO2, la fumée noire, 
la température et l’humidité moyennes, ainsi que les caractéristiques de la population par rapport 
à la mortalité globale dans plusieurs villes. L’augmentation de la mortalité quotidienne due 
aux PM10 était de 0,29 % au 25e percentile de la température moyenne, et de 0,82 % au 75e.
Les effets de la fumée noire dépendaient en partie de la température. La hausse de la mortalité
allait de 0,23 % pour les villes au 25e percentile de la température moyenne à 0,70 % pour celles
au 75e. Cette étude pourrait toutefois être erronée, des méthodes de régression inappropriées
ayant été utilisées.

Choi et coll. (1997), dans l’une des rares études à long terme de l’incidence de la température 
sur les effets de la pollution atmosphérique, ont évalué la mortalité par cancer du poumon 
dans 47 préfectures japonaises en fonction des niveaux à long terme de NO2 et de SO2,
des dépenses en tabac, de la densité des voitures, de la température et du gradient géo-
graphique (du nord au sud). Pour les régions les plus au sud et les plus chaudes, l’effet 
du NO2 était plus important lorsque les températures moyennes étaient plus élevées, 
ce qui semble indiquer un effet additif ou synergique de l’exposition à long terme à la 
pollution atmosphérique et à une température plus élevée sur le risque de mortalité 
par cancer du poumon.

4.2.4.3 Études des épisodes de chaleur accablante et de leurs effets sur les risques 
pour la santé de la population liés à la pollution atmosphérique

Les vagues de chaleur permettent d’étudier les effets 
de la température sur les répercussions de la pollution
atmosphérique pour la santé, car elles associent 
souvent des niveaux élevés ou soutenus de chaleur et
de pollution atmosphérique et les impacts de leurs
interactions deviennent ainsi plus évidents. Certaines
études suggèrent qu’il existe des interactions entre 
la chaleur et la pollution de l’air, mais qu’elles ne
deviennent mesurables qu’au-dessus d’un certain 
seuil de température (Sartor et coll., 1997).

Dans une étude sur les effets de la vague de chaleur de
2003 en France, on a mené une analyse chronologique
quotidienne de neuf villes (Institut de veille sanitaire
(InVS), 2004). Les concentrations quotidiennes d’O3

et les températures minimales et maximales ont été
analysées pour la période de huit ans de 1996 à 2003.
Le compte journalier de décès a été régressé sur les
températures du jour même et les températures des jours
précédents et sur les concentrations d’ozone du jour
même et de la veille. L’effet d’O3 seul, de la température seule et de l’interaction d’O3 avec la
température ont été évalués pour la période du 3 au 17 août, soit pendant la vague de chaleur.
On a constaté des différences dans les effets de l’O3 et de la température dans certaines des
neuf villes. Bien que l’effet de la température ait généralement été prépondérant, dans deux
des neuf villes c’est l’O3 qui a été la cause de la plupart des décès, et aucune interaction 
n’a été observée entre l’O3 et la température.

Fischer et coll. (2004), en Hollande, et Stedman (2004), au Royaume-Uni, ont utilisé une méthode
d’évaluation des risques pour estimer les décès liés à la pollution de l’air pendant la vague 
de chaleur d’août 2003. Les décès ont été estimés sur la base des relations doses-réponses 
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propres à un pays pour l’O3 et les PM2.5 ; ensuite, ils ont été soustraits du nombre total de
décès excédentaires pendant la vague de chaleur. Pour le Royaume-Uni, Stedman (2004) 
a estimé que de 21 à 38 % du nombre total de décès excédentaires étaient liés à des 
concentrations élevées d’O3 ou de particules, ou des deux. Fischer et coll. (2004) ont estimé
qu’aux Pays-Bas, environ 40 % des 1 000 à 1 400 décès excédentaires étaient liés à la 
pollution atmosphérique.

Sartor et coll. (1995) ont étudié le lien entre les décès quotidiens, la température et les 
concentrations de polluants atmosphériques sur une longue période de températures supérieures
aux normales saisonnières en Belgique, en 1994. La mortalité prévue était basée sur les étés 
de 1985 à 1993. En 1994, la surmortalité a été de plus de 1 226 décès pendant une période de
température élevée avec des niveaux d’O3 supérieurs à la moyenne. Pour les personnes 
de plus de 65 ans, l’interaction statistique entre le logarithme d’O3 et la température, tous 
deux mesurés le jour précédent, a contribué à 40 % du logarithme des décès quotidiens. 
On a mené d’autres analyses pour ce groupe d’âge, basées sur les tertiles de la température 
quotidienne moyenne (Sartor et coll., 1997). Aux températures les plus basses, aucune 
corrélation n’a été observée entre la température et l’O3, et seul l’O3 était lié à la mortalité.
Dans le tertile moyen, la température et l’O3 étaient en corrélation étroite, et le nombre 
de décès quotidiens variait également en fonction de la concentration d’O3. Dans le tertile 
où la température moyenne était la plus élevée (de 21 à 27 °C), la température était le 
meilleur prédicteur des décès chaque jour et une interaction positive était observée entre 
la température et l’O3.

Katsouyanni et coll. (1993) ont étudié la surmortalité dans plusieurs agglomérations de la Grèce
pendant une vague de chaleur en juillet 1987. Athènes (une ville à « pollution intense ») était
comparée à un groupe de 14 autres villes plus petites (« à faible pollution »). La surmortalité 
à Athènes était statistiquement différente de celle des autres villes une fois des corrections
apportées pour la température, ce qui indiquait que la pollution atmosphérique avait, sur la
mortalité, un effet indépendant de la température de l’air. Ce résultat est semblable aux effets
observés après comparaison de différentes villes dans les études de l’APHEA, bien que leur
conception et leur méthodologie soient différentes. Les limites de l’étude sont le fait que la
température de l’air était analysée en faisant la moyenne et sur une période d’un mois complet
et qu’il y avait un manque de données réelles pour les polluants et autres facteurs de confusion.

4.2.4.4 Études des masses d’air synoptiques
Les études des masses d’air synoptiques portant sur les effets des polluants atmosphériques 
sur la santé des populations (Pope et Kalkstein, 1996; Samet et coll., 1998; Smoyer 
et coll., 2000) n’apportent aucune données probantes à l’effet que la température aurait 
une influence sur les effets des polluants atmosphériques. La méthode des masses d’air 
synoptiques (Kalkstein, 1991) a été utilisée pour étudier l’effet de nombreuses variables
météorologiques sur la santé. Elle consiste à établir le portrait général des masses d’air à 
partir de descripteurs météorologiques qui tiennent compte d’un certain nombre de paramètres
météorologiques (p. ex., la température, l’humidité, la nébulosité, la direction et la vitesse 
des vents); les masses d’air ainsi décrites par leurs variables groupées sont généralement
désignées en fonction de leur origine géographique. Ces masses peuvent également être
classées selon leur similitude avec une situation météorologique classique ou au moyen de
méthodes de classification automatique qui regroupent des variables météorologiques 
coïncidentes dans des groupes ayant des caractéristiques prédéfinies.

À l’aide de la classification synoptique des masses d’air dans quatre grandes villes canadiennes
(Montréal, Ottawa, Toronto et Windsor), Cheng et coll. (2005) ont quantifié l’augmentation 
de la mortalité liée à la chaleur d’ici les années 2050 et 2080 sous l’effet des changements 

Chapitre 4



Santé et changements climatiques : Évaluation des vulnérabilités et de la capacité d’adaptation au Canada138

climatiques. Bien que l’influence de la température sur les effets de la pollution atmosphérique
n’ait pas été spécifiquement examinée, une augmentation de la mortalité liée à la pollution 
de l’air, avec l’O3 en tête des polluants, a été observée pour l’un des scénarios où les émissions
n’ont pas été modifiées.

4.2.4.5 Études en laboratoire et sur le terrain
Les études en laboratoire et sur le terrain, quoique limitées, ont fourni certaines indications
d’interactions entre les polluants atmosphériques et la température. Certaines données 
d’études en laboratoire suggèrent que des températures ambiantes élevées augmentent 
la toxicité du CO (Yang et coll., 1988). Le lien temporel entre les débits expiratoires de 
pointe et l’O3 ambiant a été étudié dans un groupe de 287 enfants et 523 adultes non fumeurs 
à Tucson en Arizona (Krzyzanowski et coll., 1992). Chez les enfants, les débits expiratoires 
de pointe étaient réduits les jours où la concentration d’O3 était plus élevée. Chez les adultes,
les débits expiratoires de pointe étaient réduits chez les asthmatiques qui passaient plus de
temps à l’extérieur les jours où les niveaux d’O3 étaient plus élevés. Après correction pour
tenir compte d’autres variables aléatoires, on a constaté des interactions significatives entre 
l’O3, les PM10 et la température; la déficience de la réaction respiratoire attribuable à de faibles
concentrations ambientes d’O3 augmentait avec la température et les PM10.

4.2.5 Populations vulnérables
Comme on l’a mentionné précédemment, il est clair que de nombreux facteurs peuvent
augmenter les risques pour la santé d’une personne causés par l’exposition à des 
stress environnementaux tels que la pollution atmosphérique ou la chaleur accablante.

Les groupes les plus vulnérables aux effets des émissions de pollution atmosphérique
naturelles et anthropiques ou de la chaleur accablante sont bien identifiés (Neas et 
coll., 1996; Lippman, 2000a; Ledrans et Isnard, 2003; Jerret et coll., 2004; Newhouse 
et Levetin, 2004; Carcaillon et coll., 2006) :

• les personnes âgées et celles vivant dans des établissements, tels que des établissements 
de soins résidentiels;

• les jeunes enfants et les personnes souffrant d’asthme;

• les personnes souffrant de maladies chroniques, en particulier de maladies cardiovasculaires
et respiratoires, de maladie rénale, de diabète et d’obésité, ainsi que celles qui prennent 
certains médicaments; et

• les personnes ayant un statut socio-économique bas et celles vivant dans des quartiers
urbains à forte densité de population.

Ce dernier groupe court un risque plus grand de souffrir de répercussions négatives de la pollution
atmosphérique sur sa santé, en raison principalement de ses conditions de vie qui l’exposent 
à des concentrations plus élevées de PM ambiantes, à davantage de polluants gazeux et à plus
d’émissions provenant de la circulation. De plus, les personnes de faible niveau socio-économique
ont une plus grande incidence de maladie (Finkelstein et coll., 2005).

Lorsque les effets de la chaleur se combinent à ceux de la pollution, les groupes vulnérables
peuvent courir des risques plus grands que le reste de la population. Cependant, il est 
difficile d’estimer qui pourrait avoir une plus grande sensibilité à des effets synergiques 
possibles; personne n’a encore abordé formellement cette question dans la littérature. 
On dispose de très peu d’indications sur des groupes spécifiques qui pourraient être 
particulièrement sensibles.
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4.2.5.1 Personnes souffrant de maladies cardiovasculaires
Comme nous l’avons mentionné précédemment, Anderson 
et coll. (1996) ont constaté que la corrélation entre l’O3 et
la mortalité respiratoire à Londres, au Royaume-Uni, était
importante toute l’année, tandis que la corrélation 
avec la mortalité cardiovasculaire n’était importante 
que pendant la saison chaude. Sunyer et coll. (1996) 
sont parvenus à des conclusions similaires. Cela pourrait 
indiquer que des effets synergiques se font davantage 
sentir chez les personnes souffrant de maladies cardio-
vasculaires. De plus, celles-ci semblent être sensibles 
à la pollution seulement lorsque les températures 
sont élevées.

4.2.5.2 Personnes âgées
Roberts (2004) a observé des interactions entre les polluants
atmosphériques et les températures ambiantes en étudiant 
la mortalité de personnes de plus de 65 ans, et Aga et coll.
(2003) ont trouvé des indications en ce sens dans une 
étude sur ce groupe d’âge. Dans une autre étude de l’APHEA
sur la mortalité pour tous les groupes d’âge (Katsouyanni 
et coll., 2001), la modification, par la température, des effets 
sur la mortalité liée à la pollution atmosphérique était 
comparable à celle constatée par Aga et coll. (2003) chez 
les personnes âgées. Selon une étude en milieu urbain, 
la mortalité attribuée à la pollution atmosphérique était 
légèrement plus importante chez les personnes âgées 
que dans la population en général; il y avait également 
un effet légèrement plus prononcé sur le taux de mortalité 

dans la population en général dans les villes au climat plus chaud. Toutefois, la modification 
par la température du taux de mortalité liée à la pollution atmosphérique était pratiquement 
identique chez les personnes âgées et dans la population en général. Cela indique donc que, 
même si les effets négatifs de la pollution atmosphérique sur la santé sont plus importants 
chez les personnes âgées, les effets provenant d’une exposition à la fois à la pollution et à des 
variations de température pourraient être comparables chez les personnes âgées et le reste 
de la population. La plupart des victimes des vagues de chaleur ayant sévi en Europe et en
Amérique du Nord sont des personnes âgées dont la santé était déjà fragile (Bouchama et 
Knochel, 2002; Curriero et coll., 2002; Diaz et coll., 2002; Hémon et Jougla, 2003; Ledrans 
et Isnard, 2003; Fischer et coll., 2004; Kovats et coll., 2004; Toulemon et Barbieri, 2004). 
Il faudrait mener d’autres recherches pour étudier le rôle synergiste possible de la pollution 
atmosphérique sur la morbidité et la mortalité pendant les vagues de chaleur.

4.2.5.3 Enfants
Hajat et coll. (1999) ont observé des variations saisonnières
de l’effet de la pollution sur les consultations médicales
pour l’asthme chez les enfants ainsi que chez les personnes
âgées. De la même façon, Barnett et coll. (2005) ont trouvé
que, chez les enfants de 1 à 15 ans, le lien entre la pollution
atmosphérique et les hospitalisations était plus important
pendant la saison chaude. Diaz et coll. (2004) ont également
constaté que les polluants atmosphériques avaient une
plus grande répercussion sur la mortalité juvénile pendant
la saison chaude.

Chapitre 4



Santé et changements climatiques : Évaluation des vulnérabilités et de la capacité d’adaptation au Canada140

4.3 CHANGEMENTS CLIMATIQUES ET POLLUTION
ATMOSPHÉRIQUE

Le dioxyde de carbone (CO2) et d’autres GES à base de carbone contribuent aux changements
climatiques, tandis que les particules atmosphériques (autre que le carbone noir) peuvent avoir
un effet refroidissant en réfléchissant vers l’espace le rayonnement incident (GIEC, 2007a).
La figure 4.2 montre certains des facteurs physiques et chimiques importants qui influent sur
le réchauffement et le refroidissement de l’atmosphère de la terre (GIEC, 2007a).

