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Le transport urbain, une question de santé20

Les trois grandes sources de pollution 

atmosphérique et de gaz à effet de 

serre (GES), il importe de le souligner, 

ce sont l’industrie, le chauffage et le 

transport. À lui seul, le transport est 

à l’origine de plusieurs types de conta-

minants de l’air qui préoccupent les 

organismes de protection de la santé 

en raison de leur impact sur la santé, 

à savoir les oxydes d’azote (NOx  ), les 

composés organiques volatils (COV) et 

la matière particulaire (PM), pour ne 

nommer que les principaux. 

La contribution du secteur du trans-
port aux émissions de ces polluants 
et des GES varie selon le contaminant 
considéré et selon qu’il s’agit du milieu 
urbain ou rural. Dans l’ensemble, on 
constate que le transport constitue 
une source majeure dans la plupart 
des cas, mais à un degré plus élevé en 
milieu urbain (figure 6). 

La part du transport dans la pollution atmosphérique 

Québec Région métropolitaine (1994)

NOx* 85 % ( 2000 ) 85 %

COV* 39 % ( 2000 ) 43 %

PM 17 % ( 2000 ) 30 %

GES 37 % ( 2003 ) 47 %

Figure 6

* Ces contaminants sont des précurseurs d’ozone.

Source :	 Dév t durable, Envir t et Parcs Québec, 2006,  
Regroupement montréalais pour la qualité de l’air, 1998

Deux de ces contaminants, les NOx et 
les COV, sont des précurseurs d’ozone, 
c’est-à-dire que, réagissant sous l’effet 
du rayonnement solaire et de la chaleur 
(par réaction photochimique), ils 

Le transport :  
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Le transport : pollution et santé 21

produisent de l’ozone. Une large part 
de ces précurseurs étant attribuable 
aux transports, ce secteur contribue 
donc de façon très marquée à la 
formation de l’ozone. Or, parmi les 
polluants atmosphériques, l’ozone est 
particulièrement à surveiller en raison 
de ses conséquences sur la santé. 
Quant aux gaz à effet de serre (GES), qui 
sont en cause dans les changements 
climatiques, le transport en est aussi 
l’une des principales sources. Les 
impacts sur la santé des changements 
climatiques seront examinés plus loin, 
de même que les effets du bruit sur la 
santé, autre problème engendré par 
le transport.

Bref portrait de la qualité 
de l’air à Montréal
Premier élément à considérer, le smog, 
qui se manifeste sous la forme d’une 
brume, est un mélange de substances 
nocives qui contaminent l’air. Ses com-
posantes principales ayant un impact 
sur la santé sont l’ozone et les parti-
cules fines d’un diamètre2 inférieur à 
2,5 µ, aussi nommées PM2,5. Chaque 
fois qu’Environnement Canada prévoit 
qu’un de ces contaminants dépassera 
les critères acceptables, l’organisme 
émet un avertissement de smog.

Depuis la fin des années 1970, plusieurs 
mesures visant à diminuer l’émission 
des polluants ont été prises. Grâce au 

contrôle plus strict des émissions des 
industries et des véhicules, le taux 
de plusieurs contaminants a fléchi 
dans la région montréalaise (ex. : NOx, 
COV), mais sans toutefois empêcher la 
concentration de l’ozone d’augmenter. 

Pour ce qui est de l’évolution de la 
concentration des PM2,5 dans la région, 
elle est mal connue, car on ne mesure 
ces particules que depuis quelques 
années. Pour combler cette lacune, en 
partie au moins, on fait appel à des 
données canadiennes qui démontrent, 
dans 11 centres urbains, une certaine 
baisse entre les années 1980 et le mi-
lieu des années 1990, suivie d’une sta-
bilisation. Au Québec, toutefois, si l’on 
compare l’année 2003 avec les quatre 
années précédentes, on observe une 
hausse de 13 % de la concentration 
moyenne annuelle des PM2,5.

Tant pour l’ozone que pour les parti
cules fines, des normes et recomman-
dations ont été fixées par des organis-
mes comme l’OMS, à l’échelle de la 
planète, et, au Canada, les trois ordres 
de gouvernement. Ces normes sont 
établies sur la base de recherches por-
tant sur l’impact sanitaire de ces pol-
luants. Par exemple, le gouvernement 
canadien a élaboré un standard panca-
nadien qui fixe des objectifs à atteindre 
pour 2010. Actuellement, le ministère 
du Développement durable, de l’En-
vironnement et des Parcs du Québec 
ainsi que le Réseau de surveillance de 

2.	Le micron (µ) est une unité de longueur égale à un millionième de mètre.
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la qualité de l’air de la ville de Montréal 
ont recours à un indice de la qualité 
de l’air (IQA) pour juger la qualité de 
l’air extérieur. 

Dans le cas de l’ozone, il demeure 
délicat d’établir les concentrations 
problématiques dans l’air, car il faut 
aussi tenir compte de la durée de 
l’exposition. Par exemple, le niveau 
d’ozone servant à calculer l’IQA au 
Québec (et à lancer un avertissement 
du programme Info-Smog par Envi-
ronnement Canada) est une moyenne 
de 160 µg/m3 sur 1 h ou 82 parties par 
milliard (ou ppb). De plus, selon le 
standard pancanadien, l’objectif à at-
teindre d’ici 2010 est une concentration 
moyenne inférieure à 127 µg/m3 sur 8 h 
(ou 65 ppb). Comme l’indique la figure 
7, les niveaux d’ozone à Montréal en 
période estivale dépassent ce standard 
à 7 des 10 stations d’échantillonnage 
où ce polluant est mesuré.

D’une année à l’autre, les variations 
marquées que l’on observe sont in-
fluencées par les conditions météo-
rologiques : quand l’été est frais et 
pluvieux, les avertissements de smog 
pour l’ozone sont moins fréquents que 
s’il est chaud et ensoleillé. Par exemple, 
il n’y en a eu aucun durant l’été 2000, 
mais 16 durant l’été 2001.

Dans le cas des particules fines, égale-
ment, des standards et des indices de 
qualité de l’air pour les PM2,5 permettent 
de comparer les niveaux mesurés à 
Montréal. Dans ce cas aussi, les ni-
veaux recommandés varient selon la 
durée de l’exposition. Comme l’indique 
la figure 8, les niveaux de particules 
fines dépassent les normes aux sept 
stations d’échantillonnage où on les 
mesure.

Il faut insister sur le fait que les normes 
sur la qualité de l’air en question 
constituent des cibles à atteindre pour 
protéger la majorité de la population. 
Par contre, la vulnérabilité aux effets 
des polluants atmosphériques varie 
beaucoup d’un individu à l’autre ; de 
fait, un groupe de travail de l’OMS a 
conclu en 2003 qu’il n’existe pas de 
seuil d’exposition aux PM et à l’ozone 
sous lequel il n’y a pas d’effets sur la 
santé de l’ensemble de la population. 
En d’autres mots, il y a toujours des 
personnes à risque, même à des 
niveaux d’exposition très faibles (voir 
la section « Fardeau de la pollution 
atmosphérique sur la santé »). 

