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Est-ce que les personnes âgées de 60 ans et plus qui vivent  
sur des rues achalandées à Montréal sont plus à risque  
d’être hospitalisées pour des problèmes respiratoires?

MISE EN CONTEXTE

Les évidences disponibles actuellement sur 
l’impact sanitaire des particules fines (parti-
cules dont le diamètre est égal ou inférieur à  
2.5µm,  ou  PM2,5) démontrent que les taux de 
mortalité journalière et d’hospitalisations pour 
problèmes respiratoires sont plus élevés lors 
de pics de pollution sur de courtes périodes (un 
ou plusieurs jours). D’autres types de preuves 
existent pour démontrer qu’à la longue, les 
gens qui vivent dans les villes où la concentra-
tion des PM2,5 est élevée présentent aussi des 
taux de mortalité et d’hospitalisations pour 
problèmes respiratoires plus élevés comparati-
vement à des populations vivant dans des villes 
moins polluées.  Les enfants et les personnes 
âgées, notamment celles souffrant de maladies 
respiratoires et cardio-vasculaires, sont plus 
susceptibles à certains des effets des particules 
fines(1). 

À un endroit donné, les niveaux de particules 
varient dans le temps, à cause entre autre, des 
conditions climatiques. Malgré ces variations 
temporelles, la distribution des PM2,5 dans l’air 
au niveau de la région de Montréal est relati-
vement stable d’un secteur de la ville à l’autre. 
Par contre, les particules ultrafines et certains 
polluants gazeux varient de façon importante 
avec la distance à une route et avec l’inten-
sité de la circulation au sein d’une ville comme 
Montréal (2, 3, 4). 

Certaines études ont donc été effectuées afin 
de déterminer si les personnes vivant sur des 
artères plus achalandées sont plus à risque de 
développer certains problèmes de santé. Par 
exemple, une étude de cohorte récente effectuée 
dans les Pays-Bas a noté des taux de mortalité 
plus élevés avec l’augmentation de l’intensité 
de la circulation et des estimés des concentrations 
de carbone élémentaire dans l’air ambiant (5). Le 
carbone élémentaire est un composant majeur 
des particules de moins de un micron qui pro-
viennent de la combustion. À Toronto des taux 
d’hospitalisations plus élevés ont été observés 
chez les gens vivant sur les rues où l’intensité 
de la circulation et les estimés de particules 
émises par les véhicules routiers étaient plus 
élevés (6). Finalement, des prévalences de symp-
tômes respiratoires plus élevées ont aussi été 
notées à plusieurs reprises chez des enfants 
habitant à proximité d’artères importantes (7,8).

Étant donné que la pauvreté est un détermi-
nant important de la santé, certains auteurs 
ont suggéré que les associations décrites ci-
haut pourraient s’expliquer par le statut socio-
économique plus faible des gens habitant le 
long d’artères routières à haut débit de circula-
tion (9). C’est pour cette raison qu’il est impor-
tant de tenir compte du statut socio-économique 
dans toute étude visant à évaluer l’impact du 
trafic routier sur la santé des gens vivant sur 
les rues achalandées. Ceci est difficile à faire 
car les données socio-économiques ne sont pas 
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disponibles pour des tranches restreintes de la 
population (ex. : pour les gens vivant sur la 
même rue). Il faut donc développer une métho-
dologie qui tient compte de cette différence.

OBJECTIF

L’objectif de la présente étude était de vérifier si 
les personnes âgées de 60 ans et plus de Montréal 
ont plus de chance d’être hospitalisées pour  
problèmes respiratoires si elles habitent le long 
d’artères achalandées après avoir tenu compte  
de leur statut socio-économique. 

MÉTHODE

La population de cette étude inclut les résidents 
de l’île de Montréal de 60 ans et plus admis à 
un hôpital montréalais entre avril 2001 et mars 
2002, pour tout diagnostic autre que les lésions 
traumatiques, les maladies de l’appareil circula-
toire, les tumeurs et la tuberculose. L’information 
sur les patients hospitalisés, incluant l’âge, le 
sexe, le code du diagnostic et le code postal de 
la résidence du patient, provient de la base de 
données MED-ECHO du ministère de la Santé 
et des Services sociaux. La codification des dia-
gnostics est effectuée selon la 9e Classification 
Internationale des Maladies (CIM-9). 

L’analyse est de type cas-témoin. Les diagnostics 
pour problèmes respiratoires ont été considérés 
comme les cas tandis que le groupe témoin incluait 
tous les autres diagnostics retenus. La population 
sous étude inclut 45 065 hospitalisations, dont  
5 805 pour des problèmes respiratoires. 

Nous avons utilisé les estimés d’intensité de 
circulation des segments de rues de Montréal 
provenant du modèle MOTREM98 du ministère 
des Transports du Québec (MTQ). Les estimés 
de circulation de ce modèle se basent sur l’en-
quête montréalaise Origine-Destination de 1998 
et correspondent aux niveaux de circulation lors 
de la période de pointe d’un matin d’automne. 
Ce modèle ne touche que les rues ayant un acha-
landage assez important, les petites rues tran-
quilles ne sont pas incluses. Pour les rues incluses 
dans le modèle MOTREM98, nous avons fait la 

somme des estimés de camions et de voitures de 
même que la somme des estimés des deux direc-
tions des segments de rues. Pour les autres rues, 
une intensité de trafic 0 a été attribuée. 

L’adresse exacte des individus hospitalisés n’était 
pas disponible, seul le code postal l’était. Nous 
avons donc attribué une intensité du trafic pour 
chaque code postal à Montréal. Parfois, ceci était 
simple, car le code postal correspond à un segment 
de rue (secteur plus peuplé), parfois il fallait 
faire une moyenne des estimés des segments de 
différentes rues couverts par le même code postal 
(secteur moins peuplé). Ensuite, nous avons 
attribué à chaque personne hospitalisée la valeur 
d’intensité de trafic correspondant au code postal 
de sa résidence. 