Figure 4.2 Facteurs principaux influant sur le réchauffement et le refroidissement 
de l’atmosphère
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Les estimations et gammes du forçage radiatif en moyenne en 2005 pour les concentrations
anthropique de dioxyde de carbon (CO2), méthane (CH4), oxyde de diazote (N2O) et pour d’autres
agents et mécanismes importants, ensemble avec l’étendue géographique (échelle spatiale) 
typique de la forçage radiatif et le niveau estimé de compréhension scientifique (NCS). La nette 
forçage radiatif anthropique et son étendue sont montrés aussi.

Source : GIEC, 2007a. Bilan 2007 des changements climatiques : Les bases scientifiques physiques,
Résumé à l’intention des décideurs (Figure RID.2, page 4)

L’atmosphère et la surface de la terre reçoivent l’énergie thermique du soleil sous la forme de
rayonnement visible et invisible. Le réchauffement atmosphérique mondial est dû au fait que
l’énergie du rayonnement solaire incident est retenue; cela est en partie dû aux GES et à d’autres
composants atmosphériques tels que les halocarbures, l’oxyde nitreux (N2O), le méthane (CH4),
le CO2, l’O3 troposphérique, les poussières, et le carbone noir issu de la combustion des 
combustibles fossiles et de la biomasse. Le réchauffement est contrebalancé par les effets de
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refroidissement de l’O3 stratosphérique, des aérosols sulfatés, du carbone organique issu 
de la combustion des combustibles fossiles et de la biomasse, et par une augmentation de la
réflexivité de la surface des terres en raison du déboisement de forêts recouvertes de neige
(GIEC, 2007a). Dans les présentes conditions atmosphériques, avec l’augmentation des niveaux 
de CO2 et d’autres GES, l’effet global de réchauffement est plus important que le refroidis-
sement. La réduction des précurseurs d’aérosols indirects, les NOx, le NH3, le SO2 et les COV,
résultat des efforts d’assainissement de la qualité de l’air, devrait conduire à une hausse de la
température. Il est possible que l’effet de refroidissement des aérosols sulfatés ait partiellement
masqué l’ampleur du réchauffement global (U.K. DEFRA, 2005).

4.3.1 Effet des changements climatiques sur les particules et l’ozone
Les changements climatiques pourraient altérer la qualité de l’air en modifiant les mécanismes
complexes touchant la formation et le comportement des PM et de l’O3. Comme l’ont souligné
Bernard et coll. (2001), Lloyd (2001), GIEC (2007b) et d’autres, les changements climatiques
pourraient avoir une influence sur les niveaux des polluants ambiants en modifiant : (1) les
conditions météorologiques et, par conséquent, les niveaux régionaux et locaux de pollution
atmosphérique; (2) les émissions anthropiques; et (3) les émissions naturelles, qui sont
fortement influencées par la température.

La figure 4.3 montre la complexité de l’atmosphère et les interactions physiques et chimiques
qui influent sur le comportement et la concentration des polluants atmosphériques. Les change-
ments de hauteur des couches atmosphériques qui régissent la distribution verticale des polluants
peuvent en modifier la concentration (U.S. EPA, 1989; Hogrefe et coll., 2004; Laurila et coll.,
2004b). Le réchauffement planétaire pourrait également accélérer le transfert d’ozone de la
stratosphère à la troposphère, où il contribuerait à la formation de smog (Collins et coll., 2003).

Figure 4.3 Interactions entre le climat, la composition de l’atmosphère, les processus
chimiques et physiques régis par l’énergie du rayonnement solaire 
et les activités naturelles et humaines

Source : Adapté de Integrated Global Observing Strategy (IGOS), 2004.
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Mickley et coll. (2004) ont mené une analyse de l’effet des conditions climatiques prévues
(1950 – 2052) sur les niveaux de polluants aux États-Unis. Leurs simulations à l’aide de modèles
de la circulation générale comprennent le carbone noir et le monoxyde de carbone (CO) en
tant que traceurs, et montrent que la concentration des deux polluants augmente de 5 à 10 %
pendant les épisodes de pollution, même si les niveaux d’émission réels pour les deux traceurs
sont maintenus constants pendant la période de simulation. Cela suggère que l’intensité et la
durée des épisodes de pollution atmosphérique pourraient augmenter dans un climat plus chaud.
Les changements de la fréquence et de l’intensité des épisodes de pollution atmosphérique
simulés sont également liés à une réduction des régimes cycloniques, ce qui s’accompagne
généralement de pollution atmosphérique. Avec des conditions anticycloniques plus courantes, les
inversions seraient plus fréquentes, ce qui entraînerait des épisodes de pollution atmosphérique
grave (Hulme et Jenkins, 1998).

Leung et Gustafson Jr. (2005) ont modélisé
des scénarios de changements climatiques
régionaux (basés sur le scénario A1B du GIEC
pour les années 2045 à 2055) afin d’estimer les
effets possibles des changements climatiques sur
la qualité de l’air aux États-Unis comparative-
ment à la période 1995 – 2005. Ils ont constaté
que, pendant l’automne, dans l’ouest des
États-Unis, des hausses allant jusqu’à 4 °C de 
la température de l’air faisaient augmenter 
le rayonnement solaire et baisser la fréquence
des pluies, entraînaient une forte stagnation 
de l’air dans les zones de haute pression et une
détérioration de la qualité de l’air.

Prather et coll. (2003) ont résumé les résultats
de 14 modèles globaux tridimensionnels de 
la chimie de la troposphère. À partir de six
estimations différentes d’émissions mondiales,
ils ont calculé que les augmentations moyennes
mondiales de l’O3 troposphérique pour l’an 2030
seraient d’au moins 5 ppb, et atteindraient 
plus de 20 ppb dans le cas de deux des scénarios
d’émissions les plus extrêmes. En utilisant des hypothèses différentes, Anderson et coll. (2001),
Tuovinen et coll. (2001), Knowlton et coll. (2004), Laurila et coll. (2004a) et Langner 
et coll. (2005) sont aussi parvenus à des résultats similaires.

Hogrefe et coll. (2004) ont réalisé une évaluation à grande échelle des conséquences des
changements climatiques sur la formation d’O3 aux États-Unis pour les années 1990, 2020, 
2050 et 2080. Ils ont associé un modèle du climat mondial basé sur la famille de scénarios A2
(l’une des familles de scénarios les plus pessimistes) du Rapport spécial sur les scénarios
d’émissions du GIEC à un modèle régional pour obtenir des champs des climats régionaux futurs
et actuels. Les prévisions d’émissions biogénétiques pour les émissions anthropiques 
futures sont demeurées les mêmes. Les résultats pour cinq étés consécutifs pendant les années
2020, 2050 et 2080 suggèrent que les niveaux maximaux quotidiens d’O3 sur 8 heures 
augmenteraient respectivement de 2,7 ppb, de 4,2 ppb et de 5,0 ppb dans les régions du centre 
et de l’est des États-Unis. Des hausses plus importantes sont prévues dans certains couloirs
urbains, alors qu’on observe des baisses à d’autres endroits particuliers. Les auteurs ont également
noté une augmentation du nombre de jours dont les niveaux d’O3 sur 8 heures dépassent 
la moyenne américaine actuelle, ainsi qu’un allongement de la durée des épisodes d’O3.
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4.4 MODÉLISATION DE LA QUALITÉ DE L’AIR AU CANADA

Une étude a été réalisée dans le cadre de cette Évaluation pour déterminer l’effet d’une 
température mondiale supérieure de 4 °C sur la qualité de l’air au Canada. À l’aide du 
modèle du système régional unifié de modélisation de la qualité de l’air (AURAMS) mis 
au point par le Service météorologique du Canada, les niveaux d’O3 et de PM ont fait 
l’objet de projections. La présente section décrit la méthodologie utilisée pour cette 
étude, et présente les résultats de la modélisation et les recommandations pour les 
recherches futures.

4.4.1 AURAMS : scénarios et hypothèses

Deux scénarios de complexité croissante ont été utilisés pour isoler (1) les effets 
seuls d’une élévation de la température sur la qualité de l’air (scénario CC4) et, (2) les 
effets des changements des émissions biosynthétiques des polluants atmosphériques
précurseurs, jumelés à des élévations de la température (scénario CC4b). Les niveaux 
des polluants atmosphériques et les températures tendant à être plus élevés pendant 
les mois d’été, les concentrations de polluants atmosphériques ont été modélisées 
pour les mois de juin, juillet et août. Le modèle et ses composantes sont présentés 
en détail à l’annexe 2.

Une seule hausse de température a été utilisée pour représenter le réchauffement 
climatique projeté. Le troisième Rapport d’évaluation du GIEC (2001b) indique que 
les températures en surface moyennes mondiales devraient monter de 1,4 °C à 
5,8 °C entre 1990 et 2100, selon un ensemble de simulations de modèles climatiques. 
Bien que ces simulations puissent ne pas être représentatives des changements 
climatiques particuliers au niveau régional, elles donnent une plage de températures
raisonnables avec lesquelles travailler. Pour établir des comparaisons avec des 
études antérieures, on a choisi une élévation de 4 °C de la température moyenne en 
surface pour la présente étude. Cette hausse de la température est identique à celle 
utilisée par Morris et coll. (1995), mais est un peu plus prudente que celle de 5,8 °C
utilisée par Hogrefe et coll. (2004). Selon son quatrième Rapport d’évaluation, 
le GIEC prévoit que la température moyenne mondiale pour la décennie 2090 – 2099 
devrait être de 1,1 à 6,4 °C supérieure à celle de la période 1980 – 1999 selon les 
projections d’émissions utilisées (GIEC, 2007a). L’augmentation de température 
modélisée dans le présent exercice, se situant dans cet interval, constitue donc 
un scénario d’avenir plausible.

On a choisi l’année 2002 comme année de référence pour les simulations. Bien 
qu’aucun été ne puisse réellement représenter des conditions climatiques moyennes, 
la seule possibilité, hormis réaliser des simulations pour plusieurs années, est 
de choisir une année de référence qui soit aussi représentative de la moyenne que 
possible. La figure 4.4 montre une comparaison des conditions météorologiques 
de l’été 2002 avec la normale sur 30 ans, en se basant sur le Bulletin des tendances 
et des variations climatiques pour 2002 (Environnement Canada, 2002a).
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Figure 4.4 Écarts régionaux de température de l’été 2002 par rapport à la normale
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Dans la plupart des régions du Canada, les températures ont été de 0,5 °C supérieures 
à la normale au cours de l’été (juin, juillet et août) 2002, et dans l’ensemble, le pays a connu 
son 19e été le plus chaud depuis le début des enregistrements nationaux, en 1948. La 
figure 4.4 montre, cependant, que la chaleur n’était ni extrême, ni uniforme pour l’ensemble 
du pays. Du sud de la Colombie-Britannique au Nunavut en passant par la bordure 
ouest du Québec, les températures se sont situées entre 0,5 °C et 1,5 °C au-dessus de 
la normale. Le Yukon, le nord-ouest des Territoires du Nord-Ouest et une petite région 
autour de l’embouchure du Saint-Laurent ont été les seules régions à avoir un été 
plus frais que la normale.

L’analyse s’est concentrée sur les mesures des contaminants qui font partie des objectifs 
actuels de gestion du risque au Canada, à savoir le maximum quotidien d’O3 sur 
8 heures et la concentration moyenne de PM2.5 sur 24 heures, ce qui correspond aux 
mesures utilisées par les Standards pancanadiens (SP) pour ces contaminants. Aux 
fins de la présente analyse, seuls les objectifs numériques ont été retenus, et on 
considère qu’il y a dépassement lorsque la concentration moyenne d’O3 sur 8 heures 
ou la moyenne de PM2.5 sur 24 heures dépassent les SP respectivement de 65 ppb 
et de 30 µg/m3 pendant une journée. Pour simplifier, les SP constituent les valeurs de 
référence tout au long de l’analyse, bien qu’ils soient sensiblement différents des 
valeurs des American National Air Quality Standards. Comme nous l’expliquons 
plus bas (section 4.6.1), les SP étant basés sur la faisabilité en ce qui a trait aux 
cibles à atteindre, les effets sur la santé de la population pourraient se faire sentir 
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même si les niveaux de polluants se situent en deçà des SP. Nous présentons ci-dessous, 
à la section 4.5, les effets sur la santé consécutifs à toutes les sources d’exposition 
de la population sans égard à la situation par rapport à l’atteinte des SP pour les PM 
et l’ozone.

Par rapport aux mesures réelles, les simulations à l’aide de modèles peuvent présenter 
des divergences attribuables à différents facteurs. Les résultats des modèles sont 
néanmoins valables pour estimer dans quelles directions la composition de l’atmosphère 
va évoluer dans l’avenir. Il est généralement admis que les différences entre deux 
simulations présentent moins d’incertitudes que celles contenues dans la simulation 
de référence comparée aux observations réelles. La présente analyse soulignera 
donc les différences entre les deux scénarios de modélisation et le niveau de référence.

Il faut comprendre que les scénarios utilisés dans la présente étude n’ont pas été 
conçus dans le but de prévoir précisément comment les changements climatiques 
influeraient sur la qualité de l’air. L’étude vise plutôt à évaluer seulement deux des 
facteurs associés aux changements climatiques, à savoir une hausse des températures 
et une augmentation des émissions biosynthétiques (les COV des plantes et 
le monoxyde d’azote (NO) du sol). Comme on l’a mentionné précédemment, les 
changements climatiques interfèreraient également avec les conditions climatiques 
actuelles et modifierait probablement les émissions anthropiques. Tous ces facteurs 
pourraient à leur tour influer sur les niveaux ambiants d’O3 et de PM2.5. C’est 
pourquoi on ne peut tirer aucune conclusion définitive des résultats de la présente 
étude sur les effets d’un climat futur plus chaud sur les niveaux d’O3 ou de PM 
dans l’air. On ne peut qu’obtenir des indications à cet égard.

4.4.2 Modélisation des résultats
Nous présentons ici les résultats des simulations des scénarios pour l’O3 et les PM2.5.
Dans l’ensemble, les résultats relatifs à l’O3 supportent l’hypothèse que, dans le 
cas d’une hausse de la température de 4 °C, l’augmentation des émissions de COV
biosynthétiques et du NO du sol pourrait faire augmenter les concentrations ambiantes 
d’O3. Par contre, on observe des baisses de la concentration moyenne des PM2.5 par 
rapport au niveau de référence. De telles réductions des PM2.5 peuvent s’expliquer 
par des changements dans le système eau-ammonium-nitrates-sulfates qui régit 
une importante fraction de la masse des PM. Cependant, vu la relative incertitude 
liée aux processus et à la modélisation des PM atmosphériques, d’autres recherches 
sont nécessaires pour mieux comprendre l’effet des changements climatiques sur 
la formation des PM.