La qualité de l’air à Montréal à l’égard de l’ozone

Concentration  
et durée

Standard  
pancanadien 
(objectif 2010)

127 µg/m3 (ou 65 ppb)  
sur 8 h : moyenne 
des 4e maxima sur 3 
années consécutives

En 2002-2004, le standard 
pancanadien a été dépassé 
à 7 stations sur 10

IQA ou Info-Smog 160 µg/m3 (ou 82 ppb)  
sur 1 h

De 1995 à 2004, l’IQA a été 
dépassé jusqu’à 16 jours par 
an en période estivale

Figure 7

Source : RSQA, rapport annuel 2002-2004
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L’exposition à la pollution engendrée 

par le transport n’est pas uniforme 

chez tous les habitants d’une ville 

comme Montréal. En effet, une étude 

pilote menée par notre direction a éva-

lué la variation temporelle et spatiale 

de plusieurs polluants liés au transport, 

dans un périmètre réduit (moins de 

2,5 km). Les chercheurs ont choisi qua-

tre sites ayant une intensité de circu-

lation variable : d’une rue résidentielle 

tranquille avec bruit de fond urbain 

– soit près de 1 000 véhicules par jour 

– jusqu’au pire scénario – soit à proxi-

mité de l’autoroute métropolitaine, 

où circulent plus de 150 000 véhicules 

chaque jour. Les chercheurs ont me-

suré les PM2,5 et le bioxyde d’azote (ou 

NO2) et ils ont estimé indirectement le 

niveau de carbone élémentaire3. Les 

résultats révèlent que les niveaux des 

PM2,5 varient peu selon l’intensité du 

trafic (ce qui démontre une distribution 

assez uniforme dans l’île) mais que, 

par contre, le coefficient d’absorption 

des filtres et les niveaux de NO2 aug-

mentent de façon significative avec le 

trafic. Ces résultats sont similaires à 

ceux d’études menées à Boston et à 

New York. 

Une autre équipe de chercheurs, qui a 

elle aussi mesuré la variabilité spatiale 

des concentrations de NO2 à Montréal, 

a démontré que les concentrations 

augmentent en fonction de plusieurs 

variables liées à l’intensité du trafic. 

L’exposition dans l’habitacle  
des véhicules 

Un autre aspect du problème de la 

pollution atmosphérique engendrée 

par le trafic routier est l’exposition dans 

l’habitacle des automobiles, surtout en 

cas d’embouteillage. La concentration 

de polluants, notamment les COV et le 

monoxyde de carbone, peut atteindre 

des niveaux jusqu’à 10 fois supérieurs 

à l’intérieur de l’habitacle que dans 

l’air ambiant. Ce facteur dépend 

notamment du degré d’entretien de 

3.	À l’aide d’une mesure d’absorption des filtres. Le carbone élémentaire est un constituant majeur des fumées noires provenant 
de la combustion. 

La qualité de l’air à Montréal à l’égard des PM2,5 

Concentration  
et durée

Standard  
pancanadien 
(objectif 2010)

30 µg/m3 sur 24 h : 
moyenne annuelle du 
98e percentile sur 3 
années consécutives

En 2002-2004, le standard 
pancanadien a été dépassé 
aux 7 stations

IQA 35 µg/m3 sur 3 h Nombre de jours où l’IQA  
a été dépassé :
47 en 2002 (15 a/h ; 32 p/é)*
62 en 2003 (47 a/h ; 15 p/é) 
69 en 2004 (42 a/h ; 27 p/é)

Figure 8

*	a/h : période automne-hiver, soit janvier à mars et octobre à décembre 
inclus. 

	 p/é : période printemps-été, soit avril à septembre inclus.

Source : RSQA, rapport annuel 2002-2004
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la voiture qui précède : en effet, les 

véhicules vieux ou mal entretenus 

émettent davantage de polluants 

en direction de l’automobile roulant 

derrière, de même que les véhicules 

diesel. Au passage, signalons un 

autre problème, soit l’exposition aux 

émanations de diesel chez les enfants 

utilisant les autobus scolaires. 

L’impact des contaminants 
provenant du transport 
Ici et ailleurs dans le monde, nombre 

de chercheurs ont publié des états des 

connaissances examinant l’impact 

de la pollution atmosphérique sur la 

santé qui mettent le doigt sur les effets 

nocifs enregistrés. La figure 9 illustre 

Figure 9

Ef fets cardiaques et respiratoires associés  
à la pollut ion atmosphérique
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Il existe plusieurs façons d’examiner les effets sur la santé 
des polluants émis par le secteur du transport. D’une part, les 
études toxicologiques, qui visent à établir les propriétés toxi-
ques des contaminants et, d’autre part, les études épidémio-
logiques, qui examinent l’impact des polluants sur la santé 
des populations à l’aide de méthodologies variées, comme 
les études de série temporelle et les études de cohorte. 
Les études de série temporelle suivent, sur une échelle de 
temps, l’évolution de la morbidité ou de la mortalité dans 
une population donnée en fonction du niveau des polluants. 
On recourt plus souvent à ce type d’étude en raison de trois 
avantages : la population agit comme son propre groupe 
témoin, car on étudie une même population à des moments 
différents ; les bases de données nécessaires existent déjà ; 
et, enfin, les niveaux de pollution pouvant varier fortement 
dans le temps, cela facilite les comparaisons. Autre critère 
utile, la puissance statistique de ces études est très forte, le 
grand nombre d’individus suivis permettant de déceler des 
risques relativement faibles. Par contre, elles comportent 
aussi des faiblesses, notamment l’absence de données 
concernant les niveaux de pollution atmosphérique auxquels 
chaque individu est réellement exposé.
Certaines études évaluent surtout l’impact des polluants 
provenant du transport. Elles comparent notamment la santé 
de populations vivant le long des artères à grand débit à celle 
de populations vivant plus loin. Ou encore, elles comparent 
des populations plus exposées aux polluants spécifiques 
du transport, comme les NOX ou les fumées noires4, à des 
populations qui le sont moins.
Pour ce qui est des seuils recommandés, grâce à des études 
menées depuis les années 1990, on sait que des risques de 
problèmes respiratoires et cardiovasculaires, faibles mais 
statistiquement significatifs, sont associés à des niveaux 
de pollution qui respectent pourtant les valeurs limites 
fixées. À ce sujet, soulignons qu’un risque, même faible, 
peut avoir un impact notable si la population exposée est 
très nombreuse.

Les études épidémiologiques :  
un outil indispensable

4	 Émissions provenant de la combustion et dont la majeure partie est 
constituée de carbone élémentaire. 
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ces effets ainsi que le lien entre la 

gravité des effets et la proportion de 

la population touchée. 