Les personnes hospitalisées ont été regroupées en 
trois catégories d’exposition au trafic routier, soit 
les personnes habitant des segments de rue avec :

1. peu de trafic (estimés de moins de 3 160  
véhicules en période de pointe matinale), 

2. des estimés allant de 3 160 à 7 700 pour la 
même période,

3. des estimés de plus de 7 700 véhicules pour 
la même période.

Tel que mentionné précédemment, il est essentiel 
de tenir compte du statut socio-économique dans 
toute analyse de cette nature. Pour ce faire, nous 
avons choisi la valeur foncière moyenne des  
logements comme indicateur du statut socio- 
économique. Cette valeur moyenne des logements 
a été calculée pour chaque code postal en divisant 
la somme des valeurs des bâtiments résidentiels 
d’un code postal par le nombre de logements 
retrouvés de ce dernier. Par la suite, la valeur 
moyenne des logements du code postal de la 
résidence a été attribuée à chacune des personnes 
hospitalisées. L’avantage de procéder de cette 
façon est qu’elle nous permet de faire une analyse 
plus fine, car cet indicateur regroupe environ dix 
fois moins d’individus que la plus petite échelle 
du recensement pour laquelle des données socio-
économiques sont disponibles.
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FAITS SAILLANTS

Sur l’ensemble de la population étudiée (cas et 
témoins),  6,7 % habitent des segments de rues 
présentant une intensité de circulation supé-
rieure à 3 160 véhicules lors de l’achalandage 
matinal. Ce pourcentage se situe à 8,3 % pour 
les cas et 6,4 % pour les témoins. En d’autres 
mots, les individus âgés de 60 ans et plus hospi-
talisés pour problèmes respiratoires vivent plus 
fréquemment le long des artères achalandées, 
comparativement aux personnes hospitalisées 
pour les autres diagnostics.

Le tableau 1 présente les rapports de cotes (RC) 
qui démontrent que la probabilité d’être hospi-
talisée pour problèmes respiratoires augmente 
avec l’intensité du trafic routier. Les RC sont 
environ 24 % plus élevés chez les personnes 
âgées habitant le long d’artères routières dont 
l’intensité de circulation se situe entre 3 160 
véhicules et 7 700 véhicules lors de l’achalanda-
ge matinal, comparativement aux résidents des 
rues plus tranquilles et d’environ 55 % plus éle-
vée lorsque l’achalandage en période de pointe 
matinale dépasse 7 700 véhicules. 

Toutefois, lorsque l’on tient compte du statut 
socio-économique, on constate que les secteurs 
d’intensité de circulation plus élevés ont des 
valeurs des logements plus faibles. En ajustant 
pour la valeur de logements (de même que 

Figure 1 
Localisation des segments de routes en fonction des estimés de l'intensité  
de la circulation routière lors de la période de pointe du matin*

* Selon le modèle MOTREM98 du ministère des Transports du Québec.

Tableau 1
Rapports de cotes pour hospitalisation pour problèmes  
respiratoires chez les personnes de plus de 60 ans  
selon le niveau d’exposition au trafic routier  
en période de pointe matinale

Catégorie  
de trafic 

Nombre 
de cas 

(%)

Nombre 
de témoins 

(%)

RC

(IC95 %)

RC ajustés pour 
le statut socio-
économique  
(IC 95 %) 

<3 160  
véhicules

5 322  
(91,7 %)

36 725  
(93,5 %)

1,00 1,00

3 160 - 7 700 
véhicules

345  
(5,9 %)

1 922  
(4,9 %)

1,24  
(1,10 - 1,39) 

p<0.001

1,07 
(0,95 - 1,20)  

p=0,28

>7 700 
 véhicules

138  
(2,4 %)

613  
(1,6 %)

1,55 
(1,29 - 1,87) 

p<0.001

1,30 
(1,07 - 1,57) 

p=0,007

Véhicules à l'heure de pointe du matin

  0 à 3 160 
  3 160 à 7 700
  7 700 et plus
  Bâtiments résidentiels
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pour l’âge et le sexe des individus), les RC 
diminuent et sont de 7 % à 30 % plus élevés 
pour les hospitalisations pour problèmes res-
piratoires le long des artères, selon leur niveau 
d’achalandage. Cette relation est statistique-
ment significative seulement pour ceux habi-
tant le long d’artères avec plus de 7 700 véhicules 
lors de l’achalandage du matin.

CONCLUSION 
Cette analyse cas-témoins démontre que le 
risque d’hospitalisation des personnes âgées 
pour problèmes respiratoires augmente avec 
l’intensité de la circulation routière à Montréal, 
même après avoir tenu compte de leur statut 
socio-économique, ce qui appuie d’autres  
études scientifiques.

Quoique le lien de causalité ne puisse être éta-
bli avec ce design d’étude, les résultats de la 
présente étude ajoutent aux preuves qui indi-
quent que les émissions des véhicules routiers 
peuvent avoir un impact sur la santé respira-
toire des personnes âgées habitant le long  
d’artères routières importantes à Montréal. 

Le principe de précaution est tout indiqué dans 
cette situation et des actions énergiques pour 
réduire cette exposition doivent être encoura-
gées sérieusement par les autorités publiques, 
notamment en ce qui concerne l’investissement 
massif dans les infrastructures de transport en 
commun et l’aménagement de pistes cyclables 
et de trottoirs conviviales et sécuritaires pour 
tous.
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