4.4.2.1 Ozone
Changements de la moyenne quotidienne maximale sur 8 heures
La figure 4.5 présente la concentration moyenne quotidienne maximale d’O3 sur 
une période de 8 heures au cours des trois mois d’été pour le niveau de référence 
(panneau supérieur), le changement relatif dans le scénario CC4, représentant une 
hausse de la température de 4 °C par rapport au niveau de référence (panneau du 
milieu) et le changement relatif dans le scénario CC4b représentant la même hausse 
de température de 4 °C et la prise en compte d’un changement des émissions 
biosynthétiques des précurseurs des polluants atmosphériques par rapport au niveau 
de référence (panneau inférieur).
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Figure 4.5 Concentration moyenne quotidienne maximale sur 8 heures d’O3 en été (ppb)

Nota : panneau supérieur – simulation 
du niveau de référence; panneau du 
milieu – changement relatif dans le scénario
CC4 par rapport au niveau de référence; 
panneau inférieur – changement relatif 
dans le scénario CC4b par rapport au 
niveau de référence.

Dans le scénario du niveau de référence, la valeur maximale moyenne quotidienne sur 8 heures
d’O3 en été est de 33,5 ppb, la gamme des valeurs allant de 5,4 ppb à 142,3 ppb. Les concentra-
tions les plus élevées (plus de 75 ppb) ont été simulées dans les régions à plus forte densité de
population d’Amérique du Nord (p. ex., la vallée de la rivière Ohio, autour des Grands Lacs, la
Californie, dans les couloirs urbains comme la région de Washington, D.C., à Boston et dans
les environs d’Atlanta). Au Canada, les projections sont à l’effet que les valeurs moyennes
quotidiennes maximales d’O3 sur 8 heures les plus élevées seront observées dans le sud de
l’Ontario, au Québec et dans la région de Vancouver, où elles atteindront environ 60 à 70 ppb.

Dans le scénario CC4, on observe une hausse globale des valeurs maximales moyennes quoti-
diennes d’O3 sur 8 heures, causée par l’élévation de la température de l’air. La valeur quotidienne
moyenne maximale d’O3 sur huit jours est de 34,5 ppb, une hausse globale de 0,9 ppb par rapport
au niveau de référence. Comme dans les études précédentes (Morris et coll., 1995; Aw et Kleeman,
2003; Hogrefe et coll., 2004), la hausse de la température accélère les réactions chimiques et
fait donc croître la vitesse de production d’O3 et autres oxydants. L’augmentation du niveau d’O3

dans le scénario CC4 n’est supérieure à 6,0 ppb dans aucun des endroits modélisés.

Dans la simulation du scénario CC4b, où des émissions biosynthétiques sont également stimulées
avec la hausse de la température, la concentration maximale moyenne quotidienne d’O3 sur 
huit heures est de 36,9 ppb, une augmentation globale de 3,4 ppb par rapport à la simulation
du niveau de référence. La hausse de la concentration maximale moyenne quotidienne d’O3

sur huit heures dépasse également parfois 10 ppb. On prédit les hausses les plus importantes
de concentration d’O3 (de 10 à 18 ppb) par rapport au niveau de référence au Canada à
Montréal, Toronto, Vancouver, Calgary, Edmonton et Winnipeg. On observe également une
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hausse importante (jusqu’à 18 ppb) en Alberta, principalement dans les environs des
développements de sables bitumeux près de Fort McMurray. L’augmentation des émissions 
de NO du sol dans les régions des Prairies (p. ex., en Alberta, en Saskatchewan et dans le
Midwest des États-Unis) contribue également à la hausse de la concentration d’O3 modélisée
pour ces régions.

Dans la simulation du scénario CC4b, les émissions biosynthétiques des espèces de COV,
telles que les isoprènes et les monoterpènes, augmentent de 25 à 50 %, voire 100 % dans 
certaines régions, pour une hausse de la température de 4 °C. Les émissions de monoterpènes
biogénétiques augmentent principalement dans le nord-ouest et le sud-est des États-Unis, à 
l’exception de la région de l’Illinois et de l’Ohio. Les émissions d’isoprène augmentent dans
les régions de la forêt boréale du Canada. Les fortes croissances de la concentration d’O3

observées dans les régions de l’Illinois et de l’Ohio et dans d’autres grandes villes des états
voisins sont attribuables à l’augmentation des émissions biosynthétiques de COV dans 
les régions avoisinantes et à la hausse des émissions locales de NO du sol (jusqu’à 15 %).

Dans une étude similaire, Hogrefe et coll. (2004) ont obtenu des conditions climatiques
futures en associant les modèles MM5 et GISS2. Les résultats pour les années 2080, 
où la température monte de 4,3 °C pour le GISS et de 5,8 °C pour le MM5, sont comparables 
à ceux obtenus avec le scénario CC4B ici. La figure 4.6 décrit la distribution spatiale de 
la concentration moyenne quotidienne maximale d’O3 sur huit heures en été prévue par
Hogrefe et coll. (2004) pour les années 1990. La figure 4.7 représente le changement 
pour le scénario des années 2080 par rapport à celui des années 1990. En dépit de nombreuses
différences entre la présente étude et celle de Hogrefe et coll. (2004), l’ampleur du change-
ment prédite tant dans la simulation du scénario CC4b que dans le scénario correspondant 
de Hogrefe et coll. (2004) est similaire.

Figure 4.6 Concentration moyenne quotidienne maximale d’O3 (ppb) 
sur 8 heures pendant les étés des années 1990
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2 Le MM5 est le modèle climatique régional à moyenne échelle du Pennsylvania State University/National Centre for Atmospheric
Research. Pour obtenir plus de renseignements au sujet de ce modèle, veuillez consulter Grell et coll. (1994). Le GISS AOM 
est le Goddard Institute for Space Studies coupled Atmosphere-Ocean Model (modèle couplé océan-atmosphère). Pour obtenir
plus de renseignements au sujet de ce modèle, consultez Russell et coll. (1995).

Source : Hogrefe et coll., 2004.



Santé et changements climatiques : Évaluation des vulnérabilités et de la capacité d’adaptation au Canada148

Figure 4.7 Changements de la concentration moyenne quotidienne maximale d’O3 (ppb)
sur 8 heures en été prévus dans le scénario des changements climatiques 
des années 2080 par rapport aux années 1990

Source : Hogrefe et coll., 2004.

Changements de la fréquence des dépassements
Le panneau supérieur de la figure 4.8 présente le nombre de dépassements des Standards 
pancanadiens (SP) pour l’O3 pendant l’été dans la simulation du niveau de référence. S’il
survient plusieurs dépassements pendant la même journée, ils sont comptés comme un seul.
Au Canada, le nombre de dépassements le plus élevé est d’environ 40 à 80 % dans le 
couloir Québec-Windsor. Certaines régions situées près de Vancouver et en Alberta enregistrent
également un nombre significatif de dépassements des SP pour l’O3.

Figure 4.8 Pourcentage de jours avec une concentration moyenne d’O3

sur 8 heures dépassant les SP de 65 ppb

Nota : panneau supérieur – simulation 
du niveau de référence; panneau du 
milieu – différence du nombre de dépasse-
ments entre la simulation du scénario CC4
et la simulation du niveau de référence; 
panneau inférieur – différence du nombre 
de dépassements entre la simulation du 
scénario CC4b et la simulation du niveau 
de référence.
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Le panneau du milieu de la figure 4.8 présente l’augmentation relative du nombre de 
dépassements pour l’O3 en été, entre le scénario CC4 et le niveau de référence. Le nombre
moyen de dépassements a enregistré une légère hausse, passant de 10,0 % dans le niveau 
de référence à 11,2 %. Au Canada, les changements du nombre de dépassements sont 
moins marqués, et généralement inférieurs à 10 %. Les changements au niveau local 
vont de -5,4 à 22,8 %.

Le panneau inférieur de la figure 4.8 présente la hausse relative du nombre de dépassements
pour l’O3 en été, entre le scénario CC4b et le niveau de référence. Le scénario CC4b 
prévoyait de plus grands changements de nombre de dépassements que le scénario CC4, 
certaines régions des États-Unis présentant une augmentation de plus de 40 %. Dans 
l’ensemble, le nombre moyen de dépassements dans le scénario CC4b était de 14,8 % 
avec des variations locales allant de 0 à 51,1 %. Au Canada, les augmentations les 
plus importantes sont de nouveau observées dans le couloir Québec-Windsor, et vont 
de 10 à 25 % en Alberta et à Vancouver.

Changements de la durée des dépassements
Le panneau supérieur de la figure 4.9 présente la durée moyenne simulée (en heures) des 
dépassements d’O3 en été dans la simulation du niveau de référence. La durée moyenne 
des dépassements va de 0 à 52 heures, mais tend à être plus courte au-dessus de la masse 
terrestre continentale, où les épisodes durent généralement entre 0 à 20 heures.

Figure 4.9 Durée (heures) des épisodes avec des concentrations d’O3 supérieures 
à 65 ppb en été

Nota : panneau supérieur – simulation 
du niveau de référence; panneau du 
milieu – différence de la durée des dépasse-
ments entre la simulation du scénario CC4
et la simulation du niveau de référence; 
panneau inférieur – différence de la durée
des dépassements entre la simulation du
scénario CC4b et la simulation du niveau 
de référence.
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Pour mettre en relief les changements de la persistance des épisodes d’ozone, le panneau du milieu
de la figure 4.9 présente les changements du scénario CC4 par rapport au niveau de référence.
Les changements au-dessus de la masse continentale durent généralement de -4 à +7 heures, avec
un changement moyen de 0,1 heure.

Le panneau inférieur de la figure 4.9 présente les changements du scénario CC4b par 
rapport au niveau de référence, et indique que, dans plusieurs régions du Canada, les durées
moyennes de dépassement d’O3 pendant l’été seraient de plus de 7 heures. La durée des
épisodes d’O3 diminuerait cependant légèrement à certains endroits du Canada. La durée
moyenne des dépassements d’O3 augmenterait de 1,5 heure par rapport à celle du niveau 
de référence. Dans les scénarios CC4 et CC4b, l’allongement de la durée moyenne des
dépassements d’O3 atteindrait jusqu’à 30 heures dans certaines régions.

4.4.2.2 Particules fines
La figure 4.10 présente le pourcentage de jours avec des concentrations moyennes de PM2.5

sur 24 heures dépassant le SP de 30 µg/m3 pour les simulations du niveau de référence 
et des scénarios CC4 et CC4b. Les concentrations simulées de PM2.5 en été semblent être
moins influencées par la hausse de température imposée que les concentrations d’O3.
Dans le niveau de référence, le nombre de jours dans l’ensemble qui enregistre un dépasse-
ment est de 4,5 %, mais certains lieux dépassent 20 % dont Los Angeles, Vancouver, 
la Nouvelle-Orléans, Toronto et la vallée de la rivière Ohio. Bien qu’elles ne soient pas
présentées dans le graphique, les concentrations moyennes quotidiennes maximales 
de PM2.5 sur 24 heures sont de 8,9 µg/m3 pour le niveau de référence.

Figure 4.10 Pourcentage de jours avec une concentration moyenne de PM2.5

sur 24 heures dépassant le SP de 30 µg/m3

Nota : panneau supérieur – simulation 
du niveau de référence; panneau du 
milieu – différence du nombre de dépasse-
ments entre le scénario CC4 et le niveau 
de référence; panneau inférieur – différence
du nombre de dépassements entre le 
scénario CC4b et le niveau de référence.
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Dans les scénarios CC4 et CC4b, on n’observe que peu de changements dans l’ensemble 
par rapport au niveau de référence (environ + 0,5 %). Les concentrations quotidiennes
moyennes maximales de PM2.5 sur 24 heures augmentent respectivement de 1 à 2 % 
(jusqu’à 9,0 et 9,1 µg/m3) dans les scénarios CC4 et CC4b. La durée des dépassements 
enregistre un changement légèrement plus important que les concentrations massiques, 
soit une augmentation de 6 % pour le scénario CC4 et de presque 7 % pour le 
scénario CC4b par rapport au niveau de référence. Ce changement est supérieur à 
celui enregistré entre le niveau de référence et le scénario CC4 pour l’O3 (3,5 %), 
mais inférieur au changement entre le niveau de référence et le scénario CC4b (43 %).

Ce qui est frappant dans les simulations CC4 et CC4b, c’est que les régions industrialisées 
ou urbaines du Canada, (particulièrement le corridor Québec-Windsor, Winnipeg et le 
sud de la Colombie-Britannique) enregistrent en fait une diminution du pourcentage de
journées où les concentrations moyennes de PM2.5 sur 24 heures dépassent les SP de 
0 à 10 %. La petite différence entre les niveaux simulés dans les scénarios CC4 et CC4b
donne à penser que les niveaux de PM2.5 réagissent peu à un changement des émissions
biosynthétiques. En se fondant sur la compréhension limitée actuelle de la façon dont 
les COV biosynthétiques produisent des PM2.5 (Pun et coll., 2002; Aw et Kleeman, 2003) 
et les résultats actuels, les niveaux de PM2.5 ne semblent pas être fortement influencés 
par ce facteur. Les changements observés dans les niveaux de PM2.5 entre le niveau 
de référence et les scénarios CC4 et CC4b pourraient être liés à un changement dans 
la chimie du système eau-ammonium-nitrates-sulfates qui régit une grande partie de 
la masse des PM. La figure 4.11 présente la différence dans la concentration de nitrate 
particulaire (NO3

-) pendant l’été entre le niveau de référence et le scénario CC4b. 
Certaines régions enregistreraient une diminution de la concentration de NO3

- particulaire, 
tandis que d’autres connaîtraient une augmentation. Les régimes de changement du 
NO3

- particulaire suivent ceux des PM2.5.

Figure 4.11 Différence entre le scénario CC4b et le niveau de référence pour la fraction
NO3

- des PM2.5 pendant l’été

D’autres études ont permis d’observer une baisse des niveaux de NO3
- particulaire 

avec l’élévation de la température. Aw et Kleeman (2003) ont réalisé une analyse similaire 
de l’effet des variations de température sur les niveaux d’O3 et de PM2.5. Ils ont constaté 
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que, à certains endroits, dans des régions précises qui avaient des concentrations similaires 
de NH3 en phase gazeuse et d’acide nitrique (HNO3), et en particulier les endroits qui 
présentent des températures initiales relativement élevées, les concentrations de NO3

-

particulaire diminuaient quand la température montait.