La pollution à proximité de voies  
à grande circulation 

Une façon de tenter de comprendre 
l’impact sanitaire de la pollution liée 
au transport consiste à étudier des 
populations qui vivent le long des 
artères à grand débit. Par exemple, 
un groupe de chercheurs hollandais 
a évalué l’impact de la pollution sur 
la mortalité en fonction du lieu de 
résidence. Selon leurs résultats, dans 
l’ensemble de la population, le risque 
relatif 5 de décéder le lendemain 
d’une hausse de 100 µg/m3 dans la 
concentration de fumées noires atteint 
1,38. Mais ce risque augmente à 1,89 
– un écart prononcé – pour les citadins 
vivant le long d’artères très fréquentées, 
c’est-à-dire où circulent plus de 10 000 
véhicules par jour. 

En Hollande toujours, de 1986 à 1994, 
des chercheurs ont suivi près de 5 000 
citadins âgés de 55 à 69 ans vivant à 
proximité d’artères à grand débit 
(c’est-à-dire à moins de 50 m d’une 
voie urbaine majeure ou à moins de 
100 m d’une voie rapide). Ils observent 
ainsi que le risque relatif de décès 
par maladie cardiopulmonaire est 

de 1,95 (ou près du double) chez ces 
citadins par rapport à ceux habitant 
plus loin6.

Les chercheurs de la Direction, après 
avoir examiné la variation spatiale des 
polluants liés au transport, ont évalué 
le risque d’hospitalisation pour pro-
blèmes respiratoires des Montréalais 
âgés de 60 ans et plus habitant le long 
d’artères à grande circulation : l’étude 
démontre qu’il est plus élevé que chez 
les résidants de rues plus calmes. De 
plus, les chercheurs ont tenu compte 
de variables comme le statut socioé-
conomique : quoique celui-ci influe 
sur le risque d’hospitalisation, il n’en 
demeure pas moins que le niveau des 
émissions polluantes des véhicules 
semble suffisant pour avoir un impact 
sur la santé respiratoire des personnes 
âgées.

Les effets nocifs de l’ozone

À forte concentration, l’ozone (O3 ) 
est un puissant irritant pour les 
yeux, le nez et les voies respiratoires 
supérieures. De plus, son pouvoir 
oxydant lui permet de réagir avec 
une grande variété d’éléments 
cellulaires de l’organisme, provoquant 
l’inflammation du tissu pulmonaire, 
la diminution des mécanismes de 
défense contre les infections et une 
altération des fonctions pulmonaires. 

5.	Risque relatif (RR) : probabilité de développer une maladie parmi les personnes exposées par rapport à celles non exposées. 
Une valeur supérieure à 1 représente un accroissement du risque ; ex. : RR=1,10 correspond à une hausse de 10 %.

6.	Cette étude tient compte de variables confondantes, c’est-à-dire pouvant avoir un impact sur la valeur étudiée et dont il faut 
donc tenir compte dans une analyse statistique.

Les véhicules vieux ou mal entretenus émettent davantage de polluants en direction de 
l’automobile roulant derrière, de même que les véhicules diesel.
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En plus de ces effets aigus, une expo-
sition chronique à des niveaux plus 
faibles d’ozone peut avoir un impact 
sur la morbidité et la mortalité d’une 
population. À la fin des années 90, à 
Montréal, dans leur étude des visites 
à l’urgence, des chercheurs ont ana-
lysé l’impact de la pollution de l’air en 
tenant compte de variables comme le 
jour de la semaine, les conditions mé-
téorologiques, la présence d’autres pol-
luants… Ils concluent qu’une hausse 
de la concentration maximale d’ozone, 
entre juin et septembre, correspond à 
une élévation de 22 % du nombre de 
visites à l’urgence le lendemain pour 
des problèmes respiratoires chez les 
personnes de 65 ans ou plus. 

Dans le même ordre d’idées, des 
chercheurs ont examiné les hospita-
lisations pour maladies respiratoires 
dans 16 villes canadiennes. Considé-
rant la présence d’autres polluants 
et des variables météorologiques, 
ils ont observé qu’une hausse de la 
concentration de l’ozone était associée 
à 4,3 % d’hospitalisations de plus pour 
maladies respiratoires entre avril et 
décembre. 

Un élément ressort de ces deux études : 
les concentrations d’ozone dont il est 
question sont inférieures aux seuils 
fixés par plusieurs organismes de santé. 
Autrement dit, il semble bien que les 
impacts sur la santé se fassent sentir 
même à des concentrations inférieures 
aux niveaux recommandés.

Les effets de la matière 
particulaire 

La matière particulaire (PM) est en réa-
lité un mélange de particules solides 
et de gouttelettes de composition et 
de taille variables, en suspension dans 
l’air. Elles se classent selon leur diamè-
tre : les PM10 ont un diamètre inférieur 
à 10 µm tandis que celui des PM2,5 est 
inférieur à 2,5 µm. Les plus grosses 
(diamètre de 2,5 à 10 µm) proviennent 
surtout de sources naturelles (croûte 
terrestre, pollens, spores de moisis-
sures…) et de procédés mécaniques 
(travaux de construction…). Les PM2,5 

– dites particules fines – proviennent 
surtout de la combustion (chauffage, 
procédés industriels et transport). 
Selon leur taille, les particules se 
déplacent dans l’atmosphère sur des 
distances plus ou moins grandes : 
les plus grosses sur des dizaines de 
kilomètres, et les plus fines, sur des 
milliers de kilomètres.

Les particules émises directement 
dans l’atmosphère (appelées polluants 
primaires), par exemple celles reje-
tées par les tuyaux d’échappement des 
véhicules, peuvent subir différentes 
réactions chimiques au contact des gaz 
présents dans l’atmosphère (NOx, SO2, 
l’ammoniac), des COV et d’autres par-
ticules, et former ainsi des polluants 
secondaires. 

Les effets toxiques des particules 
dépendent de leur taille et de leur 
composition. Celles dont le diamètre 

14 août 2002, 10 : 45 AM
PM2,5 : 37 µg/m3

27 août 2002, 10 : 03 AM
PM2,5 : 3 µg/m3
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se situe entre 2,5 et 10 µm se déposent 
surtout dans les parties supérieures des 
voies respiratoires. Les particules fines, 
elles, pénètrent plus loin, jusqu’aux 
alvéoles. Récemment, les chercheurs 
ont commencé à examiner les effets 
des particules ultrafines (les PM0,1), 
dont le diamètre encore plus petit 7 leur 
permet de passer directement dans le 
système sanguin, qui les transporte 
ensuite à travers l’organisme. Quant 
à la composition des particules, les 
composantes les plus fréquentes sont 
les nitrates et les sulfates, les COV, 
le carbone élémentaire, des agents 
biologiques et divers métaux (ex. : fer, 
cuivre, nickel, zinc). 

Nombre d’études s’intéressent depuis 
plusieurs années à l’impact des 
particules sur la santé. Les effets les 
plus souvent rapportés sont les effets 
pulmonaires et cardiovasculaires. On 
distingue des effets à court terme 
(ex. : hausse de la morbidité et de la 
mortalité lors de pics de pollution) et 
à long terme (ex. : excès de maladies 
cardiopulmonaires chez les résidants 
de villes ayant un niveau élevé de 
pollution).

Du côté des PM2,5, deux études menées 
à Montréal associent l’évolution tempo-
relle de la mortalité au niveau d’expo-
sition à ces particules8 : on observe des 
excès de mortalité dès le lendemain 
d’une hausse de leur concentration 

dans l’air extérieur. À titre d’exemple, 
la hausse de mortalité par maladie res-
piratoire chez les personnes de 65 ans 
et plus atteint 6,4 % le lendemain d’une 
élévation de 12,5 µg/m3 des PM2,5.

Si l’on se penche à présent sur les PM10, 
deux études d’envergure menées aux 
États-Unis et en Europe révèlent elles 
aussi des effets nocifs. L’étude améri-
caine a examiné l’association entre la 
mortalité et la concentration de ces 
particules dans l’air de 20 grandes vil-
les dénombrant au total 50 millions de 
personnes. Les résultats démontrent 
une hausse de 0,21 % de mortalité glo-
bale, et de 0,31 % par maladie cardio-
respiratoire le lendemain de chaque 
élévation de 10 µg/m3 des PM10. De son 
côté, l’étude européenne portait sur 29 
villes comptant au total 43 millions de 
personnes. Dans ce cas, pour chaque 
hausse de 10 µg/m3 de PM10 observée la 
veille ou le même jour, on rapporte une 
élévation de 0,6 % du taux de mortalité 
totale et de 0,69 % du taux de mortalité 
par maladie cardiovasculaire.

Ces deux exemples démontrent claire-
ment à quel point il est pertinent que 
la santé publique se préoccupe de ces 
contaminants. En effet, même si l’am-
pleur du risque peut sembler faible, la 
population touchée peut être très vaste 
si l’on considère les milliers de person-
nes en cause. En outre, à l’appui de ces 
deux études, il en existe des centaines 

7.	 PM0,1 : diamètre égal ou inférieur à 0,1 micron.

8.	Compte tenu de variables confondantes, comme des paramètres météorologiques, d’autres polluants... 

Une étude de la Direction démontre que le risque d’hospitalisation pour problèmes respiratoires 

est plus élevé chez les Montréalais âgés de 60 ans et plus habitant le long d’artères à grande 

circulation que chez les résidants de rues plus calmes.
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d’autres, de moindre envergure, mais 
dont l’analyse globale des résultats ré-
vèle une hausse respective de 0,8 % et 
de 0,7 % des admissions hospitalières 
pour insuffisance cardiaque ischémi-
que et maladie cardiaque à chaque 
élévation de 10 µg/m3 des PM10. 

Les impacts à long terme 

En plus des études de série temporelle, 
des études de cohorte comparent la 
morbidité ou la mortalité dans des 
groupes en fonction de leur exposition 
à un ou plusieurs contaminants. Par 
exemple, on peut comparer les popu-
lations de villes exposées à des niveaux 
différents de pollution atmosphérique 
afin d’en évaluer les impacts sur la 
santé à long terme. C’est ainsi que, de-
puis une dizaine d’années, des études 
américaines ont démontré que les ré-
sidants de villes plus polluées courent 
plus de risque, à long terme, de mourir 
de maladie cardiopulmonaire et de can-
cer pulmonaire que ceux de villes qui 
le sont moins. À titre d’exemple, une 
étude américaine datant de 2002 dé-
montre que chaque hausse de 10 µg/m3  
dans la concentration moyenne des 
particules fines correspond à une élé-
vation du risque de décès par maladie 
cardiopulmonaire (+6 %) ou par cancer 
pulmonaire (+8 %). 

Les enfants plus vulnérables  
que les adultes

Au départ, il faut signaler que les 
enfants sont particulièrement vul-
nérables aux effets de la pollution 

atmosphérique par rapport aux adultes. 
Trois raisons entrent en jeu : leurs 
systèmes respiratoire et immunitaire 
sont encore en développement ; ils 
inhalent davantage d’air (et donc plus 
de contaminants) par kilo de poids 
corporel que les adultes en raison de 
la structure de leurs poumons et de 
leur rythme respiratoire ; et enfin, ils 
passent plus de temps dehors que les 
adultes (notamment pour jouer) et sont 
donc plus exposés. 

De fait, plusieurs études récentes dé-
montrent les effets de la vulnérabilité 
accrue du système respiratoire des en-
fants à la pollution atmosphérique. Par 
exemple, des chercheurs américains 
ont comparé deux groupes d’enfants 
asthmatiques, l’un devant prendre des 
médicaments pour contrôler l’asthme, 
et donc considéré comme souffrant 
d’un asthme plus sévère que le second 
groupe n’ayant pas à en prendre. Ils 
constatent que, à un niveau d’ozone 
plus élevé, la probabilité des symp-
tômes est plus forte dans le premier 
groupe. Comme plusieurs autres études 
vont dans le même sens, ces observa-
tions pourraient s’expliquer par le fait 
que l’exposition à l’ozone augmente la 
réactivité aux allergènes. 

Plusieurs études ont porté sur les en-
fants fréquentant une école à proxi-
mité d’artères très fréquentées, ou 
habitant dans un tel secteur : elles 
démontrent une hausse des symptô-
mes respiratoires et asthmatiques en 
rapport avec la densité de la circulation 
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ou avec la concentration de contami-
nants liés au transport (ex. : NOx et 
particules fines).

Un autre impact est à considérer, 
le développement de l’asthme 
chez des enfants sans antécédents. 
De fait, une étude suggère qu’une 
exposition à des niveaux élevés 
d’ozone peut aussi jouer un rôle 
dans le développement de l’asthme. 
À titre d’exemple, en Californie, des 
chercheurs ont suivi pendant cinq 
ans 3 535 enfants sans antécédent 
d’asthme. Ils concluent que, dans 
les communautés présentant les 
concentrations d’ozone les plus fortes, 
les enfants pratiquant au moins trois 
sports présentaient 3,3 fois plus de 
risque de développer de l’asthme 
que ceux n’en pratiquant pas. Ce 
résultat, statistiquement significatif, 
suggère une interaction entre 
l’activité physique – qui accroît le 
taux respiratoire – et l’ozone. En outre, 
le temps passé à l’extérieur était lui 
aussi associé au développement de 
l’asthme. Il faut toutefois préciser que 
la puissance statistique de l’étude 
n’a pas permis d’éliminer l’effet des 
autres polluants de façon définitive. 
Notons cependant, pour comparaison, 
que les concentrations moyennes 
d’ozone sur 8 heures dans ces 
communautés étaient plus de deux 
fois supérieures à celles mesurées à 
Montréal. 