La hausse de la température produit un effet net de deux processus opposés : (1) l’accélération 
des réactions par laquelle se forment les particules (ce qui en fait donc augmenter la 
concentration) et (2) l’augmentation de la volatilité des composés semi-volatils des PM2.5

(ce qui fait diminuer la formation des particules). Aw et Kleeman (2003) ont constaté 
que, parmi les régions présentant des concentrations élevées de NH3 en phase gazeuse 
et des températures initiales relativement basses, les concentrations de NO3

- particulaire 
étaient moins sensibles à la hausse de la température; ils ont aussi observé de légères 
réductions ou parfois de petites augmentations de la concentration de nitrate d’ammonium 
particulaire (NH4NO3). Cela étant dit, le travail de Aw et Kleeman (2003) était limité 
géographiquement au bassin de la côte sud entourant Los Angeles en Californie. Dans 
cette région, les particules de nitrate d’ammonium dominent la fraction de la masse 
des PM2.5, et les changements de concentration des aérosols sulfatés secondaires 
y ont eu un effet négligeable sur le changement observé de la masse des PM2.5. Dans 
les régions où les émissions de SO2 étaient plus importantes, telles que l’est du 
Canada et des États-Unis, Aw et Kleeman (2003) avancent que des températures plus 
élevées conduiraient à une augmentation des concentrations de sulfate particulaire 
et à une réduction du NO3

- particulaire. Cependant, même pendant la courte période 
analysée dans cette étude, il semble que les baisses des niveaux de NO3

- particulaire 
sont suffisamment importantes pour causer les changements observés dans la masse 
des PM2.5.

4.5 ESTIMATION DES EFFETS SUR LA SANTÉ DES 
CHANGEMENTS DE LA QUALITÉ DE L’AIR AMBIANT
ATTRIBUABLES AUX CHANGEMENTS CLIMATIQUES

On a entrepris un exercice de modélisation pour explorer les effets potentiels sur la 
santé qui pourraient découler des changements de la concentration atmosphérique 
de l’O3 et des PM2.5 dans un climat plus chaud, ainsi que les coûts qui y sont associés. 
On a obtenu des estimations en comparant la qualité de l’air modélisée durant 
les trois mois d’été de 2002 (année de référence) aux conditions modélisées d’O3 et 
de PM2.5 que pourrait connaître l’Amérique du Nord si la température ambiante 
moyenne s’élevait de 4 °C. On a également obtenu des changements des concentrations
ambiantes liés aux modifications des émissions biosynthétiques de COV. Pour 
cet exercice, on a fait appel à l’Outil pour évaluer les avantages d’une meilleure 
qualité de l’air (OEAQA) pour définir les risques pour la santé humaine. Une 
description détaillée de l’OEAQA, notamment de ses données d’entrée et de sortie, 
est fournie à l’annexe 3. L’analyse de l’OEAQA se base sur les concentrations 
de polluants atmosphériques en général, pas seulement sur les endroits où elles 
dépassaient les SP.

L’évaluation des effets sur la santé des changements de la qualité de l’air (positifs 
ou négatifs) est habituellement réalisée pour compléter les évaluations de coûts 
des mesures d’atténuation de la pollution atmosphérique. Une telle analyse 
coûts – avantages fournit une estimation de la valeur des bienfaits pour la santé 
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comparativement au coût des mesures particulières de gestion de la pollution. 
Les effets estimés dans l’analyse actuelle ne sont pas complétés par une estimation 
des coûts d’atténuation des changements climatiques ou des émissions de GES, 
ce qui dépasse la portée de cette Évaluation. Elle fournit toutefois une indication des 
coûts que la société canadienne devrait assumer si les températures montaient de 
4 °C, avec des émissions anthropiques de contaminants atmosphériques maintenues 
aux niveaux de 2002.

Il est difficile d’évaluer la nature précise des répercussions possibles sur la santé, car une 
telle évaluation quantitative exigerait d’intégrer de nombreuses variables, notamment 
le comportement humain, les changements des émissions et d’autres variables climatiques.
L’effet des changements climatiques sur les PM2.5 et l’ozone complexe dépend de 
nombreuses variables. Si on comprend assez bien les relations avec l’ozone, les relations 
avec les PM, en revanche, font toujours l’objet de nombreuses études, et les résultats 
qui en découleront devraient encourager à pousser plus loin les recherches. Dans 
l’ensemble, on prévoyait que les changements climatiques, dans le scénario CC4b 
(augmentation de la température et des émissions biosynthétiques), entraîneraient 
une augmentation de 4,6 % des coûts pour la société canadienne.

4.5.1 Estimation des bénéfices pour la santé : scénario des changements
climatiques cumulatifs

Les effets sur la santé prévus avec le passage des concentrations d’O3 et de PM2.5 du 
niveau de référence aux niveaux projetés dans le scénario CC4b (élévation de la température 
de 4 °C et augmentation des émissions biogénétiques) sont présentés à l’annexe 4, aux
tableaux 4.6 à 4.8. Les résultats du scénario CC4 qui tiennent compte de la température 
seule sont présentés aux tableaux 4.3 à 4.5.

La concentration moyenne nationale d’O3 sur huit heures a augmenté de 14,7 % dans 
le scénario CC4b, et celle des PM2.5 sur 24 heures a baissé de 10,5 %. L’augmentation 
de la mortalité liée à O3 prévue dans le scénario CC4b est de 658 décès pour la période 
modélisée de 3 mois, avec des coûts associés de plus de 3 milliards de dollars 
(tableau 4.6). L’augmentation du nombre de jours avec symptômes respiratoires 
aigus (JSRA) correspond à 2 940 278 cas, au coût de plus de 42 millions de dollars. 
Dans l’ensemble, le coût total de l’augmentation des niveaux d’O3 selon ce scénario 
est de 3,167 milliards de dollars. À la lumière des résultats des exécutions de modélisation, 
cela est essentiellement lié aux augmentations d’émissions biogénétiques induites 
par la température plus qu’à un effet direct de la température sur la formation d’ozone.

La diminution modélisée de la concentration des PM2.5 est liée à une réduction de 
tous les paramètres de santé évalués, dont une réduction de 346 décès prématurés et 
de 810 934 de JSRA selon le scénario CC4b pour la période concernée de 3 mois 
(tableau 4.7). Cette réduction du nombre de décès est liée à des économies prévues 
de 1,8 milliard de dollars. Selon les exécutions de la modélisation, les résultats 
associés aux PM sont relativement insensibles aux modifications dans les émissions 
biosynthétiques et sont plus directement liés à l’augmentation de la température 
que ne le sont ceux qui sont associés à l’O3. Étant donné l’incertitude considérable 
liée à cet aspect de la modélisation, il faudra mener d’autres recherches pour 
avoir un niveau de confiance plus élevé tant envers l’orientation que l’ampleur 
du changement dans les niveaux de PM.
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L’effet global des polluants du scénario CC4b 
varie selon les paramètres évalués puisqu’il y a 
augmentation de la fréquence pour certains et
diminution pour d’autres (tableau 4.8). Néanmoins,
dans l’ensemble, il y aurait une augmentation de
312 des cas de mort prématurée, et on assisterait
à une augmentation importante de morbidité de
plusieurs types, alors que les cas de bronchite
chronique chez les adultes diminueraient de 450.
Parmi les autres avantages pour la santé,
mentionnons une réduction de 20 consultations 
en salle d’urgence pour des problèmes car-
diaques, de 54 hospitalisations pour des problèmes 
cardiaques et de 3 479 épisodes de bronchite
aiguë chez les enfants. Le coût total pour 
la société s’établirait à environ 1,4 milliard de 
dollars pour la période modélisée de 3 mois.

4.5.2 Perspectives sur les effets de la qualité de l’air liés au climat
On a également établi une estimation du nombre de maladies et de décès qui pourraient 
être évités en l’absence de niveaux ambiants d’O3 et de PM2.5. Cette estimation sert de base
pour évaluer l’augmentation du nombre de maladies et de décès liés au scénario des 
changements climatiques. Pour obtenir cette estimation, on a fixé à zéro les concentrations 
d’O3 et de PM2.5 pour ensuite les comparer à celles du niveau de référence et des scénarios de
changements climatiques.

Les estimations de la morbidité et de la mortalité moyennes du niveau de référence liées 
à l’O3 et aux PM2.5 comparativement à un scénario de zéro polluant sont présentées 
respectivement aux tableaux 4.9 et 4.10 de l’annexe 4. Les simulations de l’OEAQA
révèlent une augmentation par rapport au niveau de référence de l’incidence de la 
morbidité et de la mortalité liées à l’O3 qui va de 4,4 à 5,3 % pour le scénario CC4. 
Pour le scénario CC4b, la plage va de 19,5 à 23,3 %. En d’autres termes, la prise 
en compte des émissions biosynthétiques entraîne des taux considérablement plus élevés 
des effets sur la santé.

La prise en compte de l’élément biosynthétique a un effet opposé sur les PM. Si on prend 
en compte l’augmentation de la température seule, on constate une réduction significative 
des effets des PM (de 15,3 à 19,1 %), bien que ces résultats soient modérés par la prise 
en compte des processus biogsynthétiques connexes (de 11,9 à 15,3 %).

Ces résultats montrent que, bien que ces polluants semblent agir dans des directions 
opposées sous l’influence des changements climatiques, l’augmentation de la formation d’O3

aurait des effets nets négatifs sur la santé dans l’ensemble. Ce sont surtout les aspects 
biosynthétiques de la qualité de l’air qui influent sur ce résultat, et selon cette estimation, 
il en résulterait une augmentation de quelque 4,6 % du fardeau de la santé lié à la 
pollution atmosphérique pour la société canadienne, en fonction d’une élévation de la 
température de 4 °C dans un contexte où les émissions anthropiques se maintiennent 
à leurs niveaux de 2002. Rappelons que de futurs changements dans les émissions
anthropiques dues à la croissance économique, à l’évolution technologique ou à la 
réglementation auraient aussi des effets importants sur la qualité de l’air, mais ces 
éléments n’ont pas été pris en compte dans l’exercice de modélisation.
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4.6 GESTION DES RISQUES ET ADAPTATION

4.6.1 Normes et tendances
En juin 2000, le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux et territoriaux 
du Canada, à l’exception du Québec, se sont entendus sur les Standards pancanadiens (SP) 
pour les PM2.5 et l’O3. Les SP sont des objectifs de gestion de la qualité de l’air à 
long terme qui visent à réduire au minimum les risques que ces substances posent 
pour la santé humaine et l’environnement. Bien que les répercussions sur la santé 
attribuées aux PM et à l’O3 aient été observées à des concentrations très faibles, les 
SP tentent de trouver un équilibre entre la réduction des risques de l’exposition aux 
PM2.5 et à l’O3 et des mesures technologiquement faisables et rentables permettant 
de réduire les niveaux ambiants de polluants atmosphériques (Conseil canadien des 
ministres de l’environnement (CCME), 2006). Plus précisément, il y a les cibles 
numériques et les échéanciers des SP suivants (CCME, 2000) :

• PM2.5 : un SP de 30 µg/m3, moyenne sur 24 heures. L’atteinte de l’objectif sera 
déterminée en fonction de la moyenne annuelle de la valeur du 98e percentile, calculée 
sur trois années consécutives d’ici 2010; et

• O3 : un SP de 65 ppb, moyenne sur 8 heures. L’atteinte de l’objectif sera déterminée 
en fonction de la moyenne de la 4e mesure annuelle la plus élevée, calculée sur 
trois années consécutives d’ici 2010.

En plus de normes numériques, les SP contiennent également des dispositions qui 
engagent les autorités à respecter les principes d’« amélioration continue » et de 
« prévention de la pollution et de protection des régions non polluées ». Bien qu’il 
ait fallu du temps pour clarifier les processus régissant ces deux principes, ceux-ci 
vont probablement devenir plus importants dans un contexte de réchauffement climatique.
Puisque de plus grandes régions géographiques sont sous l’influence de masses d’air 
plus chaudes et plus vastes contenant des contaminants atmosphériques, les régions 
actuellement marginalement conformes aux normes numériques pourraient commencer 
à approcher ou à dépasser les SP.

4.6.1.1 Ozone troposphérique
Au Canada, les concentrations d’O3 troposphérique pondérées en fonction de la 
population montrent une légère augmentation ces dernières années (Gouvernement 
du Canada, 2007). De 1990 à 2005, les concentrations d’ozone pondérées en fonction 
de la population ont augmenté de 12 %, avec une marge d’erreur de plus ou moins 
dix points de pourcentage (figure 4.12). L’O3 est principalement un problème pour 
le corridor Québec-Windsor, le sud de la région de l’Atlantique, et la vallée du 
Bas-Fraser en Colombie-Britannique dans une moindre mesure.
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Figure 4.12 Niveaux historiques de l’ozone au Canada

Chapitre 4

Source : Gouvernement du Canada, 2007.

4.6.1.2 Particules fines
Les tendances historiques des concentrations ambiantes de PM2.5 au Canada sont difficiles 
à évaluer en raison de changements apportés avec le temps aux méthodes de surveillance
(Environnement Canada, 2003b). Les moyennes annuelles des concentrations de PM2.5 pour 
11 sites urbains à travers le Canada apparaissent à la figure 4.13 (Environnement Canada,
2003a). Bien qu’il y ait une tendance légèrement à la baisse de la concentration moyenne des
PM2.5 au fil du temps, les niveaux moyens depuis le milieu des années 1990 sont relativement
stables. On observe également une importante réduction de la valeur du 98e percentile. Ces
réductions des concentrations de PM2.5 par rapport aux années 1980 et au début des années
1990 sont probablement attribuables à des diminutions des émissions de SO2 réalisées grâce
aux programmes de prévention des pluies acides (Environnement Canada, 2004).

Des rapports plus récents indiquent que les niveaux pondérés en fonction de la population ne
montrent pas d’augmentation ou de diminution statistiquement significative entre 2000 et 2005
(Gouvernement du Canada, 2007).

Figure 4.13 Tendance de la moyenne annuelle des PM2.5 (µg/m3) 1984 – 2000 
(10e percentile, 98e percentile et moyenne)

Source : Environnement Canada, 2003a.
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4.6.1.3 Pollution de sources canadiennes et transfrontalières
Plusieurs bassins atmosphériques nord-américains chevauchent les frontières nationales, 
ce qui donne lieu à des problèmes de pollution et de qualité de l’air transfrontalières, tandis 
que, dans d’autres régions, les sources et les conditions des polluants sont principalement
locales. Deux régions au Canada ont une pollution atmosphérique transfrontalière considérable :
le bassin atmosphérique des Grands Lacs et le bassin atmosphérique du bassin de Georgia-
Puget Sound (Environnement Canada, 2004). Un récent rapport, Transboundary Air Pollution in
Ontario (Yap et coll., 2005), révèle que, lors d’épisodes de smog, la pollution atmosphérique
transfrontalière en Ontario atteint ou dépasse les niveaux dus aux sources locales. Le Canada 
et les États-Unis gèrent actuellement en commun certains aspects de la qualité de l’air en vertu
de l’Accord Canada – États-Unis sur la qualité de l’air (AQA) (Environnement Canada, 2006).

4.6.2 Prévisions de la cote air santé et adaptation
4.6.2.1 La cote air santé
Les prévisions de la qualité de l’air et la publication des conditions actuelles de la qualité de
l’air donnent à la population la possibilité de prendre des mesures d’adaptation à court terme
pour réduire leur exposition aux polluants atmosphériques. Si les indices de la qualité de l’air
sont conçus en fonction de cibles relatives à la qualité de l’air ambiant pour les polluants pris
individuellement, l’attention se concentre alors sur l’émission de conseils relatifs à la qualité 
de l’air au moment où ses cibles sont dépassées. Cependant, les données scientifiques actuelles
indiquent que les risques pour la santé augmentent de façon plus ou moins linéaire à mesure 
que la qualité de l’air se dégrade, et que la présence simultanée de plusieurs polluants ajoute
aux risques pour la santé.

Santé Canada et Environnement Canada, de pair avec les provinces, les municipalités et 
différents intervenants des secteurs de la santé et de l’environnement, ont établi un nouvel
indice qui reflète mieux les risques immédiats pour la santé liés au mélange de polluants qu’est 
le smog. La nouvelle cote air santé (CAS) a été conçue comme un outil de protection de 
la santé personnelle que les individus pourront utiliser sur une base quotidienne. L’échelle 
de la CAS s’accompagne de conseils relatifs à la santé destinés aux groupes vulnérables 
que sont les enfants, les personnes âgées et les gens souffrant de maladies cardiovasculaires 
et respiratoires, ainsi qu’à la population en général, pour permettre aux gens de prendre des 
décisions éclairées en vue de réduire leur exposition à la pollution atmosphérique, et ainsi
réduire les risques pour leur santé qui en découlent. La nouvelle cote est à l’essai dans
plusieurs collectivités et sera mise en œuvre partout au Canada dans le cadre d’un nouveau
programme de prévision de la qualité de l’air. Par exemple, de l’information sur la cote air 
santé de la ville de Toronto est disponible à l’adresse Internet www.toronto.ca/health/aqhi/.

4.6.2.2 Sensibilisation du grand public, des populations à risque et des professionnels 
de la santé

D’importants efforts de marketing social seront menés pour rendre la cote air santé (CAS)
aussi efficace que l’indice ultraviolet (UV). Le gouvernement fédéral travaillera, par 
exemple, en collaboration avec le secteur des communications, notamment MétéoMédia 
et les médias locaux, pour déterminer les meilleures façons de communiquer la CAS au 
public à l’aide de différents médias (p. ex., télévision, médias imprimés, radio, système
téléphonique automatisé, Internet). Les enseignements tirés des projets pilotes de 2006 utilisant
des sites Internet, la radio et le système téléphonique automatisé pour communiquer la 
CAS seront pris en considération. Les fonctionnaires du programme Gouvernement en 
direct seront également mis à contribution pour examiner la faisabilité d’un portail 
fédéral national de la cote, qui offrirait un accès centralisé aux mesures et aux prévisions 
de la qualité de l’air au moyen de la CAS dans les provinces et les territoires du Canada.
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Pour faciliter la formation et l’acceptation de la CAS par les professionnels de la santé, 
Santé Canada élaborera à leur intention un répertoire d’outils basé sur les recherches récentes. 
Le répertoire d’outils les informera en détail des effets de la pollution atmosphérique sur 
la santé, leur donnera de l’information sur la façon d’interpréter et d’expliquer la CAS 
à leurs patients et proposera des mesures appropriées pour réduire l’exposition à la pollution
atmosphérique tout en maintenant un équilibre entre les facteurs d’un mode de vie sain. 
On produira également des documents pour les professionnels de la santé afin qu’ils les 
distribuent à leur clientèle.

Des documents de sensibilisation seront élaborés pour le public afin d’assurer l’uniformité 
des messages sur la santé et la qualité de l’air. Des efforts supplémentaires seront consacrés
aux messages ciblant les populations concernées (enfants, personnes âgées et personnes 
souffrant de maladies cardiovasculaires et respiratoires) et leurs fournisseurs de soins. Ces
ressources devraient être mises au point de concert avec les organismes non gouvernementaux 
et les professionnels de la santé et distribuées par ces derniers.

4.6.2.3 Liens avec d’autres programmes d’adaptation
Plusieurs collectivités dans l’ensemble du pays ont déjà mis en application des systèmes
d’alerte en cas de chaleur accablante (voir chapitre 8, Vulnérabilités, adaptation et 
capacité d’adaptation au Canada) et, plus encore, font des recherches sur l’applicabilité 
de tels systèmes pour leurs collectivités. En 2007, le gouvernement du Canada s’est 
engagé dans un processus de consultation avec les parties intéressées afin de développer 
des pratiques exemplaires pour la mise en œuvre de systèmes d’alerte-chaleur et de 
systèmes d’alerte pour les maladies infectieuses. Les enseignements tirés de la CAS 
pourraient donner des renseignements extrêmement utiles pour le projet pilote d’alerte 
et d’intervention en cas de chaleur accablante de Santé Canada. Par exemple, comme 
c’est le cas pour la qualité de l’air, les groupes les plus vulnérables à la chaleur accablante
sont les personnes âgées, les enfants et les gens souffrant déjà de certaines maladies. 
Les méthodes de sensibilisation et de communication de la CAS pourraient se révéler 
précieuses pour la conception de messages touchant les effets de la chaleur pour les 
personnes vulnérables.

4.7 DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Dans l’ensemble, les résultats d’études épidémiologiques ont fourni des indications, 
bien que faibles, que la température peut influer sur les effets de la pollution atmosphérique 
sur la santé. Cette interaction peut être le résultat de véritables effets synergiques, mais 
il faut également prendre en compte d’autres explications plausibles. Des températures
moyennes plus élevées sont en fait liées à une plus grande exposition à la pollution 
atmosphérique, parce que les modes d’activité de la population changent (p. ex., les gens
passent plus de temps à l’extérieur et ont tendance à laisser leurs fenêtres ouvertes, 
malgré que l’utilisation de climatisateurs peut réduire cette exposition).

Les résultats de la modélisation de l’atmosphère ne mettent l’accent que sur les 
changements de température et les émissions biosynthétiques, sans tenir compte des 
éventuels changements dans les émissions anthropiques. Néanmoins, la modélisation 
assure une base utile pour les travaux futurs parce que les résultats indiquent que les 
changements climatiques peuvent modifier les niveaux troposphériques ambiants 
d’O3 et de PM2.5. Les résultats suggèrent également qu’une hausse de la température 
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peut entraîner des augmentations des concentrations d’O3, mais des diminutions des 
concentrations de PM2.5. Toutefois, il faut une modélisation qui prenne en compte tous 
les facteurs potentiellement liés, comme les précipitations et les émissions anthropiques, 
pour évaluer correctement les changements que subiront les PM2.5 dans des climats 
plus chauds.

Les changements modélisés des polluants atmosphériques signifient certainement que 
les changements climatiques pourraient entraîner des augmentations du nombre de 
maladies et de décès prématurés au Canada. Les estimations des coûts indiquent clairement 
que les changements climatiques entraîneront un fardeau financier accru, en grande partie
attribuable à une augmentation de l’O3. Une évaluation semblable pour une période de 12 mois 
se traduirait en théorie par un chiffre plus élevé, mais pas forcément multiplié par quatre, 
car les épisodes de smog surviennent surtout en été. Les résultats de la quantification 
des effets sur la santé humaine avec l’OEAQA indiquent clairement que les changements 
climatiques au Canada peuvent entraîner des coûts importants pour la société.

Les scénarios utilisés ici ne sont qu’une première étape pour mieux comprendre les 
effets des changements climatiques sur la qualité de l’air. Seuls deux facteurs, la 
température et les émissions biosynthétiques, parmi les nombreux facteurs qui peuvent 
être touchés par les changements climatiques, ont été étudiés. Des évaluations plus 
détaillées du modèle du climat mondial, du modèle climatique régional, du modèle 
AURAMS et de l’OEAQA pourraient fournir des analyses plus exactes sur la façon 
dont les changements climatiques pourraient agir sur la pollution atmosphérique au 
Canada et sur ses répercussions pour la santé.

Les futures évaluations des
effets potentiels des change-
ments climatiques sur la 
santé devraient intégrer la 
plus grande chaîne d’événe-
ments susceptibles d’être 
concernés. Il faudrait réaliser
des estimations plus exactes 
des effets potentiels sur la 
santé qui tiennent compte de la
croissance et du changement
démographique, du climat pour
différentes périodes futures 
(p. ex., autour des années 2020,
2050 et 2080), des émissions
anthropiques et naturelles, de la modélisation de l’atmosphère, des changements de l’exposition
humaine aux polluants, des changements environnementaux liés aux changements climatiques 
et les mesures de réduction des GES. Les changements des régimes météorologiques 
pourraient, par exemple, entraîner une modification des demandes d’énergie pour la climatisation
et le chauffage des immeubles, qui pourraient à leur tour entraîner des changements dans 
les émissions de polluants. Les études devraient également prendre en considération les 
disparités socio-économiques et de santé des résidents des différents territoires et provinces.
Toutefois, même des évaluations plus complexes pourront quand même laisser de nombreuses
incertitudes.
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4.8 ANNEXES

Annexe 1 : Méthodologie de recherche documentaire
On a interrogé cinq bases de données bibliographiques à l’aide de différents termes 
combinés en une expression logique pour trouver tous les articles pertinents dans la littérature 
publiée (figure 4.14).

Figure 4.14 Bases de données bibliographiques, ainsi que les termes de recherche 
et les expressions logiques utilisés pour la recherche d’études pertinentes
dans la littérature

Nota : la recherche a été effectuée en anglais.

Cette recherche a donné plus de 600 documents publiés jusqu’en 2006. Ces documents 
ont été triés manuellement en fonction de leur titre et de leur résumé, et a permis de réunir 
50 articles principaux. Plusieurs autres articles importants cités comme références dans 
ces documents ou trouvés ailleurs ont été ajoutés à la liste. On a ensuite passé en revue 
tous les articles, et ceux jugés pertinents, ont été classés et conservés aux fins d’analyse.

Annexe 2 : Modèle AURAMS
1. Description du modèle
Un système régional unifié de modélisation de la qualité de l’air (AURAMS) a été mis au
point par Environnement Canada aux fins de recherche et de politiques. Conçu comme 
un système à « atmosphère unique », AURAMS permet d’étudier les interactions entre les
NOx, les COV, le NH3, l’O3, et les PM primaires et secondaires en suspension dans l’air 
de taille inférieure à 2,5 µm (PM2.5). Il peut donc être utilisé pour régler divers problèmes
interreliés de pollution de l’air troposphérique, allant de l’O3 de surface aux pluies acides 
en passant par les PM sur tout le continent nord-américain.

AURAMS a été utilisé au-dessus de régions couvrant la totalité ou des parties du 
continent nord-américain à des résolutions spatiales de 20 à 42 km (figure 4.15). Bien que 
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Bases de données

Ovid MEDLINE(R) de 1966 à la 4e semaine de juin 2005
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations, 5 juillet 2005
Biological Abstracts/RRM de 1992 à 2002
Biological Abstracts de 2002 à juin 2005
Current Contents/All Editions de la 27e semaine de 1993 à la 28e semaine de 2005

Termes de recherche et expression logique (? et $ indiquent caractères jokers)

heat-wave? or heatwave? or (heat wave?)

OU

heat or hot$ or warm$ or (high$ temperature?)

ET

temperature? or weather or meteorolog$ or climat$ or season$

ET

(air pollut$) or (atmospheric pollut$) or “air quality” or ozone

OU

(particles OR particulate) and pollut$

ET

health or morbidity or mortality or death? or admission? or consult$ or disease? or disorder?
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les premières applications d’AURAMS aient été limitées à des événements épisodiques, 
le modèle est maintenant utilisé pour des simulations saisonnières et annuelles, ainsi 
qu’en mode expérimental pour prévoir la qualité de l’air du lendemain. On peut trouver 
des évaluations de la performance d’AURAMS dans la littérature examinée par les 
pairs (Bouchet et coll., 2003; Gong et coll., 2003b; Makar et coll., 2004; McKeen et coll., 
2005; Gong et coll., 2006) et dans de récentes évaluations conjointes des États-Unis 
et du Canada (évaluation scientifique Canada – États-Unis du transport transfrontalier de 
particules; Canada – États-Unis, étude de faisabilité d’un système de plafonnement et 
échange des émissions de NOx et de SOx). Afin de déterminer la concentration d’O3

et de PM pour la présente étude, on a exécuté AURAMS à une résolution de 42 km 
au-dessus d’un domaine continental.

Figure 4.15 Domaines de modélisation d’AURAMS en Amérique du Nord
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La description des trois principaux composants du système, le pilote météorologique, 
le processeur des émissions et le modèle de transport de substances chimiques, sont 
décrits ci-dessous, ainsi que d’autres détails sur les différents processus représentés 
dans le modèle de transport de substances chimiques.

2. Composant météorologique
L’AURAMS est dirigé de manière « autonome » par le modèle canadien de prévision 
opérationnelle : le Modèle global environnemental multi-échelle (GEM). Le GEM 
est un modèle semi-lagrangien implicite non hydrostatique à deux niveaux de temps 
(Côté et coll., 1998a, 1998b). Pour les applications relatives à la qualité de l’air, 
les champs météorologiques d’une fenêtre régionale à haute résolution placée au-dessus 
du domaine de modélisation de la qualité de l’air sont enregistrés à la fréquence requise 
par AURAMS (c’est-à-dire 900 secondes), puis interpolés dans l’espace pour correspondre 
à la grille utilisée par le modèle de la qualité de l’air.
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3. Composants des émissions
Composant des émissions anthropiques
Des fichiers horaires sur les émissions des source ponctuelles, des sources diffuses et 
des sources mobiles sont préparés par le processeur du Sparse-Matrix Operating Kernel
Emissions (système de modélisation et de traitement) (SMOKE) à l’aide de fichiers 
de données provenant de l’Inventaire national des émissions des principaux contaminants 
atmosphériques du Canada de 2000 et de celui des États-Unis de 2001 pour le domaine
d’AURAMS. Les émissions anthropiques canadiennes totales pour l’année 2000 sont 
présentées au tableau 4.1. On peut facilement accéder en ligne à des renseignements 
semblables pour l’année 2001, qui sont enregistrés dans l’inventaire national des émissions 
des États-Unis. Les champs d’émissions préparés pour AURAMS comprennent 
17 espèces en phase gazeuse, ainsi que les émissions primaires de PM2.5 et de PM10.
Dans le composant du transport de substances chimiques d’AURAMS, les émissions 
de PM sont subdivisées en fonction de la taille et des espèces chimiques comme 
fonction du flux de la source. Un calcul d’ascension du panache est également utilisé 
pour les principales sources ponctuelles. Deux autres types d’émissions sont représentés 
en ligne dans AURAMS : les émissions biosynthétiques au moyen de l’algorithme 
du Biogenics Emissions Inventory System (système de l’inventaire des émissions 
biosynthétiques) version 3.09 (BEISv3.09) et les émissions de sel marin provenant 
du déferlement des vagues (Gong et coll., 2003a).