Un autre facteur encore entrerait en 
jeu, soit la croissance pulmonaire chez 
les enfants, car on sait que la pollution 
atmosphérique peut agir sur ce facteur. 
Des chercheurs ont donc constitué une 
cohorte de 1 759 enfants âgés de 10 
ans vivant dans 12 communautés du 
sud de la Californie et les ont suivis 
jusqu’à l’âge de 18 ans. À partir de 
tests de fonction respiratoire annuels 
entre 1993 et 2001 et de données en-
vironnementales (sur une base quo-
tidienne ou bihebdomadaire), ils ont 
calculé les moyennes annuelles de 
plusieurs polluants (PM10, PM2,5, ozone 
et oxydes d’azote). Ils ont aussi tenu 
compte de variables comme l’histoire 
d’asthme, le tabagisme chez la mère 
pendant la grossesse et la présence 
de contaminants dans l’air intérieur. 
Les résultats démontrent un déficit de 
la croissance pulmonaire associé aux 
oxydes d’azote, aux particules (PM10 et 
PM2,5 ), au carbone élémentaire et à la 
vapeur d’acide. Par exemple, dans les 
communautés où les niveaux de par-
ticules sont les plus élevés, le volume 
expiratoire maximal9 est inférieur à 
80 % de la valeur attendue pour leur 
âge et leur taille chez 10 % des enfants ; 
et dans les communautés les moins 
polluées, cette proportion n’atteint 
que 1 %. Devant de tels résultats, les 
chercheurs se disent préoccupés de 
l’impact à long terme de la pollution 
atmosphérique et citent à l’appui des 

9.	Le volume expiratoire maximal  après une seconde, ou VEMS, est une mesure du débit pulmonaire.

Des études sur les enfants fréquentant une école à proximité d’artères très fréquentées, 

ou habitant un tel secteur démontrent une hausse des symptômes respiratoires et 

asthmatiques en rapport avec la densité de la circulation ou avec la concentration de 

contaminants liés au transport. 
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études démontrant le lien entre une 
baisse de la fonction pulmonaire et des 
problèmes de morbidité et de mortalité 
plus tard dans la vie.

En plus de ces impacts sur les pou-
mons, d’autres types d’effets restent à 
examiner : en effet, des revues scienti-
fiques datant de 2004 citent des études 
associant la pollution de l’air aux avor-
tements spontanés, aux naissances 
avant terme et aux bébés de petit poids. 
À l’heure actuelle, on ne peut affirmer 
qu’il existe un lien causal entre ces 
phénomènes, mais certains chercheurs 
estiment qu’il faut poursuivre les étu-
des. Enfin, eu égard au développement 
de cancer (leucémie) chez les enfants 
plus exposés, il n’existe pas suffisam-
ment d’études à ce sujet pour tirer des 
conclusions. 

Fardeau de la pollution 
atmosphérique sur la santé
Les scientifiques chargés d’aider les 
organisations à élaborer les politiques 
publiques saines en matière de trans-
port estiment que, tout d’abord, il leur 
faut évaluer le fardeau des maladies as-
sociées à la pollution atmosphérique. 

Jusqu’ici un grand nombre d’estima-
tions ont été formulées, mais elles 
demeurent  source d’incertitude pour 
plusieurs raisons. Tout d’abord, ces 
estimations peuvent varier selon le 

type d’effet mesuré, par exemple, selon 
qu’il s’agit des effets à court ou à long 
terme. Un autre facteur d’incertitude 
vient du fait que le résultat dépend 
de trois facteurs : le niveau à partir 
duquel on évalue l’impact du degré 
croissant de pollution, la relation entre 
l’exposition et l’effet10 et l’existence 
ou non d’un seuil sous lequel il n’y a 
pas d’effet, comme on l’a vu plus haut. 
Autre problème, les données environ-
nementales disponibles portent habi-
tuellement sur une ville ou un secteur, 
et non sur des individus. Il faut aussi 
souligner que, si la pollution amplifie 
certaines maladies, d’autres facteurs 
peuvent aussi intervenir dans le par-
cours de ces maladies. Comme il s’agit 
de maladies fréquentes et touchant 
un grand nombre de gens, il est déli-
cat d’identifier la fraction attribuable 
à la seule pollution. Enfin, extrapoler 
les résultats d’une étude portant sur 
diverses villes à d’autres peut aussi 
être une source d’erreur car les popula-
tions ne réagissent pas nécessairement 
toutes aux mêmes contaminants de la 
même façon.

La France, la Suisse et l’Autriche ont 
fait l’objet d’une étude visant à évaluer 
le fardeau de la morbidité et de la mor-
talité lié à la pollution de l’air. En 1996, 
l’année servant à cette évaluation, ces 
trois pays comptaient près de 73,5 mil-
lions d’habitants. Les chercheurs ont 

10.	Autrement dit, la relation dose-réponse, c’est-à-dire la relation entre la quantité de produit chimique absorbée et la proportion 
d’individus d’un groupe présentant un effet de nature et d’intensité données. 
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choisi les PM10 comme indicateur de 
base. À partir d’études épidémiolo-
giques antérieures, ils ont développé 
une relation mathématique qui décrit 
l’impact sur la santé de la pollution à 
long terme selon le niveau d’exposi-
tion à ces particules. Puis, en se basant 
sur des données environnementales, 
ils ont établi l’exposition moyenne 
annuelle de la population. Enfin, ils 
ont évalué l’impact de la pollution de 
l’air sur la mortalité et sur plusieurs 
indicateurs de morbidité. Voici leurs 
conclusions. 

•	 La pollution de l’air est responsable 
de 6 % de la mortalité totale dans ces 
trois pays, soit 40 000 décès par an.

•	 La moitié de ces décès sont dus à la 
pollution émanant du transport, ce 
qui représente le double des décès 
par traumatismes routiers.

•	 En termes de morbidité, la pollution 
émanant du transport occasionne-
rait chaque année :

❯	 25 000 nouveaux cas de bronchite 
chronique chez les adultes ;

❯	 plus de 290 000 épisodes de bron-
chite chez les enfants ;

❯	 plus de 500 000 crises d’asthme ;

❯	 plus de 16 millions de jours- 
personnes d’activité restreinte.

Il existe une seconde approche pour 
calculer le fardeau sur la santé de la 
pollution de l’air : il s’agit d’estimer le 
nombre de décès évités si le niveau de 
contaminants baisse. L’Europe a mis 
sur pied un système de surveillance en 
santé publique11 qui évalue l’impact des 
PM10 dans 19 villes, soit une population 
dépassant les 32 millions d’habitants12. 
Selon cette seconde étude, une baisse 
de 5 µg/m3 dans la concentration de 
ces particules aurait pu prévenir 3 300 
à 7 700 décès prématurés par an. De 
ce nombre, 500 à 1 000 décès sont as-
sociés à des pics d’exposition à court 
terme, mais la majorité sont associés 
à des niveaux plus faibles, qui s’ob-
servent quotidiennement. C’est pour-
quoi les chercheurs estiment qu’une 
baisse de la pollution échelonnée sur 
toute l’année aurait des bénéfices plus 
marqués qu’une réduction des pics de 
pollution. 