Tableau 4.1 Émissions anthropiques canadiennes totales (en tonnes) des sources 
diffuses, mobiles et non routières pour 2000 

* Dans ce tableau on y inclus les sources industrielles et les petites sources 
stationnaires qui ont été répertoriées en groupe (p. ex. les poêles à bois 
et les incinérateurs).

† Automobiles, camions et aux moyens de transport routier.

‡ Moyens de transport non routier tel que les tracteurs et les pelles rétrocaveuses.

Composant des émissions biosynthétiques
Les usines émettent des COV qui peuvent agir comme précurseurs d’O3 et de PM2.5 en 
réagissant dans l’atmosphère avec d’autres produits chimiques, tels que les NOx, ou avec 
des particules solides ou semi-solides. Ces COV comprennent l’isoprène et le méthyle
butanol, dont les concentrations les plus élevées se rencontrent dans l’air au-dessus des
grandes forêts et des grandes cultures agricoles extensives. Le module de l’inventaire 
des émissions biosynthétiques BEISv3.09, élaboré aux États-Unis par un partenariat entre
l’Environmental Protection Agency et la National Oceanic and Atmospheric Administration 
(U.S. EPA, 2006b, 2006c), a été utilisé dans AURAMS pour évaluer les émissions biosynthé-
tiques de COV de la végétation et de NO du sol.
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Sources mobiles†

21 242

21 162

19 415

28 005

936 794

446 438

6 313 751

19 695

Sources étendues*

17 490 531

105 311 545

842 433

202 559

435 225

1 938 958

1 870 862

591 966

PMT

PM10

PM2.5

SO2

NOx

COV

CO

NH3

Sources non routières‡

69 771

68 787

60 102

63 323

774 694

354 872

2 915 483

998
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Modèle du transport des substances chimiques d’AURAMS
Le composant du transport de substances chimiques d’AURAMS comprend une représentation
de tous les processus qui influent sur la formation, la libération et le devenir d’O3 et des PM.
Jusqu’à huit composants chimiques sont pris en considération dans la composition des PM :
les sulfates, les nitrates, l’ammonium, le carbone noir, le carbone organique primaire, le carbone
organique secondaire, la matière crustale et le sel marin. Ces composants chimiques des 
PM sont présumés être mélangés à l’intérieur de chacune des 12 catégories de la distribution
granulométrique des PM, pour des diamètres allant de 0,01 µm à 40,96 µm. Aucune 
assimilation de données n’est réalisée dans AURAMS.

AURAMS utilise un mécanisme d’advection semi-lagrangien non oscillatoire (Pudykiewicz 
et coll., 1997; Sirois et coll., 1999) pour décrire le transport de traceurs chimiques individuels
dont le nombre peut aller jusqu’à 145. Le mécanisme de phase gazeuse est une version 
modifiée du mécanisme ADOM-II (Stockwell et Lurmann, 1989) et intègre 42 espèces en
phase gazeuse et 114 réactions basées sur Lurmann et coll. (1986). Il a été élargi pour 
inclure une formation d’aérosols organiques secondaires basée sur l’approche de Jiang (2003), 
une chimie inorganique hétérogène (c’est-à-dire la séparation des particules gazeuses du 
système eau-ammonium-nitrates-sulfates) (Makar et coll., 2003) et une chimie en phase 
aqueuse fondée sur un mécanisme ADOM modifié associé à des composants explicites
d’aérosols. Les aérosols sont représentés par un algorithme multi-composants ventilé par taille 
des particules (le Canadian Aerosol Module [CAM]) (Gong et coll., 2003a). Le CAM se fonde
sur une approche granulométrique et comprend les principaux processus des aérosols dans 
l’atmosphère : production, croissance hygroscopique, coagulation, nucléation, condensation,
dépôt sec et sédimentation, piégeage, et activation des aérosols (CCN). Enfin, le dépôt sec de 
gaz et d’aérosols en fonction de la taille est basé sur l’approche de résistance (Zhang et coll.,
2001, 2002) et les processus de dépôt humide des gaz et des aérosols comprennent la 
conversion nuage-pluie, le piégeage nuageux et l’évaporation (Gong et coll., 2003b).

Annexe 3 : Modèle OEAQA
1. Description du modèle
L’Outil pour évaluer les avantages d’une meilleure qualité de l’air (OEAQA) est un outil 
de simulation par ordinateur conçu pour évaluer les avantages ou les risques relatifs des
changements de la qualité de l’air ambiant du Canada pour la santé et le bien-être des gens.
L’OEAQA permet aux utilisateurs de concevoir un grand nombre de scénarios précis 
en combinant et en associant divers polluants atmosphériques, paramètres de santé, zones 
géographiques et années de scénario. L’OEAQA peut fournir des estimations de la valeur
économique fondées sur les changements de l’incidence des effets sur la santé liés à ceux de 
la qualité de l’air. L’OEAQA succède au Modèle d’évaluation de la qualité de l’air (MEQA). 
Il consiste en un fichier Excel contenant des formulaires d’utilisateurs et des barres d’outils 
à commandes multiples et une programmation en Visual Basic qui permet de définir,
d’exécuter, d’examiner et de sauvegarder un scénario donné. Un comité d’experts de la Société
royale du Canada a passé en revue les outils des analyses socio-économiques et fourni des
commentaires précis sur le MEQA, l’ancienne version de l’OEAQA. Le comité d’experts a
appuyé le MEQA et les commentaires utilisés dans le modèle (Société royale du Canada, 2001).

L’OEAQA contient des données historiques et des projections démographiques et permet 
d’accéder à des bases de données sur les concentrations historiques et hypothétiques de 
polluants, ainsi qu’à des fichiers sur les fréquences initiales des problèmes de santé. Le 
modèle utilise et contrôle le logiciel intégré @Risk (marque de commerce) pour effectuer 
des simulations de Monte Carlo, qui font intervenir un échantillonnage des distributions
saisies, un suivi des données de sortie et la compilation de statistiques descriptives sur les 
distributions des données de sortie.
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2. Méthode de l’OEAQA
L’avantage ou le risque nets liés aux changements de la concentration des polluants 
atmosphériques ambiants sont évalués à l’aide des fonctions de la concentration-réponse (FCR)
qui sont attribuées à des concentrations de polluants précises et à des populations exposées.
L’utilisateur de l’OEAQA définit une FCR pour une combinaison polluant-paramètre de santé, 
et il l’assigne à une ou à plusieurs régions géographiques. Différentes zones géographiques 
peuvent se voir attribuer la même estimation de l’effet d’un polluant sur un paramètre de santé 
ou des estimations différentes (c’est-à-dire qu’il peut y avoir plusieurs FCR pour le même
couple polluant-paramètre de santé). Chaque FCR est appliquée à chaque année du scénario.

La formulation du dénombrement estimatif dans sa forme simplifiée consiste en un produit
des facteurs suivants :

• la FCR exprimée en pourcentage d’augmentation des paramètres négatifs par unité 
d’augmentation de concentration du polluant;

• le changement de concentration de polluant comme différence entre les concentrations 
statu quo et prévues;

• le taux de référence d’incidence du paramètre de santé dans la population; et

• la taille de la population cible.

Ces dénombrements sont obtenus pour des années de scénario données.

3. Fonction concentration-réponse
La FCR est une estimation de l’effet d’un polluant atmosphérique sur un paramètre de santé.
C’est une estimation dérivée statistiquement de l’augmentation (exprimée en pourcentage) 
des paramètres de santé, associée à une augmentation de la concentration du polluant. Elle est 
en général obtenue à partir d’un modèle statistique ou d’un regroupement d’estimations 
de plusieurs modèles ou études. La quantification des FCR est par conséquent incertaine; 
cette incertitude se reflète dans le choix de la forme de distribution (normale, triangulaire ou 
discrète à trois points) avec des saisies de paramètres correspondants dans l’OEAQA. Pendant
l’exécution d’une simulation de modèle pour un scénario, l’outil @Risk échantillonne les
fonctions de distribution à partir desquelles sont calculées et suivies les valeurs d’échantillon
produites; ces résultats ont donc eux-mêmes des distributions. Il existe 13 paramètres de 
santé dans ce modèle :

Mortalité liée à une exposition aiguë (court terme)

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour problèmes cardiaques

Hospitalisations pour problèmes cardiaques

Bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité due à une exposition chronique

Hospitalisations de personnes âgées présentant des problèmes cardiaques

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour problèmes respiratoires

Hospitalisations pour problèmes respiratoires

Jours d’activité restreinte.
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Chacun d’eux représente un paramètre de santé découlant d’une exposition aiguë ou 
de courte durée, ou d’une exposition chronique ou de longue durée (voir le tableau 4.13 
pour toutes les FCR). De plus, chacun de ces paramètres correspond à une certaine 
proportion d’un groupe d’âge précis de la population. Ces caractéristiques des paramètres 
de santé sont prédéfinies dans l’OEAQA; l’utilisateur ne peut pas les changer.

4. Valeurs économiques estimatives
Les valeurs économiques estimatives des résultats pour la santé prennent en compte 
les conséquences économiques et sociales potentielles associées aux effets négatifs sur 
la santé qui peuvent découler de la pollution atmosphérique, notamment des coûts 
médicaux, de la perte de travail, des dépenses de santé remboursables, de la douleur 
et de la souffrance. Bien que les évaluations estimatives utilisées pour évaluer les 
avantages potentiels puissent inclure les coûts médicaux, elles ne doivent pas être 
interprétées dans leur totalité comme des économies pour le système de soins de santé. 
Les évaluations estimatives doivent être considérées simplement comme une indication 
de la valeur relative que la société accorde aux avantages pour la santé représentés 
par des diminutions du risque de décès ou de maladie (voir le tableau 4.12 pour des 
renseignements sur la valeur estimée de l’OEAQA).

Une mesure économique de la valeur représentant les raisons pour lesquelles les gens 
désirent des réductions des risques pour la santé s’appelle la « volonté de payer ». 
La volonté de payer est une mesure des compromis monétaires que les gens sont prêts 
à faire pour réduire leurs risques de mortalité ou de morbidité. Contrairement à de 
nombreux biens et services que les Canadiens peuvent acheter et apprécier, la prévention 
des risques pour la santé ne peut pas être directement achetée sur le marché. Par 
conséquent, il n’y a pas de données sur les prix et la quantité qui permettent d’estimer 
facilement les valeurs monétaires.

Au cours des cinq dernières décennies, des économistes ont élaboré et amélioré un 
certain nombre de techniques pour estimer la valeur économique de la prévention 
des effets négatifs sur la santé. À l’aide de ces techniques, on peut estimer les valeurs 
en examinant ce que les gens seraient prêts à payer afin de réduire les risques pour 
leur santé. Il existe un certain nombre de méthodes empiriques d’évaluation, qui tombent
essentiellement dans deux catégories : celles qui dépendent du comportement observé 
sur le marché, soit les « méthodes des préférences révélées » et, celles qui n’en dépendent 
pas, les « méthodes des préférences déclarées ».

5. Compensation
Par compensation, on entend la soustraction du compte d’un paramètre de santé du 
compte d’un autre paramètre de santé (voir la partie 8, Données de sortie, plus bas dans 
l’annexe 3 pour un examen des comptes) parce que les deux se chevauchent. La non-
compensation peut entraîner un compte en double. Un exemple courant de compensation 
est la déduction des hospitalisations pour problèmes respiratoires (HPR) des consultations 
aux salles d’urgence pour problèmes respiratoires (FSUPR), car on suppose que certaines
HPR ont débuté comme des FSUPR. Dans cet exemple, la non-soustraction entraînerait 
des cas de HPR qui seraient comptés dans deux paramètres de santé. La compensation 
donne lieu à des estimations prudentes. L’utilisateur peut décider si une FCR a déjà été 
compensée ou bien, le cas échéant, l’OEAQA appliquera les ajustements de compensation
prédéfinis aux comptes des paramètres de santé qui se traduisent par l’application des 
FCR du modèle du scénario.
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6. Regroupement
Le regroupement est l’accumulation de paramètres de santé semblables. Les comptes de 
mortalité dus à une exposition aiguë et les comptes de mortalité dus à une exposition chronique
s’ajoutent habituellement pour obtenir un compte de mortalité totale. On pourrait le faire en
dehors de l’OEAQA après avoir effectué une simulation; toutefois, le regroupement pendant
la simulation réduit la charge de travail de l’utilisateur. De plus, avec le regroupement 
pendant la simulation, on obtient des valeurs exactes en percentile pour les distributions 
des données de sortie sur les paramètres regroupés, tandis qu’on ne peut que les estimer 
à l’extérieur de la simulation. Le regroupement pendant la simulation exige par contre de faire 
le suivi de davantage de sorties, et donc un temps d’exécution plus long pour la simulation.

7. Régions géographiques
L’OEAQA a été élaboré en fonction de la géographie du Canada. Il y a 442 régions 
géographiques dans la version actuelle de l’OEAQA, d’après la géographie du recensement 
de 2001 telle que déterminée par Statistique Canada. Chacune des 442 régions géographiques
correspond à un ou deux des cinq types suivants par niveau (acronyme ou compte) :

• Échelle nationale : Canada entier;

• Échelle provinciale : provinces ou territoires (13);

• Échelle spécifique précise (la plus restreinte) : agglomérations de recensement (AR, 113),
régions métropolitaines de recensement (RMR, 27) et divisions de recensement (DR, 288).

Les agglomérations de recensement (AR) sont des villes ayant une population totale de 
10 000 à 100 000 habitants et les régions métropolitaines de recensement (RMR) sont 
des villes ayant une population totale de 100 000 habitants ou plus.

8. Données de sortie
L’OEAQA fournit des estimations des augmentations ou réductions des paramètres de santé
dans une région géographique donnée qui est associée à un changement de concentration de 
polluants. La FCR comporte une incertitude et est saisie dans l’OEAQA comme une fonction
de distribution. Le changement de concentration de polluants, les taux de référence des
paramètres de santé et le dénombrement de la population sont déterministes, étant basés 
sur des intrants ou des choix précis pour définir un modèle de scénario dans l’OEAQA. 
Le dénombrement qui en résulte comporte donc également une incertitude, exprimée 
comme une distribution. Il existe deux autres types de sorties modélisées pour le scénario :
pourcentage du niveau de référence et valeurs monétaires. Les deux utilisent les dénombre-
ments comme un facteur de leur calcul.

L’OEAQA permet la production de jusqu’à 20 000 sorties, suivies par @Risk pendant 
la simulation; une itération produit une valeur d’échantillon pour chaque sortie suivie. Les
valeurs centiles, les moyennes, les écarts types et autres statistiques sont déterminés à 
partir de la simulation pour chaque ensemble de valeurs échantillon produites. Pour chaque
sortie, l’utilisateur peut examiner la distribution des valeurs sur un tableau. Ces outils 
sont disponibles dans l’OEAQA pour filtrer ou cibler un plus petit sous-ensemble de données 
de sortie, au besoin. Toutes les données d’entrée définissant le modèle de scénario spécifique, 
ainsi que les distributions des sorties peuvent également être conservées dans un tableur 
Excel en vue de recherches et d’analyses effectuées en dehors de l’OEAQA.

9. Définition des estimations de l’OEAQA
La modélisation atmosphérique pour l’O3 et les PM2.5 a été réalisée par des scientifiques
d’Environnement Canada afin d’estimer les concentrations moyennes de polluants atmosphériques
dans 2 446 subdivisions de recensement unifiées (SRU) (année de recensement 2001) 
au cours des mois de juin, juillet et août 2002. On a fait la moyenne de ces niveaux de 
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concentration pour toutes les SRU d’une division de recensement (DR) afin de déterminer 
un niveau de concentration pour chacune des 288 DR dans l’hypothèse correspondante. 
On a fondé les estimations de l’OEAQA sur un niveau de référence modélisé et un 
scénario où la température ambiante montait de 4 °C sans changement des émissions 
biosynthétiques de précurseurs de polluants atmosphériques (scénario CC4) et un 
scénario où la température ambiante montait de 4 °C avec des changements des émissions
biosynthétiques (scénario CC4b). Ces estimations ont été utilisées comme une indication 
des effets potentiels sur la santé de ces deux scénarios de changements climatiques 
(CC4 et CC4b). Les estimations issues de l’OEAQA en ce qui a trait aux différences 
entre les scénarios CC4 et CC4b ont également été utilisées pour montrer l’effet des 
émissions biosynthétiques.

On a effectué à l’aide de l’OEAQA des estimations des différences entre un scénario (zéro) 
sans polluants atmosphériques (anthropiques et biosynthétiques), le niveau de référence 
et les scénarios CC4 et CC4b. Ces estimations étaient destinées à l’analyse des différentes 
évaluations par rapport à la mortalité et à la morbidité globale liées aux polluants 
atmosphériques, et ont été obtenues pour les conditions environnementales indiquées 
au tableau 4.2.

Tableau 4.2 Les six estimations calculées dans le cadre de ce projet

Il est à noter que les estimations de l’OEAQA pour le projet actuel visent une période 
estivale de trois mois, puisque la modélisation de l’atmosphère couvrait seulement 
les mois de juin, juillet et août 2002. On a ajusté les taux de mortalité ou de morbidité 
du niveau de référence pour rendre compte des résultats pour la période de trois 
mois seulement. L’utilisation de 2002 comme année de référence pour les simulations 
signifie que les données d’entrée météorologiques sont produites pour l’été 2002. 
Bien qu’aucun été ne puisse à lui seul vraiment représenter un climat moyen, la seule 
solution de rechange à la réalisation d’années de simulation est de choisir une année 
de référence aussi représentative que possible de cette moyenne (voir la section 4.4.1 
pour plus de renseignements).

10. Résultats de l’OEAQA
Des estimations de l’OEAQA ont été produites à l’échelle nationale et pour chaque 
province et territoire, ainsi que pour chaque DR ayant une population de plus de 
200 000 habitants. Vingt milles itérations dans @Risk ont été réalisées pour chaque 
analyse. Les résultats sont fournis individuellement pour chacun des deux polluants, 
et l’effet global est également donné séparément. Les estimations absolues et la valeur 
monétaire associées à chacun des paramètres de santé sont fournies dans chaque 
tableau de résultats à l’annexe 4. La liste des paramètres pour chacun des polluants 
diffère quelque peu, puisque les effets sur la santé de l’O3 et des PM2.5 ne sont pas 
identiques.

État du niveau de référence

Niveau de référence

Niveau de référence

CC4

Zéro

Zéro

Zéro

Estimations de l’OEAQA

1

2

3

4

5

6

Comparé à

CC4

CC4b

CC4b

Niveau de référence

CC4

CC4b
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Il importe de se rappeler que les estimations de l’OEAQA portent seulement sur les 
mois de juin, juillet et août. Ces estimations seraient probablement plus élevées si 
elles étaient comptabilisées pour une période de 12 mois, mais elles ne seraient pas 
nécessairement quatre fois plus élevées, puisque ce projet couvre la période où 
prédominent les épisodes de smog.

Certains pourraient avancer que les effets chroniques sur la santé ne devraient pas 
faire partie de l’évaluation, puisque seule une période de trois mois a été modélisée. 
Toutefois, l’analyse est utilisée comme indication de la tendance à long terme du 
changement potentiel de la pollution atmosphérique telle qu’indiquée par un segment 
(juin, juillet et août); elle est donc représentative des effets potentiels sur les effets 
chroniques sur la santé qui seraient observés à long terme.

Certaines valeurs sont tronquées à zéro parce que les concepteurs de l’OEAQA ont 
conclu que la pollution liée à l’O3 et aux PM ne pouvait pas entraîner d’effets positifs 
sur la santé humaine.

Annexe 4 : Résultats détaillés de l’OEAQA, information sur l’évaluation 
et fonctions concentration-réponse

Tableau 4.3 O3 : estimations de l’OEAQA des changements entre le niveau 
de référence et le scénario CC4, données nationales 

Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit 
donc être considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. 
Une valeur positive représente un effet positif pour la société et doit donc être 
considérée comme une réduction du coût ou des effets sur la santé.

* IC, Intervalle de confiance

Chapitre 4

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Changement absolu par rapport à la moyenne 
de référence (95 % IC*)

-156 (-207, -105)
-726 056 312 $ (-1 653 546 752 $, -311 456 512 $)

-696 586 (-1 607 940, 0)
-10 153 797 $ (-37 319 304 $, 0 $)

-92 291 (-150 091, -34 619)
-5 148 005 $ (-12 521 288 $, -1 129 731 $)

-201 800 (-87 599, 0)
-7 921 113 $ (-40 626 480 $, 0 $)

-374 (-783, 0)
-147 277 $ (-328 433 $, 0 $)

-92 (-172, -11)
-421 657 $ (-831 809 $, -49 016 $)

-156 (-207, -105)
-726 056 312 $ (-1 653 546 752 $, -311 456 512 $)

-92 (-172, -11)
-421 657 $ (-831 809 $, -49 016 $)

-374 (-783, 0)
-147 277 $ (-328 443 $, 0 $)

Sans objet
-749 848 162 $ (-1 678 030 080 $, -333 939 776 $)

Paramètres

Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Jours avec symptômes d’asthme

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour maladies
respiratoires

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes cardiaques +
Hospitalisations pour problèmes respiratoires

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques + Consultations aux urgences
pour problèmes cardiaques

Tous les paramètres



Tableau 4.4 PM2.5 : estimations de l’OEAQA des changements entre le niveau 
de référence et le scénario CC4, données nationales 

Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit donc être
considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. Une valeur 
positive représente un effet positif pour la société et doit donc être considérée comme
une réduction du coût ou des effets sur la santé.

Tableau 4.5 Les deux polluants : estimations de l’OEAQA des changements entre 
le niveau de référence et le scénario CC4, données nationales 
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Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Paramètres

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques

Hospitalisations pour problèmes cardiaques

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Consultations aux urgences pour maladies
respiratoires

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes cardiaques +
Hospitalisations pour maladies respiratoires

Consultations aux urgences pour 
problèmes cardiaques + Consultations 
aux urgences pour maladies respiratoires

Tous les paramètres

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

1 010 696 (0, 2 602 081)
14 691 284 $ (0 $, 57 391 520 $)

559 (0, 1 106)
184 819 544 $ (0 $, 487 192 096 $)

40 878 (9 827, 71 808)
2 279 833 $ (332 484 $, 5 871 109 $)

24 (0, 65)
9 646 $ (0 $, 26 454 $)

68 (36, 99)
383 991 $ (182 677 $, 625 964 $)

4 298 (0, 9 159)
1 470 337 $ (0 $, 4 073 960 $)

428 (227, 629)
1 995 154 492 $ (718 112 448 $, 4 843 215 872 $)

176 (100, 253)
69 460 $ (34 899 $, 110 597 $)

44 (29, 58)
200 064 $ (182 240 $, 296 629 $)

620 980 (366 139, 874 903)
32 435 121 $ (0 $, 71 797 136 $)

428 (227, 629)
1 995 154 492 $ (718 112 448 $, 4 843 215 872 $)

111 (76, 146)
584 055 $ (365 122 $, 840 583 $)

201 (115, 291)
79 107 $ (40 695 $, 123 901 $)

Sans objet
2 231 513 773 $ (929 518 016 $, 5 080 671 744 $)

Paramètres

Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

-156 (-207, -105)
-726 056 312 $ (-1 653 546 752 $, -311 456 512 $)

314 110 (-1 233 611, 2 119 159)
4 537 487 $ (-24 191 136 $, 43 016 324 $)

559 (0, 1106)
184 819 544 $ (0 $, 487 192 096 $)

-51 413 (-116 874, 14 486)
-2 868 172 $ (-8 925 413 $, 702 022 $)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation
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Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit donc être
considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. Une valeur 
positive représente un effet positif pour la société et doit donc être considérée comme
une réduction du coût ou des effets sur la santé.

Tableau 4.6 O3 : estimations de l’OEAQA des changements entre le niveau de référence
et le scénario CC4b, données nationales 

Chapitre 4

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques

Hospitalisations pour problèmes 

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour maladies 

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes cardiaques +
Hospitalisations pour maladies respiratoires

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques + Consultations aux urgences
pour maladies respiratoires

Tous les paramètres

Paramètres

24 (0, 74)
9 646 $ (0 $, 30 420 $)

68 (36, 99)
383 991 $ (182 677 $, 625 964 $)

4 298 (0, 9 159)
1 470 337 $ (0 $, 4 073 960 $)

428 (227, 629)
1 995 154 492 $ (718 112 448 $, 4 843 215 872 $)

-201 800 (-873 599, 0)
-7 921 113 $ (-40 626 480 $, 0 $)

-198 (-616, 184)
-77 817 $ (-252 547 $, 73 374 $)

-48 (-130, 33)
-221 593 $ (-617 189 $, 153 411 $)

620 980 (336 139, 874 903)
32 435 121 $ (0 $, 71 797 136 $)

272 (64, 481)
1 269 098 181 $ (-402 231 328 $, 4 193 872 384 $)

19 (-69, 105)
162 398 $ (-289 217 $, 594 437 $)

-173 (-591, 210)
-68 171 $ (-243 020 $, 85 423 $)

Sans objet
1 481 665 612 $ (-198 432 752 $, 4 416 672 768 $)

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

suite de la page précédente

Paramètres

Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Jours avec symptômes d’asthme

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour maladies
respiratoires

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

-658 (-876, -442)
-3 065 838 265 $ (-6 989 489 664 $, -1 324 193 408 $)

-2 940 278 (-6 820 468, 0)
-42 578 915 $ (-155 551 872 $, 0 $)

-394,438 (-644 376, -147 054)
-22 064 012 $ (-54 112 592 $, -4 533 992 $)

-871 327 (-3 816 480, 0)
-34 602 731 $ (-179 627 168 $, 0 $)

-1 558 (-3 282, 0)
-613 496 $ (-1 381 587 $, 0 $)

-382 (-719, -46)
-1 756 359 $ (-3 479 363 $, -206 747 $)

-658 (-876, -442)
-3 065 838 265 $ (-6 989 489 664 $, -1 324 193 408 $)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

suite à la page suivante
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Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit donc être
considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. Une valeur 
positive représente un effet positif pour la société et doit donc être considérée comme
une réduction du coût ou des effets sur la santé.

Tableau 4.7 PM2.5 : estimations de l’OEAQA des changements entre le niveau 
de référence et le scénario CC4b, données nationales 

Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit donc être
considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. Une valeur 
positive représente un effet positif pour la société et doit donc être considérée comme
une réduction du coût ou des effets sur la santé.

Chapitre 4

Hospitalisations pour problèmes cardiaques +
Hospitalisations pour maladies respiratoires

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques + Consultations aux urgences
pour maladies respiratoires

Tous les paramètres

Paramètres

-382 (-719, -46)
-1 756 359 $ (-3 479 363 $, -206 747 $)

-1 558 (-3 282, 0)
-613 496 $ (-1 381 587 $, -0 $)

Sans objet
-3167 453 777 $ (-7 102 102 016 $, -1 420 562 304 $)

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

suite de la page précédente

Paramètres

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques

Hospitalisations pour problèmes cardiaques

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Consultations aux urgences pour maladies
respiratoires

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes cardiaques +
Hospitalisations pour maladies 

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques + Consultations aux urgences
pour maladies respiratoires

Tous les paramètres

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

810 934 (-1, 208 7633)
11 786 653 $ (0 $, 46 570 748 $)

450 (0, 892)
149 476 645 $ (0 $, 396 918 784 $)

32 817 (7 890, 57 660)
1 835 379 $ (274 370 $, 4 700 622 $)

162 (92, 233)
63 595 $ (32 510 $, 99 810 $)

54 (29, 80)
309 809 $ (145 737 $, 504 069 $)

3 479 (0, 7 450)
1 186 541 $ (0 $, 3 302 251 $)

346 (183, 509)
1 610 567 933 $ (589 880 640 $, 3 874 233 856 $)

142 (80, 204)
55 795 $ (27 981 $, 88 450 $)

35 (23, 47)
160 722 $ (95 211 $, 237 069 $)

498 629 (293 856, 702 787)
26 020 581 $ (0 $, 57 630 600 $)

346 (183, 509)
1 610 567 933 $ (589 880 640 $, 3 874 233 856 $)

89 (61, 118)
470 531 $ (289 620 $, 675 508 $)

162 (92, 233)
63 595 $ (32 510 $, 99 810 $)

Sans objet
1 801 407 857 $ (751 893 632 $, 4 075 342 080 $)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation
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Tableau 4.8 Les deux polluants : estimations de l’OEAQA des changements entre 
le niveau de référence et le scénario CC4b, données nationales 

Nota : une valeur négative représente un effet négatif pour la société et doit donc être
considérée comme une augmentation du coût ou des effets sur la santé. Une valeur 
positive représente un effet positif pour la société et doit donc être considérée comme
une réduction du coût ou des effets sur la santé.