Plus près de chez nous, à Toronto, le dé-
partement de santé publique a évalué 
le fardeau de la pollution atmosphéri-
que sur la santé chez ses 2,5 millions 
de résidants. Les chercheurs ont évalué 
les effets à court terme13 des gaz (ozone, 
bioxyde d’azote, bioxyde de soufre et 
monoxyde de carbone) et les effets à 
long terme des PM10. Dans l’ensemble, 

11.	 APHEIS, Air pollution and health : a European information system – programme co-financé par la Commission Européenne et 
par des institutions municipales, et coordonné par l’Institut de veille sanitaire (InVS, France) et par l’Agencia de Salut Pùblica 
de Barcelona (ASP).

12.	L’étude fait appel aux mêmes paramètres que celle menée en France, en Suisse et en Autriche.

13.	Toujours en appliquant les données de nature épidémiologique aux données sanitaires et environnementales.

D’après une étude dans trois pays européens, la pollution de l’air est responsable de 6 % 

de la mortalité totale, soit 40 000 décès par an.
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ils estiment que la pollution de l’air 
est en cause dans plus de 1 700 décès 
prématurés par an, dont 518 liés aux 
gaz et 1 268 aux PM10. Mais il faut aussi 
considérer un autre impact, le nombre 
d’hospitalisations : en effet, plus de 
6 000 hospitalisations par an pour ma-
ladies respiratoires et cardiovasculaires 
seraient attribuables à ces polluants. 

Dans huit grandes villes canadiennes 
dont Montréal, des chercheurs ont esti-

mé récemment la surmortalité liée à la 

pollution atmosphérique. Ils ont tenu 

compte des effets à court terme lors de 

pics de pollution et des effets à long 

terme chez les citadins exposés à des 

niveaux plus faibles. Selon eux, 5 900 

décès prématurés par an seraient attri-

buables à la pollution atmosphérique, 

dont un peu plus de 1 500 à Montréal 

(soit 400 liés aux pics de pollution et 

1 140 à une exposition chronique).

Principaux impacts sur la santé des deux grands polluants composant le smog 

Polluant Groupes vulnérables Effets à court terme Effets à long terme

Ozone •	Jeunes enfants
•	Personnes souffrant de 

maladies respiratoires 
chroniques et personnes 
âgées

•	Diminution temporaire  
de la fonction pulmonaire

•	Augmentation de la sévérité et de 
la fréquence des crises d’asthme

•	Augmentation des hospitalisations 
et des visites à l’urgence pour 
maladies respiratoires

•	Augmentation de la mortalité 
respiratoire

•	Augmentation possible 
du développement de 
l’asthme

•	Diminution de la crois-
sance pulmonaire chez 
les enfants

Particules 
fines 
(PM2.5)

•	Jeunes enfants
•	Personnes âgées
•	Personnes souffrant de 

maladies cardiaques 
et respiratoires chro-
niques ou de diabète 
(type II)

•	Augmentation des infections  
des voies respiratoires

•	Augmentation de la sévérité et de 
la fréquence des crises d’asthme

•	Augmentation des hospitalisations,  
des visites à l’urgence pour 
maladies cardiovasculaires et 
respiratoires

•	Augmentation de la mortalité 
cardiovasculaire et respiratoire

•	Diminution de la crois-
sance pulmonaire chez 
les enfants

•	Augmentation de la 
mortalité par maladies 
cardiorespiratoires

•	Augmentation de la 
mortalité par cancer 
pulmonaire

Figure 10

Note :	 Les effets à court terme s’observent chez les personnes vulnérables dans les heures ou les jours suivant  
un épisode de smog ou pendant un épisode de smog qui perdure. Les effets à long terme s’observent après 
des mois ou des années d’exposition.
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Les effets de l’ozone et des particules 
fines, les deux principaux polluants 
formant le smog, sont résumés à la 
figure 10. À noter : ces deux polluants 
réagissent entre eux et avec les aller-
gènes dans l’air ambiant (pollens et 
spores qui provoquent des allergies 
chez les personnes sensibilisées). De 
plus, les effets de l’ensemble de ces 
contaminants de l’air extérieur aug-
mentent avec la canicule.

Gaz à effet de serre et 
changements climatiques
À l’heure actuelle, le monde scienti-
fique s’accorde à dire que le réchauf-
fement planétaire est un phénomène 
réel qui est largement attribuable aux 
activités humaines, notamment la 
présence croissante des gaz à effet 
de serre (GES) dans l’atmosphère. En 
effet, les données climatiques actuelles 
démontrent que la dernière décennie a 
été la plus chaude depuis le milieu du 
XIXe siècle, c’est-à-dire depuis que l’on 
enregistre la température. Cette ten-
dance au réchauffement aura comme 
impact d’augmenter la fréquence, la 
durée et l’intensité des canicules. 

À cela, il faut ajouter d’autres chan-
gements climatiques notables, car la 
hausse des températures est associée 
à la quantité et au type des précipita-
tions ainsi qu’à la fréquence des phé-
nomènes météorologiques extrêmes. 
En effet, des scientifiques croient que 
cela peut augmenter la fréquence et 

l’intensité des ouragans, des orages, 
des sécheresses et des inondations. 
Ces phénomènes entraînent bien sûr 
de nombreux risques pour la santé, 
notamment des blessures, la détresse 
psychologique, voire la mort. 

Pour réagir à ces phénomènes clima-
tiques, un grand nombre de pays se 
sont entendus pour adopter en 1997 
le Protocole de Kyoto, qui est entré en 
vigueur le 16 février 2005. Son objectif 
est de réduire de 5 % les émissions 
des GES en 2012 par rapport au niveau 
de 1990. Chaque pays participant fixe 
son propre objectif. Au Canada, avec 
l’objectif de 6 %, il reste énormément 
de progrès à faire pour y arriver car 
les niveaux actuels sont plus de 25 % 
supérieurs à ceux de 1990. Autrement 
dit, les émissions de GES au Canada 
devront diminuer de plus de 30 % d’ici 
six ans. 

La Conférence des Nations Unies sur 
les changements climatiques, qui s’est 
déroulée à Montréal du 28 novembre 
au 10 décembre 2005, a permis de re-
mettre le protocole à l’avant-scène en 
adoptant plus de 40 décisions pour 
mieux encadrer les façons de respecter 
les engagements. Les discussions sur 
l’Après-Kyoto, c’est-à-dire les engage-
ments de 2013-2017, se sont amorcées 
en mai 2006.

On l’a vu, le secteur du transport 
joue un rôle de premier plan dans les 
émissions des GES à Montréal et au 
Québec (figure 6) et sa contribution 

À Montréal, d’après certaines recherches, un peu plus de 1 500 décès (400 liés aux pics 

de pollution et 1 140 à une exposition chronique) seraient attribuables à la pollution 

atmosphérique.
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est en progression constante. En effet, 
l’inventaire québécois des émissions 
de GES en 2003 démontre une hausse 
de 20 % pour le secteur du transport 
routier par rapport à 1990 : ce sont les 
émissions des camions légers (fourgon-
nettes, camionnettes et véhicules uti-
litaires sport ou VUS14) qui ont le plus 
augmenté. Au Canada, les émissions de 
GES des camions légers ont progressé 
de 88 % entre 1990 et 2002 et une ten-
dance semblable s’observe au Québec. 
À cela, il faut ajouter l’augmentation 
des GES d’origine internationale.

Deux raisons expliquent cette situa-
tion. D’une part, la consommation des 
véhicules ne s’est que peu améliorée 
depuis 20 ans. Par exemple, pour les 
véhicules de tourisme, la consomma-
tion moyenne de carburant en 1986 se 
situait à 8,2 litres aux 100 km ; en 2004, 
elle a fléchi à 7,6 litres aux 100 km, soit 
une amélioration de 7,4 %. À l’inverse, 
pour les camions légers, la consomma-
tion aux 100 km, de 10,0 litres en 1986, 
est passée à 10,7 litres en 2004 (il s’agit 
d’une estimation), soit une hausse de 
0,7 %. Dit plus simplement, les camions 
légers émettent en moyenne 40 % de 
plus de GES au kilomètre que les voitu-
res. D’autre part, le nombre de camions 
légers et de camions lourds en circula-
tion a plus que doublé au Québec entre 
1990 et 2003 (figure 11). Il va de soi que 
la consommation d’essence per capita 
a donc beaucoup augmenté. 

Dans la région métropolitaine, la part 
des GES attribuable au transport s’élève 
à 47 % : on comprend donc aisément 
que des interventions dans le sec-
teur du transport au Québec pourront 
contribuer grandement à atteindre les 
objectifs fixés par le Protocole de Kyoto 
et ses engagements subséquents.

Les impacts de la canicule

Si l’on aborde à présent la question de 
la canicule découlant de la hausse des 
émissions des GES, on constate que ses 
impacts sur la santé sont de deux types, 
soit des effets directs et indirects. Le 
coup de chaleur qui se produit quand 
le corps perd sa capacité à contrôler 
sa température (ce qui est rare) est 
l’effet direct le plus dramatique, car il 
peut être mortel. De fait, au Québec, en 
2002, deux travailleurs ont succombé 
à un coup de chaleur pendant qu’ils 
exécutaient des tâches physiquement 
exigeantes durant une canicule. On 

Croissance du nombre de camions légers et lourds  
sur la route au Québec (1990-2003)

1990 2003

Camions légers 587 575 1 240 576

Camions lourds 99 607 196 479

Total 687 182 1 437 035

Figure 11

Source : Dév t durable, Envir t et Parcs Québec, 2006  

14.	VUS : véhicule utilitaire sport, ou véhicule à utilisation sportive (glossaire d’Industrie Canada, 2002).
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compte aussi d’autres effets directs, à 
savoir l’épuisement et les crampes. 

Il faut y ajouter les problèmes indi-
rectement attribuables à la canicule, 
qui sont plus fréquents. Ils résultent 
souvent de l’exacerbation d’un état 
médical chronique chez les personnes 
âgées, par exemple des affections 
cardiovasculaires, cérébrovasculaires, 
respiratoires, neurologiques et rénales. 
À cet égard, les personnes vivant dans 
des îlots de chaleur urbains – manque 
de verdure, forte proportion de surfaces 
asphaltées et logements mal isolés et 
mal ventilés – sont particulièrement à 
risque. Il faut y ajouter les personnes 
seules, alitées ou incapables de prendre 
soin d’elles-mêmes, elles aussi plus 
à risque que celles vivant avec des 
personnes en mesure de les aider à 
s’hydrater. 

À titre d’exemple, la canicule qui a 
frappé l’Europe durant l’été 2003 en  
a démontré l’effet dévastateur. En effet, 
selon les autorités françaises de santé 
publique, on a déploré près de 15 000 
décès de plus que la normale du 1er au 
20 août 2003. À Paris, les températures 
maximales ont dépassé 35 °C pendant 
plusieurs jours et les températures 
minimales sont restées au-dessus de 
23 °C de façon quasi continue du 4 au 
12 août. De plus, les 11 et 12 août, la 
température n’a pas chuté sous le seuil 
de 25,5 °C. 

Rappelons qu’Environnement Canada 
émet un avertissement de chaleur 

et d’humidité accablantes quand 
il prévoit une température de 30 °C 
ou plus et un indice Humidex de 40 
ou plus. Chaque été, depuis 1996, 
Environnement Canada en a émis de 0 
à 5 dans la région métropolitaine. L’été 
2005 a été particulièrement chaud : du-
rant 23 jours, la température maximale 
a atteint 30 °C ou plus (mais l’indice 
Humidex n’a pas toujours atteint 40).  

Montréal n’a pas connu d’événement 
aussi extrême que l’Europe en 2003, 
mais une analyse rétrospective a per-
mis d’identifier trois épisodes de cani-
cule au cours des 20 dernières années 
où l’on a dénombré 30 à 60 décès de 
plus par jour (environ le double de la 
moyenne quotidienne) : pendant trois 
jours, le maximum moyen a atteint ou 
a dépassé 33 °C et le minimum moyen 
a atteint ou dépassé 20 °C. Le Plan mon-
tréalais de prévention et de protection en 
cas de chaleur accablante que la Direction 
de santé publique a mis sur pied, en 
collaboration avec ses partenaires du 
réseau de la santé et de la Ville de Mon-
tréal, se base sur ces seuils. Ce plan 
vise à éviter une élévation des décès 
ou une aggravation des problèmes de 
santé lors d’une canicule. 

Interactions avec  
les aéroallergènes biologiques 

Mis à part l’impact des polluants de 
l’air et des changements climatiques 
liés aux GES, on remarque aussi des 
interactions entre ces contaminants 
ainsi qu’une influence de la chaleur 

Durant une canicule, les personnes vivant dans des îlots de chaleur urbains – manque 

de verdure, forte proportion de surfaces asphaltées et logements mal isolés et mal 

ventilés – sont particulièrement à risque.
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sur ceux-ci, suivis d’effets sur la santé. 
À titre d’exemple, des chercheurs 
affirment que l’exposition à l’ozone 
peut augmenter la réactivité aux 
allergènes, ce qui expliquerait l’impact 
sur l’asthme. D’autres estiment que 
certaines particules atmosphériques 
peuvent se fixer aux allergènes, 
facilitant leur pénétration dans les 
poumons. 

Les changements climatiques jouent 
aussi un rôle sur la présence d’aller-
gènes d’origine biologique dans l’air, 
étant donné leur impact sur la crois-
sance et le cycle de la végétation. En 
effet, avec des printemps plus chauds, 
la période de floraison de certaines 
espèces peut être plus hâtive, augmen-
tant ainsi la prolifération de plantes 
allergènes. Par exemple, la durée de 
la saison pollinique de l’herbe à poux 
s’est accrue de 44 % de 1994 à 2002 
à Montréal. En outre, selon des cher-
cheurs, les températures plus élevées 
favorisent la croissance fongique, ce 
qui a des répercussions sur la santé des 
personnes allergiques aux moisissures. 
C’est donc dire que tout effort visant à 
réduire les niveaux des polluants émis 
par les automobiles ou l’impact des 
GES se répercuterait sur le taux des pol-
lens et des spores de moisissures dans 
l’air et sur leurs effets sur la santé.