Chapitre 4

Paramètres

Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques

Hospitalisations pour problèmes cardiaques

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour maladies
respiratoires

Hospitalisations pour maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes 
cardiaques + Hospitalisations pour 
maladies respiratoires

Consultations aux urgences pour problèmes
cardiaques + Consultations aux urgences
pour maladies respiratoires

Tous les paramètres

Changements absolus par rapport à la moyenne
de référence (95 % IC)

-658 (-876, -442)
-3 065 838 265 $ (-6 989 489 664 $, -1 324 193 408 $)

-2 129 344 (-6 178 484, 1 332 933)
-30 792 263 $ (-136 676 912 $, 21 992 590 $)

450 (0, 892)
149 476 645 $ (0 $, 396 918 784 $)

-361 620 (-612 340, -112 404)
-20 228 634 $ (-50 705 608 $, -3 634 177 $)

20 (0, 60)
7 800 $ (0 $, 24 460 $)

54 (29, 80)
309 809 $ (145 737 $, 504 853 $)

3 479 (0, 7 450)
1 186 541 $ (0 $, 3 320 251 $)

346 (183, 509)
1 610 567 933 $ (589 880 640 $, 3 874 233 856 $)

-871 327 (-3 816 480, 0)
-34 602 731 $ (-179 627 168 $, 0 $)

-1 416 (-3 146 134)
-557 701 $ (-1 315 710 $, 52 460 $)

-347 (-684, -11)
-1 595 637 $ (-3 295 326 $, -46 996 $)

498 629 (293 856, 702 787)
26 020 581 $ (0 $, 57 630 600 $)

-312 (-584, -44)
-1 455 270 331 $ (-5 706 124 288 $, 1622 349 824 $)

-293 (-630, 43)
-1 285 828 $ (-2 997 135 $, 273 121 $)

-1 397 (-3 124, 153)
-549 901 $ (-1 309 949 $, 59 708 $)

Sans objet
-1 366 045 919 $ (-5 622 451 200 $, 1765 228 032 $)

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation

Nombre
Évaluation
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Tableau 4.9 O3 : estimations de l’OEAQA des changements entre un scénario sans 
polluants atmosphériques, le niveau de référence et les scénarios CC4 et CC4b

* Pour des raisons de simplicité, seules les valeurs moyennes sont présentées.

Tableau 4.10 PM2.5 : estimations de l’OEAQA des changements entre un scénario 
sans polluants atmosphériques, le niveau de référence et les 
scénarios CC4 et CC4b

* Pour des raisons de simplicité, seules les valeurs moyennes sont présentées.

Chapitre 4
Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes 
respiratoires aigus

Jours avec symptômes d’asthme

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour
maladies respiratoires

Mortalité par exposition aiguë +
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes
cardiaques + Hospitalisations
pour maladies respiratoires

Consultations aux urgences 
pour problèmes cardiaques +
Consultations aux urgences 
pour maladies respiratoires

Référence par
rapport au CC4b
(% changement)

20,56

19,50

21,55

23,26

20,44

20,56

20,43

20,44

Référence par
rapport au CC4
(% changement)

4,84

4,43

5,01

5,33

4,91

4,84

4,92

4,91

CC4b*

-4 158

-17 186 586

-2 481 305

-5 818 014

-9 691

-4 158

-2 376

-9 691

CC4*

-3 616

-15 019 056

-2 143 840

-4 971 734

-8 441

-3 616

-2 070

-8 441

Niveau de
référence*

-3 449

-14 381 861

-2 041 466

-4 720 256

-8 046

-3 449

-1 973

-8 046

Jours avec symptômes 
respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour 
problèmes cardiaques

Hospitalisations pour problèmes 
cardiaques

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Consultations aux urgences pour 
maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë +
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes 
cardiaques + Hospitalisations pour 
maladies respiratoires

Consultations aux urgences 
pour problèmes cardiaques +
Consultations aux urgences 
pour maladies respiratoires

Référence 
au CC4b 
(% changement)

-12,45

-13,64

-12,69

-11,88

-12.47

-15,32

-12,86

-12,30

-12,87

-12,86

-12,43

-12,33

Référence par
rapport au CC4
(% changement)

-15,46

-17,02

-15,81

-15,63

-15,42

-19,08

-15,95

-15,36

-16,06

-15,95

-15,33

-15,39

CC4b*

-5 533 850

-3 456

-230 118

-141

-386

-30 000

-2 541

-1 005

-3 574 568

-2 541

-634

-1 145

CC4*

-5 343 659

-3 321

-221 890

-135

-373

-28 669

-2 451

-970

-3 444 088

-2 451

-613

-1 105

Niveau de
référence*

-6 320 702

-4 002

-263 555

-160

-441

-35 429

-2 916

-1 146

-4 102 799

-2 916

-724

-1 306
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Tableau 4.11 Les deux polluants : estimations de l’OEAQA des changements entre 
un scénario sans polluants atmosphériques, le niveau de référence,
les scénarios CC4 et CC4b 

* Pour des raisons de simplicité, seules les valeurs moyennes sont présentées.

Tableau 4.12 Information sur les valeurs monétaire de l’OEAQA

Chapitre 4

Mortalité par exposition aiguë

Jours avec symptômes 
respiratoires aigus

Cas de bronchite chronique chez l’adulte

Jours avec symptômes d’asthme

Consultations aux urgences pour 
problèmes cardiaques

Hospitalisations pour problèmes 
cardiaques

Épisodes de bronchite aiguë chez l’enfant

Mortalité par exposition chronique

Jours d’activité restreinte mineure

Consultations aux urgences pour 
maladies respiratoires

Jours d’activité restreinte

Mortalité par exposition aiguë + 
Mortalité par exposition chronique

Hospitalisations pour problèmes 
cardiaques + Hospitalisations pour 
maladies respiratoires

Consultations aux urgences pour 
problèmes cardiaques + Consultations
aux urgences pour maladies respiratoires

Référence par
rapport au CC4b
(% changement)

20,56

9,75

-13,64

17,63

-11,88

-12,47

-15,32

-12,86

23,26

16,36

-12,87

5,23

11,61

15,86

Référence par
rapport au CC4
(% changement)

4,84

-1,64

-17,02

2,63

-15,63

-15,42

-19,08

-15,95

5,33

2,37

-16,06

-4,68

-0,56

2,06

CC4b*

-4 158

-22 720 437

-3 456

-2 711 422

-141

-386

-30 000

-2 541

-5 818 014

-10 696

-3 574 568

-6 699

-3 010

-10 836

CC4*

-3 616

-20 362 715

-3 321

-2 365 730

-135

-373

-28 669

-2 451

-4 971 734

-9 410

-3 444 088

-6 068

-2 682

-9 546

Niveau de
référence*

-3 449

-20 702 562

-4 002

-2 305 021

-160

-441

-35 429

-2 916

-4 720 256

-9 192

-4 102 799

-6 366

-2 697

-9 353

Sources

Jones-Lee et coll.,
1985; Cropper 
et Freeman 1991; 
Rowe et coll., 1995;

Stieb et coll., 2002

Viscusi et coll., 
1991; Krupnick 
et Cropper, 1992

Stieb et coll., 2002

Stieb et coll., 2002

Forme

Discrète

Normale

Discrète

Triangulaire

Normale

Paramètres

Mortalité par
exposition aiguë

Jours avec 
symptômes 
respiratoires aigus

Cas de bronchite
chronique 
chez l’adulte

Jours avec 
symptômes
d’asthme

Consultations 
aux urgences
pour problèmes
cardiaques

Paramètre 3

Évaluation haute =
9 013 031 $ 
(probabilité = 17 %)

Évaluation haute =
511 105 $ 
(probabilité = 33 %)

Évaluation 
maximale = 
129,81 $

Paramètre 2

Évaluation centrale =
4 506 516 $ 
(probabilité = 50 %)

ÉT de l’évaluation =
10,82 $

Évaluation 
centrale = 292 374 $
(probabilité = 34 %)

Évaluation la plus
probable = 30,29 $

ÉT de l’évaluation =
65,64 $

Paramètre 1

Évaluation basse =
2 637 960 $
(probabilité = 33 %)

Évaluation
moyenne = 14,06 $

Évaluation basse =
192 351 $ 
(probabilité = 33 %)

Évaluation 
minimale = 7,57 $

Évaluation
moyenne = 
393,85 $

suite à la page suivante
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Nota : ÉT, écart-type.

Tableau 4.13 Fonction concentration-réponse de l’OEAQA

Chapitre 4

Stieb et coll., 2002

Krupnick et 
Cropper, 1989

Jones-Lee et coll.,
1985; Cropper 
et Freeman, 1991; 
Rowe et coll., 1995

Stieb et coll., 2002

Stieb et coll., 2002

Stieb et coll., 2002

Stieb et coll., 2002

Sources Forme

Normale

Discrète

Discrète

Discrète

Normale

Normale

Normale

Paramètres

Hospitalisations
pour problèmes
cardiaques

Épisodes de 
bronchite aiguë
chez l’enfant

Mortalité par
exposition
chronique

Jours d’activité
restreinte 
mineure

Consultations 
aux urgences
pour maladies
respiratoires

Hospitalisations
pour maladies
respiratoires

Jours d’activité
restreinte

Évaluation 
haute = 510,39 $ 
(probabilité = 33 %)

Évaluation haute =
9 013 031 $ 
(probabilité = 17 %)

Évaluation 
haute = 61,66 $
(probabilité = 33 %)

Paramètre 3

ÉT de l’évaluation =
984,64 $

Évaluation 
centrale = 343,96 $ 
(probabilité = 34 %)

Évaluation centrale =
4 506 516 $ 
(probabilité = 50 %)

Évaluation 
centrale = 35,70 $
(probabilité = 34 %) 

ÉT de l’évaluation =
65,64 $

ÉT de l’évaluation =
656,42 $

ÉT de l’évaluation =
27,04 $

Paramètre 2

Moyenne de 
l’évaluation = 
5 689 $

Évaluation basse =
166,43 $
(probabilité = 33 %)

Évaluation basse =
2 637 960 $ 
(probabilité = 33 %)

Évaluation 
basse = 21,64 $ 
(probabilité = 33 %)

Évaluation
moyenne = 
393,85 $

Évaluation
moyenne = 
4 595 $

Évaluation
moyenne = 
51,93 $

Paramètre 1

suite à la page suivante

suite de la page précédente

Polluants Période
moyenne

Paramètres
de santé

Source de FCR Dépassement pour une
augmentation de la 

concentration d’une unité

Moyenne Écart
type

Taux de
référence
(événement par
quart de million 
de la population
spécifiée)

Population
spécifiée

Type de
régression

O3

O3

O3

O3

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

Mortalité par
exposition
aiguë

Jours avec
symptômes
respiratoires
aigus

Jours avec
symptômes
d’asthme

Jours 
d’activité
restreinte
mineure

Sous-analyse
interne de la
DEAS basée 
sur les données 
et méthodes 
de R. Burnett’s
1981 – 2000

Krupnick, 1990

Stock et 
coll., 1988;
Whittemore
et Korn, 1980

Ostro et
Rothschild,
1989

0,127 %

0,0786 %

0,173 %

0,0530 %

0,0212 %

0,0386 %

0,0552 %

0,291 %

SR spécifique

16 000 000

12 000 000

2 000 000

Population
totale

94 % (non
asthma-
tiques) de la
population
totale

6 % (asth-
matiques)
de la popu-
lation totale

94 % (non
asthma-
tiques) de la
population
totale

Poisson

Linéaire

Logistique

Poisson
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Nota : DR, division de recensement

Chapitre 4

suite de la page précédente

Polluants Période
moyenne

Paramètres
de santé

Source de FCR Dépassement pour une
augmentation de la 

concentration d’une unité

Moyenne Écart
type

Taux de
référence
(événement par
quart de million 
de la population
spécifiée)

Population
spécifiée

Type de
régression

O3

O3

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

PM2.5

1 heure

1 heure

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

24 heures

Consulta-
tions aux
urgences
pour 
maladies
respiratoires

Hospitalisa-
tions pour
maladies
respiratoires

Jours avec
symptômes
respiratoires
aigus

Cas de
bronchite
chronique
chez l’adulte

Jours avec
symptômes
d’asthme

Consulta-
tions aux
urgences
pour pro-
blèmes 
cardiaques

Hospitalisa-
tions pour
problèmes
cardiaques

Épisodes 
de bronchite
aiguë chez
l’enfant

Mortalité par
exposition
chronique

Consulta-
tions aux
urgences
pour 
maladies
respiratoires

Hospitalisa-
tions pour
maladies
respiratoires

Jours 
d’activité
restreinte

Burnett et coll.,
1997; Stieb 
et coll., 2000

Burnett et 
coll., 1997

Krupnick, 1990

Abbey et coll.,
1995

Whittemore 
et Korn, 1980

Burnett et coll.,
1995; Stieb 
et coll., 2000

Burnett et 
coll., 1995

Dockery et 
coll., 1996

Krewski et 
coll., 2000

Burnett et 
coll., 1995

Burnett et 
coll., 1995

Ostro, 1987

0,0791 %

0,0791 %

0,266 %

1,33 %

0,144 %

0,0711 %

0.0711 %

2,76 %

0,678 %

0,0754 %

0,0754 %

0,482 %

0,0355 %

0,0355 %

0,139 %

0,689 %

0,0559 %

0,0170 %

0,0170 %

1,73 %

0,164 %

0,0132 %

0,0132 %

0,101 %

SR spécifique

SR spécifique

16 000 000

1 600

12 000 000

SR spécifique

SR spécifique

16 000

SR spécifique

SR spécifique

SR spécifique

4 700 000

Population
totale

Population
totale

94 % (non
asthmatiques)
de la popula-
tion totale

Population
de 25 ans 
et plus

6 % (asthma-
tiques) de la
population
totale

Population
totale

Population
totale

Population
de moins 
de 20 ans

Population
totale

Population
totale

Population
totale

94 % (non
asthmatiques)
de la popula-
tion de 20 ans
et plus

Poisson

Poisson

Linéaire

Logistique

Logistique

Linéaire

Linéaire

Logistique

Poisson

Linéaire

Linéaire

Poisson
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