À tout cela, il faut encore ajouter la 
hausse de la concentration de divers 
polluants atmosphériques liée à la 
température. Par exemple, l’essence 
et les solvants se volatilisent davantage 

à température élevée, augmentant 
ainsi le taux de composés organiques 
volatils (COV) dans l’air. De même, 
l’élévation de la température favorise 
la réaction photochimique entre les 
oxydes d’azote (NOX) et les COV qui 
mène à la formation d’ozone, contri-
buant donc à élever le taux d’ozone. 

En d’autres mots, non seulement la 
hausse des températures est associée 
à divers problèmes de santé chez des 
personnes vulnérables, mais elle s’ac-
compagne d’une seconde répercussion : 
elle contribue à rehausser la concen-
tration des polluants atmosphériques, 
eux-mêmes associés à des problèmes 
de santé chez ces personnes. 

La pollution sonore
La pollution sonore est un autre type de 
pollution due au transport, qui a aussi 
un impact sur la santé des personnes 
vivant à proximité des voies de circula-
tion, et qui a fait l’objet de nombreuses 
études. Le bruit se définit comme un 
son jugé indésirable et l’on distingue 
le bruit en milieu de travail, dont les 
effets sur l’ouïe sont bien documentés, 
et le bruit environnemental. On sait en 
effet que des niveaux élevés de bruit 
occasionnent un déplacement tempo-
raire des seuils auditifs, qui peut mener 
à une perte d’audition permanente si 
l’exposition perdure, sur plusieurs an-
nées par exemple. Nous ne traiterons 
ici que des impacts autres qu’auditifs 
du bruit environnemental, qui ont été 
bien documentés par l’OMS en 1999.

De 1994 à 2002, la durée de la saison pollinique de l’herbe à poux s’est accrue de 44 %. 

De plus, on estime que les températures plus élevées favorisent la croissance fongique,  

ce qui a des répercussions sur la santé des personnes allergiques aux moisissures.
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L’une des principales sources de bruit 
environnemental, c’est le transport 

– routier, ferroviaire et aérien, dont le 
niveau s’accroît en fonction du débit et 
de la vitesse – et on considère que 40 % 
de la population de l’Union européen-
ne est exposée à un niveau de bruit du 
trafic routier dépassant 55 dB(A), ce qui 
représente une gêne modérée. 

Le principal effet du bruit environne-
mental est la perturbation du som-
meil, or le sommeil ininterrompu est 
considéré essentiel au bon fonction-
nement physiologique et mental. La 
perturbation du sommeil due au bruit 
se manifeste non seulement par de la 
difficulté à s’endormir, des réveils fré-
quents et des changements de phase 
et de profondeur du sommeil, mais 
on constate en outre certains change-
ments cardiovasculaires (ex. : tension 
artérielle et fréquence cardiaque plus 
élevées). Ces effets, dits primaires, 
peuvent avoir des répercussions (ou 
effets secondaires) le lendemain, 
comme une fatigue accrue, un senti-
ment de dépression et une baisse de 
performance. Autrement dit, le bruit 
environnemental nocturne a des effets 
directs marqués sur le sommeil, dont 
certains perdurent le lendemain au 
cours des activités quotidiennes. 

Pour ce qui est des effets sur la santé 
mentale d’une exposition à long terme, 
ils ne sont pas documentés avec 
certitude en raison de difficultés mé-
thodologiques. Néanmoins, certaines 
études suggèrent que le bruit environ-

nemental aurait un impact sur l’usage 
de tranquillisants et de somnifères, 
sur les symptômes psychiatriques et 
sur le nombre d’admissions dans les 
hôpitaux psychiatriques. 

Enfin, sur le plan cognitif, le bruit en-
vironnemental peut aussi nuire à la 
compréhension de la parole et à l’exé-
cution des tâches complexes (ex. : la 
lecture, l’attention, la résolution des 
problèmes et la mémorisation), et c’est 
pourquoi l’OMS recommande de ne 
pas installer de garderies ni d’écoles 
à proximité d’autoroutes ou d’autres 
sources de bruit perturbateur.

Normes et recommandations  
en vigueur 

La mesure du bruit s’exprime en dé-
cibels. Le décibel (dB) est l’unité de 
mesure du niveau sonore, et le décibel 
A, ou dB(A), est l’unité de mesure pon-
dérée pour tenir compte de la réponse 
de l’oreille humaine en rapport avec 
la fréquence sonore. Les normes et 
les recommandations concernant le 
bruit environnemental s’expriment 
donc en dB(A).

Selon l’OMS, des effets mesurables sur 
la perturbation du sommeil commen-
cent à partir de 30 dB(A) et le seuil à 
l’extérieur des lieux habités (à 1 m de 
la façade d’un logement) se situe à 
45 dB(A), afin de permettre de dormir la 
fenêtre ouverte – la différence d’inten-
sité entre l’extérieur et l’intérieur étant 
de 15 dB(A). En plus du bruit continuel, 
il faut considérer les bruits d’impact, 
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qui peuvent avoir un effet perturbateur 
très marqué sur le sommeil. 

Le bruit pouvant aussi interférer avec 
la perception du langage – autant dans 
une habitation que dans une école 
ou un bureau –, le niveau de bruit de 
fond doit se situer à 15 dB(A) de moins 
que le niveau de la voix, qui est de 
50 dB(A) ; autrement dit, il ne devrait 
pas dépasser 35 dB(A). Enfin, comme 
le bruit occasionne aussi de la gêne, 
ou un désagrément, on calcule que les 
niveaux à l’extérieur des habitations ne 
devraient pas dépasser 50 dB(A). 

Au cours des cinq dernières années, 
notre Direction a été interpellée à di-
verses reprises par des citoyens aux 

prises avec des problèmes de pollution 
sonore liée au transport, autant dans 
des secteurs proches d’autoroutes que 
dans des quartiers centraux traversés 
par des rues très fréquentées. Les don-
nées actuelles démontrent que les re-
commandations de l’OMS sont en effet 
dépassées chez les riverains de grandes 
artères. Signalons que le Premier plan 
stratégique de développement durable 
de la collectivité montréalaise vise à 
adopter une politique municipale sur 
le bruit d’ici 2009 dans l’objectif de 
« garantir aux Montréalais un milieu 
de vie calme et paisible » et que plu-
sieurs des moyens suggérés ont trait 
au trafic routier.

Le bruit environnemental peut nuire à la compréhension de la parole et à l’exécution 

des tâches complexes, comme la lecture, l’attention, la résolution des problèmes et la 

mémorisation.
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